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Vorwort 
 

Sehr geehrte Damen und Herren, 
liebe Kolleginnen und Kollegen, 

zum 23. Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium in Karlsruhe begrüßen wir Sie herz-
lich. 

Das Rehabilitationswissenschaftliche Kolloquium ist als Deutscher Kongress für Rehabilita-
tionsforschung das wichtigste Forum für praxisrelevante Ergebnisse zur medizinischen und 
beruflichen Rehabilitation. Jährlich nehmen etwa 1.500 Expertinnen und Experten aus For-
schung und Praxis, Medizin, Psychologie und Therapie sowie Gesundheitsmanagement, 
Verwaltung und Politik teil. Das 23. Kolloquium 2014 wird veranstaltet durch die Deutsche 
Rentenversicherung Bund, die Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg und die 
Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften. 

Die sich wandelnden Arbeitsbedingungen mit hohen Anforderungen an Produktivität, Flexibi-
lität und Mobilität der Beschäftigten sowie an Kommunikation und Kooperation werden häu-
fig mit der Entstehung von Erkrankungen in Verbindung gebracht. Arbeit stellt aber auch ei-
nen wesentlichen Aspekt der gesellschaftlichen Teilhabe dar und kann damit als gesund-
heitsbezogene Ressource verstanden werden. Berufliche Desintegration ist ein eigenständi-
ger Risikofaktor für die Entstehung von Krankheiten. 

Betriebliche Prävention und die Rehabilitation der Rentenversicherung sind beruflich ausge-
richtete Leistungen, die mit wirksamen Instrumenten und Verfahren die Erwerbs- und Be-
schäftigungsfähigkeit von gesundheitlich beeinträchtigten Beschäftigten sichern. Die berufli-
che Orientierung der medizinischen Rehabilitation hat nicht nur deren Effektivität gestärkt, 
sondern auch ihre konzeptuelle Eigenständigkeit herausgestellt. Neben der medizinischen 
Rehabilitation sind die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ein wirksames Instrument 
zum Erhalt bzw. zur Wiederherstellung der beruflichen Integration. 

Das diesjährige Rahmenthema "Arbeit – Gesundheit – Rehabilitation" zielt auf die Wechsel-
wirkungen zwischen diesen Feldern sowie die Bedeutung von Prävention und Rehabilitation 
für die Vermeidung von beruflicher und gesellschaftlicher Desintegration. Zukünftig muss es 
darum gehen, Prävention und Rehabilitation noch intensiver miteinander und mit der Ar-
beitswelt zu vernetzen, um Teilhabe und Inklusion zu stärken. 

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

 

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage Dr. Hans-Günter Haaf Prof. Dr. Dr. Uwe Koch 
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Plenarvorträge 

Arbeitswelt und Rehabilitation – Zusammenarbeit und Vernetzung 

Niehaus, M. 
Lehrstuhl Arbeit und berufliche Rehabilitation, Universität zu Köln 

Aufgrund des demografischen Wandels ergeben sich zukünftig zahlreiche Herausforderun-
gen in der Arbeitswelt und für die Sozialversicherungsträger sowie die Betroffenen. Der An-
teil älterer Beschäftigter in Unternehmen wird in den nächsten Jahren steigen – mit Folgen 
für die Wettbewerbs- und Beschäftigungsfähigkeit. Das Risiko einer Leistungswandlung o-
der einer Langzeiterkrankung steigt mit dem Alter, so dass eine frühzeitige Erkennung und 
eine umfassende, an die Bedarfe der Betroffenen angepasste rehabilitative Versorgung 
grundlegend ist, um Menschen nach einer Erkrankung möglichst schnell wieder ins Arbeits-
leben zurückzuführen. Dafür ist eine Zusammenarbeit verschiedener Professionen und Ak-
teure bei der Versorgung notwendig. Für die Betroffenen, Leistungserbringer, Betriebe und 
Sozialversicherungsträger sollte dies eine gemeinsame Aufgabe darstellen, da die sektorale 
Gliederung des deutschen Sozial- und Gesundheitssicherungssystems vielfach zu Proble-
men an deren Schnittstellen führt. 

Für die Betroffenen ergeben sich bei der Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen 
zahlreiche Herausforderungen. Diese treten insbesondere dann auf, wenn Antragstellung 
und Informationsweitergabe zu lange dauern oder Informationen und Unterstützung gänzlich 
fehlen. Daher sollten ganzheitliche gesundheitliche Bedarfe der Rehabilitation stärker als 
bisher in den Mittelpunkt gerückt werden.  

Bei der Betrachtung der betrieblichen Aspekte stellt sich die Frage, wie das Arbeitskräftepo-
tential am sinnvollsten ausgeschöpft werden kann. Grundlegend ist dabei die Beschäfti-
gungsfähigkeit. Das Ziel für Beschäftigte, Betrieb und Sozialversicherungsträger sollte es 
sein, diese Beschäftigungsfähigkeit wiederherzustellen bzw. zu verbessern, indem zum Bei-
spiel das Betriebsumfeld stärker im Rehabilitationsprozess berücksichtigt wird und die vor-
handenen Instrumente in den Betrieben besser miteinander koordiniert werden. 

Die Komplexität des Versorgungsbereichs Rehabilitation mit den unterschiedlichen Zustän-
digkeiten und Institutionen hat einige Nachteile. Dadurch ergibt sich die Frage nach erfolg-
reichen und effektiven Netzwerken sowie deren Voraussetzungen und Wirkungsweisen. 
Netzwerke sind allgemein als Form organisationsübergreifender Zusammenarbeit von meh-
reren interagierenden, rechtlich selbständigen Organisationen anzusehen. Dabei stellen 
Netzwerke in der Rehabilitation eine ganze Reihe besonderer Anforderungen an Struktur 
und Akteure. 

Im Beitrag werden Erkenntnisse zu der Thematik mit konkreten Beispielen bzw. Ergebnis-
sen aus Forschungsprojekten (z. B. PINA-Projekt und POST-REHA Netzwerk) vorgestellt 
und diskutiert. 
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Deutlich wird aus diesen Forschungsprojekten, dass Kooperationen und systematische Zu-
sammenarbeit dabei oftmals mühsam sind und dass Anreize fehlen, die zunächst entste-
hende Mehrarbeit in Kauf zu nehmen. Die Bildung von Netzwerken wird jedoch als Weg zu 
einem partizipativen Rehabilitationsgesamtprozess gesehen. Durch die verbesserte Zu-
sammenarbeit aller Beteiligten soll es ermöglicht werden, frühzeitig potenzielle Gefährdun-
gen der Beschäftigungsfähigkeit zu erkennen und die berufliche Integration gesundheitlich 
beeinträchtigter Beschäftigter zu sichern. Gleichzeitig soll dadurch die Wirksamkeit von Re-
habilitationsleistungen zur Sicherung der Beschäftigungsfähigkeit gesteigert und optimiert 
werden. 
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DGRW-Update 

DGRW-Update "Onkologische Rehabilitation" 

Bartsch, H.H. 
Klinik für Tumorbiologie, Freiburg 

Die Inzidenz maligner Erkrankungen ist seit vielen Jahren kontinuierlich steigend und stellt 
mit über 460.000 Neuerkrankungen pro Jahr in Deutschland ein relevantes gesundheitliches 
Versorgungsproblem dar. Die Zahl geheilter onkologischer Patienten nimmt zwar zu, damit 
jedoch auch der Anteil Menschen mit chronischen gesundheitlichen Beeinträchtigungen so-
wohl nach kurativen wie nach palliativen Tumortherapien. Damit hat die Inanspruchnahme 
medizinischer Rehabilitationsleistungen von onkologisch erkrankten Menschen ebenfalls 
korrespondierend deutlich zugenommen. Umfassende Daten dazu liegen v. a. von der 
Deutschen Rentenversicherung vor, dem für deutlich über 70 % der medizinischen Rehabili-
tationsmaßnahmen in Deutschland zuständigen größten Kosten- und Leistungsträger. Die 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach §§ 26-31 Sozialgesetzbuch Neuntes Buch 
(SGB IX) werden für onkologische Patienten dahingehend erweitert, indem in § 31 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 3 SGB VI festgelegt ist, dass derartige Rehabilitationsleistungen auch für Bezie-
her einer Rente und nicht berufstätige Angehörige möglich sind. Damit erweitert sich die 
sonst für die medizinische Rehabilitation der Rentenversicherung primär angestrebte Ziel-
setzung des Erhalts der Erwerbstätigkeit bei chronischen Erkrankungen bzw. Störungen in 
Folge gesundheitlich ungünstigem Verhalten, um die Dimension der Verbesserung der funk-
tionalen Gesundheit (Lebensqualität) und letztlich auch der Vorbeugung vorzeitiger Pflege-
bedürftigkeit.  

Vor diesem Hintergrund ist es daher kaum überraschend, dass in den vergangenen 15 Jah-
ren bei der Rentenversicherung die medizinische Rehabilitation onkologisch erkrankter 
Menschen mit fast 170.000 Maßnahmen (17 % aller Rehabilitationsleistungen) auf Platz 3 
der Inanspruchnahme vorgerückt ist. 

Beurteilung der Rehabilitationsbedürftigkeit und Zugangssteuerung 
Zunächst sind die direkten Behandler in den Kliniken oder Fachpraxen Ansprechpartner für 
alle Folgestörungen, die sich aus der Tumortherapie ergeben haben. Daher gehört es zu 
den Qualitätskriterien der zertifizierten Organtumorzentren und Onkologischen Zentren, 
dass Patienten bei Abschluss der Primärtherapie, weitergehende Informationen und Hilfe-
stellungen über erforderliche bzw. sinnvolle Anschlussbehandlungskonzepte wie die medizi-
nische Rehabilitation erhalten. Systematische Erhebungen an Brustzentren z. B. in NRW 
zeigten jedoch, dass es sehr große Unterschiede im Hinblick auf die Umsetzung dieses 
Qualitätsmerkmales zwischen den Kliniken gibt. Geeignete, leicht einzusetzende Instrumen-
te zum systematischen Screening auch für Nicht-Rehamediziner sind dringend erforderlich. 
Eine ausschließliche Delegation an die Sozialdienste der Kliniken ist aus mehreren Gründen 
keine Ideallösung. Auf der anderen Seite erscheinen die im niedergelassenen Versorgungs-
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bereich gestellten Anforderungen an die Beurteilung einer Rehabilitationsbedürftigkeit nicht 
selten als zusätzliche Hürden.  

Die Vielfalt der onkologischen Erkrankungen mit jeweils mehr oder weniger spezifischen 
Krankheits- und Therapiefolgestörungen lassen eine Schwerpunktsetzung der Rehabilitati-
onseinrichtung auf gewisse Zielgruppen sinnvoll erscheinen. Dies hat sich in der Praxis bis 
zu einem gewissen Grad auch durchgesetzt, obwohl andererseits "belegungstechnische 
Überlegungen" oftmals regionaler Kostenträger weiterhin eine Rolle spielen. 

Rehabilitationskonzepte in der Onkologie und deren Evidenz 
Die Grundlagen und damit die inhaltliche Ausrichtung der onkologischen Rehabilitation un-
terscheiden sich nicht grundsätzlich von anderen Indikationsbereichen; das Muster der 
Schädigungen und Belastungen ist jedoch wesentlich vielfältiger und wird oft als existentiell 
bedrohlich wahrgenommen. Somit konzentriert sich die Rehabilitation einerseits auf die Ver-
besserung funktioneller somatischer Folgestörungen wie auch die Verringerung psychosozi-
aler Belastungen. In deren Vordergrund steht meist eine Rezidiv- oder Progredienzangst, 
nicht selten mit entsprechenden psychosomatischen Auswirkungen. Daher haben körperori-
entierte Verfahren mit entsprechend individuell adaptierten Trainingsprogrammen eine     
ebenso große Bedeutung wie Angebote der psychischen Entlastung durch Einzel- bzw. 
Gruppentherapien, ggf. einschließlich neurokognitiven Trainings, sowie der Entspannungs-
verfahren und kunsttherapeutischer Ansätze. Sowohl mit Blick auf die somatischen wie psy-
chosozialen Rehabilitationsstrategien haben sich in den letzten Jahren zahlreiche wissen-
schaftliche Belege für deren Wirksamkeit gerade bei onkologischen Patienten ergeben. Für 
Frauen nach Brustkrebserkrankungen wurde auf dieser Basis ein Reha-Therapiestandard 
entwickelt und in die Versorgungspraxis umgesetzt. 

Die Schnittstelle Onkologie und Sozialmedizin 
Der teilweise geringeren Traumatisierung durch operative Techniken (minimalinvasiv, organ-
funktionserhaltend) stehen nicht selten längere und nebenwirkungsreichere adjuvante Stra-
tegien gegenüber. Dies ist sehr deutlich an den quantitativ bedeutenden Tumoren der Brust, 
des Darms und der Lungen festzustellen. Somit können zum Zeitpunkt einer medizinischen 
Rehabilitation, insbesondere der Anschlussrehabilitation, Umfang und Dauer einer körperli-
chen oder psychosozialen Folgestörung oft noch nicht definitiv eingeschätzt werden. Eben-
so stellen Patienten in palliativen Therapiesituationen eine besondere Herausforderung dar, 
da durch die heute in einigen onkologischen Bereichen möglichen Langzeittherapien auch 
wieder die Aufnahme einer beruflichen Tätigkeit möglich wird. In jedem Fall kommt der sozi-
almedizinischen Leistungsbeurteilung und der ggf. erforderlichen Weichenstellung für die 
Zeit bis zur Wiedererlangung der vollständigen Leistungsfähigkeit oder einer dem dauerhaft 
eingeschränkten Leistungsprofil angepasste Tätigkeit eine zentrale Bedeutung zu. Finanziel-
le Einbußen spielen gerade bei jüngeren Tumorpatienten eine signifikante Rolle. 

Einbindung der onkologischen Rehabilitation in die Versorgungsstrukturen 
Die Veränderung der akutmedizinischen Vergütungsstrukturen hat zwangsläufig auch Kon-
sequenzen auf die medizinische Rehabilitation onkologischer Patienten. Neben deutlich 
häufigeren somatischen Problemen insbesondere im Rahmen der Anschlussrehabilitation 
stehen gerade psychosoziale Belastungen mit erheblichem Informationsdefizit, in der Regel 
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überhaupt nicht begonnener Krankheitsverarbeitung und massiven emotionalen Störungen 
im Vordergrund. Die Aufnahme der medizinischen Rehabilitation als Merkmal in zertifizierte 
onkologische Versorgungsstrukturen incl. der Einbindung in den Nationalen Krebsplan las-
sen hoffen, dass sich durch eine noch engere Kooperation das Gesamtergebnis der ge-
sundheitlichen Versorgung onkologischer Patienten weiter verbessern lässt. Die Vergü-
tungsstrukturen müssen jedoch den kontinuierlich angestiegenen Anforderungen angepasst 
werden, ansonsten drohen zwangsläufig Qualitätsverlust und damit die Beschädigung eines 
essentiellen Versorgungsbereiches für einen signifikanten Anteil onkologischer Patienten. 

DGRW-Update "Berufliche Rehabilitation" 

Spijkers, W. 
Institut für Psychologie, RWTH Aachen University 

Die berufliche Rehabilitation zielt auf die Wiederherstellung und die Verbesserung des Be-
schäftigungspotentials, d. h. die Erhaltung der Erwerbsfähigkeit von Personen mit einer dro-
henden oder bereits eingetretenen Behinderung. Analoge Ziele verbergen sich hinter Be-
zeichnungen wie "Wiederherstellung und Erhalt der Teilhabe am Arbeitsleben", "Employa-
billtiy" oder "Return to Work". 

Hauptelemente einer jeden beruflichen Rehabilitationsleistung, also einer Leistung zur Teil-
habe am Arbeitsleben, sind das Reha-Assessment, berufliche Bildung und Qualifizierung 
sowie die (Re-)Integration in das Arbeitsleben. Berufliche Rehabilitation und Arbeit sind so-
mit systemisch zu betrachten. Um zielorientiert und effektiv in diesem System handeln zu 
können, ist evidenzbasiertes Wissen bzgl. der einzelnen Elemente und deren Wirkungsge-
füge notwendig. Das Zusammenbringen von Grundlagenwissen, Methoden, anwendungs-
orientierter Forschung und die Kommunikation bzw. Reflexion entsprechender Ergebnisse 
mit den beteiligten Akteuren sind wesentliche Voraussetzungen, um den Ansprüchen, wie 
sie gegenüber der beruflicher Rehabilitation aktuell vom Gesetzgeber bzw. der Gesellschaft 
formuliert werden, gerecht zu werden. 

In den Beiträgen der rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquien der letzten Jahre bildet 
sich zwar eine tendenzielle Steigerung der Sessions mit beruflich-rehabilitationsbezogenen 
Bezeichnungen ab, wie z. B. "Arbeit und Rehabilitation" oder "Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben", aber grundsätzlich gilt es hier festzuhalten, dass es bzgl. der beruflichen Re-
habilitation wenig Forschung gibt. Wie nachfolgend skizziert lassen sich jedoch für die beruf-
liche Rehabilitation verschiedene wichtige und interessante Forschungsfelder nennen: 

 Rehabilitations-Prozess: Zugangssteuerung, Selbstbestimmung und Individualisierung, 
(Betriebliche) (Weiter-)Bildungsmaßnahmen (BFW, BTZ, RPK etc.), Reha-Assessment 
und Reha-Diagnostik, Reintegrationsfaktoren 

 Integration: Integrationsmanagement, Betriebliche (Wieder-)Eingliederung (BEM), Disa-
bility Management 
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 Qualitätsmanagement: Qualitätssicherung, Objektivität und Standardisierung (z. B. Pro-
zessprofiling- und Monitoringinstrumente), Leistungsklassifikation in der beruflichen Re-
habilitation 

 Evaluationsforschung: Modellprojekte und Evaluationsstudien, Wirkungs- und Wirksam-
keitsforschung (z. B. Längsschnittstudien zu Erwerbsbiographien im Zusammenhang mit 
der Rehabilitation) 

 Medizinisch-beruflich Rehabilitation und Übergang zwischen medizinischer und berufli-
cher Rehabilitation. 

Erweiterte Fragestellungen könnten sich auf die indikationsspezifische berufliche Rehabilita-
tion beziehen (Schädel-Hirn-Trauma, Onkologie, Psychische Störungen) oder die Rolle der 
ICF in der beruflichen Rehabilitation. 

Seit der Initiative RehaFutur hat sich im Bereich der beruflichen Rehabilitation Vieles getan. 
Es wurde nicht nur von Experten aus den Gruppen der Leistungsträger, Leistungserbringer 
und Wissenschaft  über Themen wie Förderung der Selbstbestimmung und Selbstverant-
wortung, Beruf und Arbeit, Steuerung des Eingliederungsprozesses, Beratung usw. disku-
tiert, sondern es gab darüber hinaus auch parallel viele neue Forschungsinitiativen. Im Zu-
sammenhang mit der Einführung des Neuen Reha-Modells wurden von der Arbeitsgemein-
schaft der Berufsförderungswerke Forschungsprojekte zur Optimierung der Steuerung des 
Rehabilitationsprozesses initiiert. Zur Verbesserung der Qualität und Breite der Ausbil-
dungsprozesse wurde der Einfluss von nicht-fachlichen Ausbildungsfaktoren auf die Wie-
dereingliederung in Arbeit untersucht. Und für die Qualitätssicherung wurde im Auftrag der 
Deutschen Rentenversicherung Bund eine Leistungsklassifikation in der beruflichen Rehabi-
litation (LBR) entwickelt.  
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Reha-System 

Fokusgruppen zur Flexibilisierung der medizinischen Rehabilitation: 
Ideen und Bewertungen beteiligter Akteure 

Fahrenkrog, S., Brünger, M., Spyra, K. 
Institut für Medizinische Soziologie, Charité – Universitätsmedizin Berlin 

Hintergrund 
Um im Sinne der Patientenorientierung den unterschiedlichen Reha-Bedarfen gerecht zu 
werden, ist ein flexibles und individualisierendes Rehabilitationskonzept notwendig (DRV 
Bund, 2010). Allerdings wird diese Forderung aus dem Positionspapier der DRV Bund nach 
mehr Flexibilisierung noch nicht ausreichend von den aktuellen Rehabilitationsangeboten 
erfüllt (Wirth et al., 2010). 

Während sich internationale Angebotsformen der Rehabilitation vielfach durch einen gerin-
geren Umfang und weniger Komplexität sowie durch mehr Flexibilität bezüglich zeitlicher 
Aspekte und besserer Vereinbarkeit mit der beruflichen Tätigkeit auszeichnen, ist das der-
zeitige Konzept ambulanter und stationärer Rehabilitation in Deutschland durch enge Vor-
gaben relativ starr. Das Potential einer flexibilisierten Rehabilitationsform, wie bessere Ver-
netzungs- und Transfermöglichkeiten, mehr Bedarfsgerechtigkeit und eventuelle finanzielle 
Vorteile, wird noch nicht ausreichend genutzt (Koch, Morfeld, 2004). 

Im Fokus des von der DRV Bund geförderten Projektes steht die Analyse von Möglichkeiten 
zur Flexibilisierung der Rehabilitation in Bezug auf Dauer und Form. Bei flexibilisierten Re-
habilitationsmaßnahmen bietet sich die Möglichkeit, sowohl durch die Berücksichtigung ei-
ner längeren Zeitspanne der Rehabilitation als auch durch die Integration einer systemati-
schen langfristigen Nachsorge die bisher unbefriedigende Nachhaltigkeit der Rehabilitation 
zu steigern.  

Das Projekt zielt darauf ab, auf Basis eines systematischen Reviews flexible Reha-Profile 
abzuleiten, die in Fokusgruppen mit beteiligten Akteuren diskutiert werden.  

Methode 
Vorab wurde eine systematische Übersichtsarbeit zu flexibilisierten Reha-Modellen in den 
Indikationsgruppen Kardiologie und Orthopädie erstellt und hieraus drei modellhafte, flexibi-
lisierte Reha-Profile abgeleitet:  

1. Mehrphasige ambulante Rehabilitation (zwei Wochen + intervallartig Refresher von zwei 
bis fünf Tagen über drei Jahre).  

2. 2-phasige stationäre oder ambulante Rehabilitation (zwei Wochen + eine weitere Wo-
che)  

3. Stationäre oder ambulante Rehabilitation + manual- und technikgestützte "home-based" 
Rehabilitation (zwei Wochen + sechs bis acht Wochen manualgestützte Rehabilitation). 
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Es wurden fünf Fokusgruppen mit Rehabilitanden/Rehabilitandinnen sowie vier Gruppen mit 
Ärzten/Ärztinnen und weiteren in der Rehabilitation tätigen Berufsgruppen zu Flexibilisie-
rungsmöglichkeiten auf Basis der oben genannten Reha-Profile durchgeführt. Sie wurden 
anhand eines Leitfadens strukturiert (Benighaus, Benighaus, 2012). Den Fokusgruppen 
wurden als Informationsstimuli nacheinander drei abgeleitete flexibilisierte Reha-Profile ver-
bal und schematisch präsentiert. Die Diskussionen wurden digital aufgezeichnet und transk-
ribiert. Die Auswertung wurde in Anlehnung an Mayring mit Hilfe von MAXQDA durchgeführt 
(Mayring, 2010). 

Ergebnisse 
Es wurde keines der drei vorgeschlagenen Reha-Modelle favorisiert – mit Ausnahme des 2-
Phasen-Modells für bestimmte AHB-Maßnahmen (z. B. nach einer Thorakotomie). Formu-
liert wurden Kombinationen verschiedener Modelle bzw. einzelner Elemente der Modelle. 
Die Idee von Auffrischungstagen als Rückkopplung bzw. zur Kontrolle wurde insgesamt als 
positiv bewertet. Die schon bestehende Möglichkeit der Verlängerung einer Rehabilitations-
maßnahme sowie die Nachsorgemöglichkeit von IRENA wurden als positiv hervorgehoben. 

Die Wahl des Modells bzw. die geeignete Form einer Rehabilitation hängt von personenbe-
zogenen Voraussetzungen ab, d. h. die Rehabilitation ist abhängig von Indikation, Beein-
trächtigung, Motivation, Beruf/Arbeitsverhältnis, Kenntnisstand, Krankheitsverarbeitung und 
anderen individuellen Voraussetzungen. Gegensätzliche Aussagen (z. B. "Abstand vom All-
tag" vs. "Alltagsnähe") weisen außerdem auf unterschiedliche Bedarfe hin. Das Schnittstel-
lenmanagement und Kooperationsmöglichkeiten werden als verbesserungswürdig und aus-
baufähig bewertet. 

Diskussion  
Im Ergebnis weisen die oben genannten Aspekte darauf hin, die medizinische Rehabilitation 
zu individualisieren. Dies kann zum einen bedeuten, mehrere Reha-Modelle zur Auswahl 
anzubieten. Zum anderen kann es beispielsweise heißen, ein Budget an Behandlungstagen 
festzulegen analog dem Intervallmodell der Krankenkassen. Bei der Auswahl mehrerer Mo-
delle besteht das Problem der Zuweisungskriterien. Durch eine Verbesserung des Schnitt-
stellenmanagements könnten die bisherigen Rehabilitationsformen vermutlich effektiver ges-
taltet sowie durch eine Zusammenarbeit der Kostenträger möglicherweise zusätzliche Mo-
dellvarianten entwickelt und realisiert werden. 

Konkret scheint für bestimmte AHB-Indikationen (z. B. Thorakotomie) das zweiphasige Re-
ha-Modell eine sinnvolle Variante zu sein. 
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Anschlussrehabilitationen in Leistungsketten 

Radoschewski, F.M., Lay, W., Mohnberg, I.  
Charité – Universitätsmedizin Berlin 

Ausgangssituation und Problemstellung  
Anschlussrehabilitationen (AHB) können nach der akuten Versorgung von Patienten für 
ausgewählte, definierte Indikationen (DRV, 2013) durchgeführt werden. Ihre Anzahl und ihr 
Anteil an medizinischen Rehabilitationsleistungen ist in den ist letzten Jahren kontinuierlich 
gestiegen und erreichte 2012 35 % (DRV Bund, 2012). Dies betraf insbesondere das weibli-
che Geschlecht. So ist seit 2007 die Anzahl der AR von Frauen größer als die der Männer. 
Im Zeitraum 2002 bis 2009 nahmen 74 % der Rehabilitanden nur eine medizinische Rehabi-
litation in Anspruch. Dieser Anteil beträgt bei Anschlussrehabilitationen lediglich 64 %, bei 
Fokussierung auf im Jahr 2002 abgeschlossene Erstleistungen sogar nur 54 %. Eine AHB 
ist demnach häufiger mit mehrfacher Inanspruchnahme verbunden, häufiger Bestandteil von 
Leistungsketten.  

Datenbasis/Methodik  
Für die Analysen wurde der Längsschnittdatensatz "SUF Abgeschlossene Rehabilitation im 
Versicherungsverlauf 2002-2009" genutzt, den das Forschungsdatenzentrum der Deutschen 
Rentenversicherung seit Mitte 2012 zur Verfügung stellt (FDZ-RV). Die Analysen sind Be-
standteil einer von der Deutschen Rentenversicherung Bund geförderten Studie zu Leis-
tungsketten in der rehabilitativen Versorgung und Auftakt eines gleichfalls geförderten Pro-
jekts zur Epidemiologie von AHB.  

Ergebnisse 
Unter den 36 % der AHB-Rehabilitanden mit weiteren Reha-Leistungen haben 23 % weitere 
AHB und andere medizinische Rehabilitationsleistungen, 8 % nur weitere AHB, 3 % auch 
LTA und 2 % weiteren AHB, andere medizinischen Reha-Leistungen und LTA abgeschlos-
sen.  

Bei einmaligen AR sind Neubildungen mit 37 % die häufigste Indikation gefolgt von Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems (MSK) mit 24 % und Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems mit 19 %. Ein leichter Anstieg der Häufigkeit einmaliger AHB seit 2002 ist aus-
schließlich auf Neubildungen zurückzuführen. 

Die häufigsten Leistungsketten mit Anschlussrehabilitationen sind Kombinationen mit ande-
ren medizinischen Rehabilitationsleistungen. Gut 2/3 davon entfallen auf je eine AR und ei-
ne sonstige Rehabilitationsleistung (siehe Tab. 1). Auf das Entstehen von Leistungsketten 
hat nachgewiesenermaßen die "Beobachtungsdauer" einen wesentlichen Einfluss (Rado-
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schewski et al. 2013). Deshalb beginnen 20 % der Fälle dieser Gruppe im Jahr 2002, in den 
Folgejahren sinkt die Fallzahl kontinuierlich und beträgt 2009 nur noch 3 %. Da die Fälle mit 
Erstleistung 2002 auch die häufigsten Inanspruchnahmen aufweisen (siehe Tab. 1), werden 
die Ergebnisse für sie hier beispielhaft dargestellt. 

Anzahl sonstiger  Med-Reha (keine AHB) 

1 2 3 4 5 u. m. 
Anzahl 
der AR 

Tabellen-% 

Gesamt 

1 66,3 % 14,7 % 3,0 % 0,6 % 0,2 % 84,9 %

2 9,0 % 2,7 % 0,6 % 0,1 % 0,0 % 12,6 %

3 1,4 % 0,4 % 0,1 % 0,0 % 0,0 % 2,0 %

4 0,3 % 0,1 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,5 %

5 u. m. 0,1 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,1 %

Gesamt 77,1 % 18,0 % 3,9 % 0,8 % 0,2 % 100,0 %

N hochgerechnet 301.935 70.605 15.085 3.003 920 391.548

Fälle mit Erstleistung 2002 

1 57,8 % 18,5 % 4,5 % 1,0 % 0,4 % 82,2 %

2 9,7 % 3,2 % 1,0 % 0,2 % 0,1 % 14,3 %

3 1,6 % 0,7 % 0,2 % 0,1 % 0,0 % 2,6 %

4 0,5 % 0,2 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,7 %

5 u. m. 0,2 % 0,1 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,3 %

Gesamt 69,8 % 22,6 % 5,8 % 1,4 % 0,5 % 100,0 %

N hochgerechnet 54.568 17.658 4.513 1.060 395 78.193

Tab. 1: Verteilung der Fallhäufigkeit nach der Anzahl 2002-2009 abgeschlossener Leistungen 
Für die Mehrzahl, 56,7 %, beginnt die Leistungskette mit sonstigen medizinischen Rehabili-
tationsleistungen, darunter bei 10,5 % sogar mit zwei oder mehreren, auf die dann AHB fol-
gen. Für 43,3 % sind AHB die Startleistung, darunter 4,1 % mit zwei oder mehreren AHB, 
auf die dann sonstige medizinische Rehabilitationsleistungen folgen.  

Je nach Art der Startleistung bestehen deutliche Unterschiede zwischen den Diagnose-
/Indikationsstrukturen der Folgeleistung. Insbesondere primäre AHB wegen Neubildungen 
folgen in mit nahezu identischer Häufigkeit auch medizinische Rehabilitationsleistungen aus 
gleichem Grunde (siehe Tab. 2). Mehrere medizinische Rehabilitationen vor AHB erfolgen 
zumeist wegen psychischer Störungen, mehrere AR vor medizinischen Rehabilitationen 
zumeist wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen. 
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Spalten (%) 

1. Leistung 
MR 2002 

2. Leistung 
AHB 

1. Leistung 
AHB 2002 

2. Leistung 
MR 

Krankheitsgruppe 

Männer 
Neubildungen 6,0% 20,4% 35,4% 34,5% 
Psych. Störungen (inkl. Sucht) 10,7% 0,3% 0,7% 10,7% 
HKK 12,6% 25,1% 27,2% 15,7% 
MSK 53,4% 35,8% 23,9% 24,8% 
Sonstiges/KA 17,2% 18,5% 12,8% 14,4% 
Nhochgerechnet 13.230 11.803 
  Frauen 
Neubildungen 13,9 % 26,0 % 53,3 % 51,6 % 
Psych. Störungen (inkl, Sucht) 16,2 % 0,3 % 0,7 % 10,7 % 
HKK 4,4 % 9,0 % 9,1 % 5,7 % 
MSK 51,3 % 43,5 % 23,9 % 20,0 % 
Sonstiges/KA 14,2 % 21,2 % 13,0 % 12,0 % 
Nhochgerechnet 10.008 10.183 
Tab. 2: Diagnose-/Indikationsstrukturen in Leistungsketten mit nur einer MR und nur einer AHB in 

Abhängigkeit von der Art der Startleistung (MR = reguläre Med-Reha; AHB = Anschlussre-
habilitation) 

Bei Rehabilitanden mit ausschließlich weiteren Anschlussrehabilitationen dominiert bei der 
ersten AHB mit 48 % die Indikationsgruppe MSK. Neubildungen (13 %) und HKK (18 %) 
sind deutlich weniger vertreten. Dies betrifft auch die Häufigkeit aller weiteren Folgeleistun-
gen. In dieser Gruppe beschränkt sich die Inanspruchnahme allerdings zumeist auf lediglich 
nur eine weitere AHB (Männer = 84 %; Frauen = 82 %). Häufig ist in dieser Gruppe die Erst-
Indikation die für zweite und weitere AHB. So sind Neubildungen zu 60 %, MSK zu 47 % 
und HKK zu 39 % auch Grund für eine zweite Anschlussrehabilitation, aber auch Wechsel 
zu anderen Indikationen sind nicht unerheblich. Bei der Bewertung der Anteile ist Zurückhal-
tung angebracht, da der SUF in der Variable "ICD-Diagnose" bei der zweiten AHB 36 % 
"Fehlende Werte" ausweist. Bei der ersten AHB liegt dieser Anteil bei lediglich 6 %.  

Diskussion und Ausblick 
Die Indikationen für Anschlussrehabilitationen stehen für gesundheitsbezogene Zustände 
und Ereignisse mit erheblichen und z. T. bleibenden Folgen für Funktions- und Leistungsfä-
higkeit der Betroffenen. Daraus dürften a priori ein höherer Rehabilitationsbedarf und damit 
häufiger eine weitere Leistungsinanspruchnahme resultieren. Nicht nur die Zunahme der 
AHB selbst, sondern auch die mit ihnen verbundenen Folgeleistungen haben Auswirkungen 
auf die Entwicklung des Rehabilitationsbedarfs. Detaillierte Analysen werden im o. g. Projekt 
erfolgen. 
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Die Zufriedenheit mit der medizinischen Rehabilitation bei Menschen mit 
Migrationshintergrund in Deutschland – Ergebnisse der 

Rehabilitandenbefragung der Deutschen Rentenversicherung 

Brzoska, P. (1), Sauzet, O. (1), Yilmaz-Aslan, Y. (1), Widera, T. (2), Razum, O. (1) 
(1) Fakultät für Gesundheitswissenschaften, Universität Bielefeld,  

(2) Bereich Reha-Wissenschaften, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 

Hintergrund, Stand der Literatur und Zweck der Untersuchung 
Menschen mit Migrationshintergrund weisen unabhängig von sozioökonomischen und ge-
sundheitlichen Faktoren eine geringere Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation auf 
als Menschen ohne Migrationshintergrund. Sie unterscheiden sich auch in ihren Rehabilita-
tionsergebnissen (Brzoska et al., 2010b). Qualitative Untersuchungen lassen vermuten, 
dass die Zufriedenheit mit unterschiedlichen Bereichen der medizinischen Rehabilitation ein 
entscheidender Indikator für die Qualität und das Ergebnis rehabilitativer Angebote bei Men-
schen mit Migrationshintergrund ist (Brzoska et al., 2010a). Bisher ist nur wenig über die 
Versorgungszufriedenheit dieser Bevölkerungsgruppe im Setting der medizinischen Rehabi-
litation bekannt. Ziel der vorgestellten Studie ist es, unterschiedliche Dimensionen der Ver-
sorgungszufriedenheit bei Menschen mit und Menschen ohne Migrationshintergrund im Be-
reich der medizinischen Rehabilitation vergleichend zu untersuchen.  

Methodik und Studiendesign  
Die Studie basiert auf Auswertungen von Daten der Rehabilitandenbefragung der Deut-
schen Rentenversicherung (DRV) – einer monatlichen Querschnitt-Stichprobenerhebung, 
die routinemäßig in allen von der DRV belegten Rehabilitationseinrichtungen als Maßnahme 
der Qualitätssicherung durchgeführt wird (Widera, Klosterhuis 2007). In der Rehabilitanden-
befragung bewerten Rehabilitanden/innen zehn unterschiedliche Bereiche/Aspekte ihrer 
Rehabilitation mittels Multi-Item-Skalen, die zu Zufriedenheitsscores von 1-5 zusammenge-
fasst werden. Für die Analyse wurden die zehn Zufriedenheitsscores (abhängige Variablen) 
dichotomisiert (≥4 "hohe Zufriedenheit" vs. <4 "geringe/moderate Zufriedenheit"). Die 
Staatsangehörigkeit diente zur Operationalisierung des Migrationshintergrundes (unabhän-
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gige Variable). Mittels robuster logistischer Regressionsmodelle wurde der Zusammenhang 
zwischen den unabhängigen und abhängigen Variablen untersucht und für soziodemogra-
phische und gesundheitliche Kovariaten sowie für das Vorliegen einer Anschlussrehabilitati-
on (AHB) adjustiert. Durchschnittliche Marginaleffekte (average marginal effects, AME) und 
Bonferroni-korrigierte Konfidenzintervalle (99.5 %-CI) wurden berechnet, um Effektschätzer 
zwischen den unterschiedlichen Outcomes vergleichen zu können. 

Ergebnisse 
Daten von 274.513 Personen aus 642 Rehabilitationseinrichtungen, die im Zeitraum 2007-
2011 befragt wurden und eine stationäre Rehabilitation wegen somatischer Erkrankungen 
abgeschlossen hatten, standen für die Auswertung zur Verfügung. Von diesen hatten 0,9 % 
eine Staatsangehörigkeit aus dem ehemaligen Jugoslawien und je 0,8 % eine Staatsange-
hörigkeit aus der Türkei oder der Ländergruppe Portugal/Spanien/Italien/Griechenland. 
Nach Adjustierung für soziodemographische und gesundheitliche Faktoren hatten türkische 
Staatsangehörige im Vergleich zu deutschen Staatsangehörigen je nach bewertetem Aspekt 
der Rehabilitation eine um 6 Prozentpunkte (AME=0.06; 99,5 %-CI=0.04,0.09) (Dimension 
"pflegerische Betreuung") bis 13 Prozentpunkte (AME=0.13; 99,5 %-CI=0.10,0.17) (Dimen-
sion  "Behandlungen und Therapien während der Rehabilitation") höhere Wahrscheinlich-
keit, nur gering oder moderat zufrieden mit der Rehabilitation zu sein. Menschen mit einer 
Staatsangehörigkeit aus dem ehemaligen Jugoslawien oder den Mittelmeerländern Portu-
gal/Spanien/Italien/Griechenland waren in Bezug auf alle Dimensionen ähnlich zufrieden mit 
ihrer Rehabilitation wie deutsche Staatsangehörige; teils berichteten sie eine höhere Ver-
sorgungszufriedenheit. Lediglich mit den "Behandlungen und Therapien während der Reha-
bilitation" waren sie unzufriedener als deutsche Staatsangehörige (AME=0.04; 99,5 %-
CI=0.01,0.07 bzw. AME=0.06; 99,5 %-CI=0.03,0.09). 

Diskussion 
Die Untersuchung zeigt, dass Menschen mit Migrationshintergrund (operationalisiert über 
die Teilgruppe der ausländischen Staatsangehörigen) im Hinblick auf ihre Bedürfnisse in der 
Rehabilitation sehr heterogen sind. Während Staatsangehörige aus dem ehemaligen Jugos-
lawien und der Ländergruppe Portugal/Spanien/Italien/Griechenland teils zufriedener mit ih-
rer Rehabilitation als deutsche Staatsangehörige sind, ist die Versorgungszufriedenheit von 
türkischen Staatsangehörigen in fast allen Bereichen deutlich geringer. Dieses stimmt mit 
Studien aus anderen Versorgungsbereichen wie der stationären Krankenhausversorgung 
(Borde et al., 2002) sowie mit qualitativen Untersuchungen aus der Rehabilitation überein 
(Brzoska et al., 2010a). Aus Letzteren geht hervor, dass Kommunikationsprobleme sowie 
migrationsspezifische Besonderheiten, für die Einrichtungen nicht ausreichend sensibilisiert 
sind, zu Unzufriedenheit und Missverständnissen in der Rehabilitation führen können. Gene-
rell sind die Motivation und Erkrankungen der Rehabilitanden/innen, die unterschiedlichen 
Reha-Zugänge (AHB etc.), die individuellen Behandlungsbedarfe und deren Erfüllung zu be-
rücksichtigen. 

Schlussfolgerungen, Umsetzung und Ausblick 
Die vorliegende Studie weist auf Verbesserungspotentiale in unterschiedlichen Bereichen 
des Rehabilitationsprozesses bei Menschen mit türkischem Migrationshintergrund hin. Da 
sich Patienten/innen, die mit ihrer Versorgung unzufrieden sind, im Durchschnitt weniger am 
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Therapieprozess beteiligen (Dias Barbosa et al., 2012), könnte sich eine Erhöhung der Ver-
sorgungszufriedenheit in diesen Bereichen positiv auf den Rehabilitationsprozess und reha-
bilitative Outcomes bei Menschen mit türkischem Migrationshintergrund auswirken. 

Förderung: Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften Nordrhein-Westfalen e. V. (GfR) 
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Das Rehabilitationsergebnis aus Sicht des Hausarztes: Ein Beleg für den 
Nutzen der medizinischen Rehabilitation 

Kaluscha, R. (1), Jankowiak, S. (1), Krischak, G. (1,2) 
(1) Institut für Rehabilitationsmedizinische Forschung an der Universität Ulm, 

(2) Federseeklinik, Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Bad Buchau 

Einleitung 
In einem Modellprojekt erprobt die Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg 
(DRV-BW) gemeinsam mit dem Hausärzteverband Baden-Württemberg (HVBW) eine inten-
sivierte Einbindung der Hausärzte in den Rehabilitationsprozess, insbesondere in die Nach-
sorge, bei Heilverfahren (Jankowiak et al., 2013). Dabei führen die Hausärzte mit ihren Pati-
enten nach Abschluss der Rehabilitationsmaßnahme ein Rückkehrgespräch sowie 12 Mo-
nate später ein Katamnesegespräch und übermitteln an die DRV-BW jeweils einen kurzen 
Statusbericht. Beim Rückkehrgespräch schätzt der Hausarzt das Rehabilitationsergebnis 
aus seiner Sicht ein. Im Folgenden wird untersucht, wie diese Einschätzung ausfällt und ob 
sie bezüglich der (Wieder-)Eingliederung in das Erwerbsleben Vorhersagekraft besitzt. 
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Methodik 
Die Angaben aus den anonymisierten Hausärztefragebögen wurden über ein Pseudonym 
mit einer anonymisierten Version der Rehabilitationsstatistikdatenbasis (RSD) der DRV-BW 
aus dem Jahr 2011 verknüpft. Für die Teilnehmer des Modellprojektes aus dem Jahr 2010 
konnte so der Erwerbsstatus und die gezahlten Sozialversicherungsbeiträge im Jahr vor und 
nach Rehabilitation aus den RSD-Daten bestimmt werden. 

Die Sozialversicherungsbeiträge wurden monatlich nach Beitragsart wie folgt gewichtet:  

• Gewicht 1: Beiträge aufgrund von Beschäftigung, freiwillige Beiträge und 
Beiträge selbständiger Handwerker 

• Gewicht 0,5:  Beschäftigung in der Gleitzone 
(d. h. Einkommen von 401 € bis 800 €)  

• Gewicht 0,25: geringfügige Beschäftigung ("400 €-Jobs") 

• Gewicht 0: keine Beiträge, Übergangs-/Krankengeld, Arbeitslosengeld I/II 
oder Rente  

Aus den monatlich vorliegenden gewichteten Sozialversicherungsbeiträgen wurde jeweils 
für das Jahr vor und nach der Rehabilitation der Durchschnitt gebildet. Ein Durchschnitts-
wert von 1 bedeutet also, dass der Versicherte durchgehend sozialversicherungspflichtig 
gearbeitet hat; ein Wert von 0 bedeutet hingegen durchgehend keine Beiträge. Der Ein-
schätzung des Hausarztes wurde dann die Veränderung der Beitragszahlung, d. h. die Diffe-
renz dieser beiden Durchschnittswerte, gegenübergestellt.  

Ergebnisse 
Zur Auswertung lagen für diese Untersuchung 580 Datensätze vor. Die Bewertungen der 
Hausärzte fallen überwiegend positiv aus: Bei zwei Dritteln der Rehabilitationsmaßnahmen 
lauten sie "gut" oder besser (vgl. Tabelle 1).Üblicherweise sinkt die Beitragszahlung im Jahr 
nach der Rehabilitation (zunächst) ab, da bei einem Teil der Rehabilitanden die Lohnfortzah-
lung durch den Arbeitgeber ausläuft, eine stufenweise Wiedereingliederung erfolgt oder Ar-
beitslosigkeit bzw. Berentung eintritt. Der Rückgang der Beiträge ist aber umso stärker, je 
schlechter der Hausarzt das Rehabilitationsergebnis einschätzt (vgl. Tabelle 1). 

Beurteilung des 
Hausarztes schlecht mittel-

mäßig gut sehr gut ausgezeichnet 

Anzahl  
Nennungen 27 164 250 110 29 

Mittlere Differenz 
gew. SV-Beiträge -0,24 -0,17 -0,09 -0,06 -0,01 

Tab. 1: Anzahl Nennungen der Beurteilung des Rehabilitationserfolgs durch den Hausarzt ("Wie 
beurteilen Sie insgesamt den Erfolg der Rehabilitationsleistung?") und mittlere Differenz 
zwischen den gewichteten monatlichen Sozialversicherungsbeiträgen aus Erwerbstätigkeit 
vor und nach der Rehabilitation in Abhängigkeit davon 

Diskussion 
Da bei Anschlussrehabilitation die Rehabilitationsmaßnahme i. d. R. durch das Krankenhaus 
und nicht den Hausarzt eingeleitet wird, handelt es sich bei den Teilnehmern am Modellpro-
jekt um chronisch Kranke, die ein Heilverfahren durchlaufen haben. Bei dieser Gruppe be-
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stehen die Beschwerden oft schon viele Jahre, so dass nach einer Rehabilitationsmaßnah-
me von drei bzw. fünf Wochen Dauer keine vollständige Genesung zu erwarten ist. Vor die-
sem Hintergrund darf auch nach der Rehabilitation kein schneller Anstieg der Beitragszah-
lung erwartet werden. 

Aufgrund der langen Krankheitsdauer dürften die Hausärzte diese Patienten gut kennen, so 
dass ihrer überwiegend positiven Beurteilung des Rehabilitationsergebnisses besonderes 
Gewicht beizumessen ist. 

Ferner ist bemerkenswert, dass sich die bereits unmittelbar nach der Rehabilitationsmaß-
nahme im Rückkehrgespräch erfolgte Beurteilung des Rehabilitationsergebnisses durch den 
Hausarzt in der erst ein Jahr später bekannten Beitragsdifferenz widerspiegelt. Im nächsten 
Schritt ist nun zu prüfen, ob sich dieser Zusammenhang auch im multivariaten Modell bestä-
tigt. Zudem soll die Nachbeobachtungsdauer des Erwerbsstatus auf zwei und mehr Jahre 
ausgedehnt werden, um fundierte Aussagen zu mittel- und langfristigen Ergebnissen zu er-
halten.  

Für den Bereich der Rehabilitation sind bei den Hausärzten keine Eigeninteressen zu ver-
muten, so dass sie den Nutzen der Maßnahmen für ihre Patienten unabhängig beurteilen 
können. Zudem erwies sich ihr Urteil auch noch als Prädiktor für ein unabhängiges Außen-
kriterium: die künftige Beitragszahlung. Insofern ist ihre überwiegend positive Einschätzung 
durchaus als Beleg für den Nutzen der Rehabilitation zu werten. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg 
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Phasen des Rehabilitationsprozesses – Entwicklung einer 
trägerübergreifenden Terminologie und eines gemeinsamen 

Verständnisses durch eine Gemeinsame Empfehlung 

Giraud, B., Schubert, M. 
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation e. V., Frankfurt am Main 

Ausgangslage 
Unter der Zielstellung der Vereinheitlichung des Teilhaberechtes verpflichtet das SGB IX die 
Rehabilitationsträger zur trägerübergreifenden Zusammenarbeit unabhängig von Zuständig-
keiten und Leistungsverpflichtungen (Kooperation und Koordination) (Beck et al., 2011). 
Hierzu zählen auch Pflichten zur Vereinheitlichung von Verfahrensabläufen. Aus diesem 
Grund vereinbaren die Rehabilitationsträger auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft für 
Rehabilitation (BAR) Gemeinsame Empfehlungen (GE) nach § 13 SGB IX, um so Regelun-
gen des SGB IX zu konkretisieren. Im Rahmen der Erarbeitung der "Gemeinsamen Empfeh-
lung zur Erkennung und Feststellung des Teilhabebedarfs, zur Teilhabeplanung und zu An-
forderungen an die Durchführung von Leistungen zur Teilhabe" wurden vier bestehende GE 
überarbeitet, neu ausgerichtet und zusammengefasst. Die Regelungsinhalte wurden entlang 
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einzelner Phasen des Rehabilitationsprozesses strukturiert, wozu eine inhaltlichen Bestim-
mung und Abgrenzung dieser Phasen erforderlich war. Neben der GE selbst wird dieser 
strukturierende Ansatz vorgestellt, da bislang zu Beginn von Rehabilitationsprozessen un-
terschiedliche Begrifflichkeiten parallel Verwendung finden (Bedarfsabklärung, -feststellung, 
-ermittlung, -erkennung und -erfassung, Rehabilitationszugang).  

Vorgehen 
Aufbauend auf einer themenbezogenen Literaturanalyse wurden modellhaft der idealtypi-
sche Ablauf eines Rehabilitationsprozesses konzeptualisiert, Prozessphasen definiert und 
trägerübergreifend konsentiert. Die inhaltlichen Regelungen der weiterzuentwickelnden und 
zusammenzuführenden Gemeinsamen Empfehlungen "Frühzeitige Bedarfserkennung" 
(2005), "Verbesserung der gegenseitigen Information und Kooperation"(2004), "Einheitlich-
keit/Nahtlosigkeit" (2004) und "Teilhabeplan" (2004) (http://www.bar-frankfurt.de/46.html) 
wurden durch die Vereinbarungspartner anhand dieses Grundkonzeptes systematisiert und 
inhaltlich fortgeschrieben. 

Umsetzung 
Die Gemeinsame Empfehlung besteht zunächst aus einem allgemeinen, übergreifenden Teil 
für den gesamten Rehabilitationsprozess (z. B. zu Grundsätzen und hier insbesondere zur 
Zielbestimmung der Selbstbestimmung und Teilhabe von Menschen mit Behinderung in al-
len Lebensbereichen, zur Zugänglichkeit/Barrierefreiheit, zum Datenschutz, zur Beratung). 
Danach folgen fünf Module zu den jeweiligen idealtypischen Prozessphasen: Bedarfserken-
nung, Bedarfsfeststellung, Teilhabeplanung, Durchführung der Teilhabeleistung sowie Ko-
operation zum Ende der Teilhabeleistung (Abb. 1). Die Regelungstexte in den einzelnen 
Modulen haben eine ähnliche Struktur und orientieren sich inhaltlich daran, welche Rolle die 
Vereinbarungspartner jeweils einnehmen und wie sie die unterschiedlichen Akteure 
(Mensch mit Behinderung, Arzt, Betrieb) unterstützen, ihre jeweiligen Aufgaben auszufüllen. 

Bedarfserkennung und Einleitung von Leistungen zur Teilhabe

Bedarfsfeststellung

Ggf. Teilhabeplanung 

Durchführung von  Leistungen zur Teilhabe 

Aktivitäten zum/nach Ende einer Leistung zur Teilhabe 
 

Abb. 1: Idealtypische Prozessphasen gemäß GE 
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Unter "Bedarfserkennung" wurden alle Aktivitäten gefasst, die im Vorfeld eines Antrages auf 
Leistungen zur Teilhabe erfolgen. Neben den Rehabilitationsträgern (z. B. Auswertung von 
AU-Zeiten) und Menschen mit (drohender) Behinderung selbst, sind hierbei insbesondere 
deren soziales Umfeld, betriebliche Akteure und Akteure der medizinisch-therapeutischen 
Versorgung (z. B. niedergelassene Ärzte) bedeutsam. Da die Aktivitäten letzterer Akteurs-
gruppen (z. B. durch Befundberichterstellung i. R. d. Antragstellung) über informatorische 
Aspekte hinausgehen, wurden dieser Phase auch Aspekte der Einleitung von Leistungen 
zur Teilhabe zugeordnet.  

Die Phase der "Bedarfsfeststellung" wurde als zielgerichtetes Handeln im Einzelfall auf 
Grundlage eines Antrages oder von Amts wegen konzeptualisiert. Hierzu gehören auch Ak-
tivitäten der zielgerichteten Erhebung möglicher Bedarfe. Als mögliche Teilprozessschritte 
könnten hier die Zuständigkeitsklärung, Bedarfsermittlung und Leistungsentscheidung durch 
den Rehabilitationsträger unterschieden werden. Parallelbegriffe, wie Bedarfsabklärung oder 
-erfassung wurden grundsätzlich vermieden und sind bei einer Verwendung u. E. zunächst 
konkreter zu bestimmen.  

Sofern im Einzelfall Leistungen mehrerer Leistungsbereiche oder Leistungsträger erforder-
lich sind, erfolgt eine "Teilhabeplanung". Im Rahmen der trägerübergreifenden Verständi-
gung konnten hier Verfahrensabläufe aus dem Persönlichen Budget zur schriftlichen (einfa-
che Form) und persönlichen (ausführliche Form) Abstimmung des Teilhabeplans zwischen 
den Beteiligten aufgenommen werden. 

Anforderungen an die "Durchführung von Leistungen zur Teilhabe" beschreiben insbeson-
dere Aspekte der Verzahnung medizinischer und beruflicher Rehabilitationsleistungen sowie 
der Information und Kooperation der Rehabilitationsträger mit weiteren Akteuren während 
der Leistung. 

Zuletzt formuliert das Modul "Aktivitäten zum/nach Ende einer Leistung zur Teilhabe" Anfor-
derungen der Kontrolle der Zielerreichung und der Kooperation und Unterstützung der Re-
habilitationsträger bzgl. weiterer Leistungen. 

Die idealtypische Konzeptualisierung der Phasen des Rehabilitationsprozesses in der GE 
berücksichtigt auch bestehende Überschneidungen und Parallelitäten. So erstreckt sich ins-
besondere die Bedarfserkennung wie auch die Fortschreibung/Anpassung des Teilhabe-
plans über jeweils alle nachfolgenden Phasen. Gerade während der Leistungsdurchführung, 
z. B. der medizinischen Rehabilitation, können sich bei Hinweisen auf bestehenden weiteren 
Bedarf, z. B. an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, erneut Aktivitäten der Bedarfser-
kennung ergeben. 

Ausblick 
Im Herbst 2013 wurde das Beteiligungsverfahren zur neuen GE erfolgreich durchgeführt. 
Das Zustimmungsverfahren der Vereinbarungspartner soll Ende 2013 eingeleitet werden; 
das Inkrafttreten ist für Anfang 2014 vorgesehen. 
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Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation I 

Wie viele berufsbezogene Leistungen bekommen PatientInnen mit 
besonderen beruflichen Problemlagen? Analyse einer  

repräsentativen indikationsübergreifenden Stichprobe von  
Versicherten der Deutschen Rentenversicherung Bund 

Streibelt, M. (1), Brünger, M. (2) 
(1) Abteilung Rehabilitation, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin,  

(2) Institut für Medizinische Soziologie, Charité – Universitätsmedizin Berlin 

Einleitung 
Die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR) stellt eine Rehabilitationsstrate-
gie dar, um Personen mit einem ausgeprägten sozialmedizinischen Risiko erfolgreich wieder 
in das Erwerbsleben zu integrieren (Bethge, 2011). Vor dem Hintergrund des gesetzlichen 
Auftrages der Deutschen Rentenversicherung (DRV) definiert die MBOR jedoch keine neue 
Maßnahmeart. Berufsbezogene Leistungen bilden seit langem einen Schwerpunkt in der 
medizinischen Rehabilitation im Auftrag der DRV (DRV Bund, 2003).  

Bislang ist jedoch weitgehend ungeklärt, in welchem Maße die jüngst im MBOR-
Anforderungsprofil (MBOR-AP) definierten Leistungen mit Berufsbezug bereits in der Reha-
bilitationspraxis erbracht werden (DRV Bund, 2012). Hinzu kommt, dass bisherige analyti-
sche Ansätze keine Differenzierung der PatientInnen hinsichtlich der Ausprägung der beruf-
lichen Problemlage vorgenommen haben. An dieser Stelle sollen deshalb folgende Fragen 
beantwortet werden: 

1) Wieviele berufsbezogene Leistungen werden in den einzelnen Indikationsbereichen be-
reits erbracht? 

2) Lassen sich diesbezüglich Unterschiede hinsichtlich des Vorliegens einer besonderen 
beruflichen Problemlage (BBPL) beobachten? 

Methoden 
Die Fragen sollen anhand einer indikationsübergreifenden repräsentativen Stichprobe von 
Versicherten der DRV Bund mit abgeschlossener medizinischer Rehabilitation überprüft 
werden. Von September bis November 2011 wurden 7.800 Versicherte mit bewilligtem An-
trag auf medizinische Rehabilitation postalisch befragt. Ausgeschlossen wurden Versicherte 
mit Anschlussrehabilitation. Die Ziehung erfolgte geschichtet nach Diagnosegrundgruppe (je 
n=1.000: Orthopädie, Kardiologie, Gastroenterologie, Pneumologie, Onkologie, Neurologie, 
Psychosomatik; je n=400: Dermatologie, Urologie). 2.736 Versicherte beteiligten sich an der 
Befragung und erfüllten die definierten Einschlusskriterien (35,7 %). Im Juni 2012 wurden 
die Entlassungsberichte der durchgeführten Rehabilitationsmaßnahmen hinzugefügt. Für 
2.504 Versicherte lagen diese vor. In die Analyse eingeschlossen wurden zusätzlich nur 
Versicherte mit validen Angaben in den zentralen Untersuchungsmerkmalen.  
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Eine BBPL wurde durch die Kombination von Erwerbslosigkeit, Fehlzeiten > 3 Monate im 
Jahr vorher oder der subjektiven Prognose "kann nach der medizinischen Rehabilitation 
nicht mehr im Beruf arbeiten" gemessen. Die berufsbezogenen Leistungen definierten sich 
über die im MBOR-AP formulierten KTL-Codes für die Berufsbezogene Diagnostik, die So-
zialarbeit, berufsbezogene Gruppen und das Arbeitsplatztraining.  

Ergebnisse für die Gesamtstichprobe wurden nach der tatsächlichen Verteilung der Diagno-
segrundgruppen für abgeschlossene Leistungen der DRV Bund des Jahres 2011 gewichtet.  

Ergebnisse 
Die Analysestichprobe umfasste n=2.232 Datensätze. In den sieben großen Indikationsbe-
reichen wurden Fallzahlen zwischen 271 (Psychosomatik) und 311 (Onkologie), in den bei-
den kleinen Indikationen 103 (Dermatologie) und 112 (Urologie) realisiert. Das durchschnitt-
liche Alter lag bei 47,1 (Dermatologie) bis 52,2 Jahren (Kardiologie); der Frauenanteil war in 
der Kardiologie am geringsten (51,6 %) und in der Onkologie am höchsten (77,5 %). Die 
mittlere Reha-Dauer lag zwischen 23,1 (Onkologie) und 38,3 Tagen (Psychosomatik). In 
dieser Zeit wurden im Mittel 82,6 h Therapie dokumentiert (62,1 h - 109,8 h).  

Die Prävalenz für eine BBPL gemäß der verwendeten Kriterien betrug 40,6 %; die niedrigste 
Prävalenz wies die Dermatologie auf (18,6 % ), die höchste die Onkologie (60,5 %). Für alle 
Versicherten mit BBPL wurden im Mittel 3,8h berufsbezogene Therapie gemäß MBOR-AP 
erbracht (Pneumologie: 0,8 h - Psychosomatik: 5,8 h). Die mittlere MBOR-Leistungsvergabe 
pro Woche lag bei 0,9 h. Damit betrug der Anteil von MBOR-Leistungen an allen dokumen-
tierten Leistungen 4,3 %.  

Gegenüber Personen ohne BBPL wurde nach Kontrolle für Alter, Geschlecht und Reha-
Dauer insgesamt 1,3 h mehr MBOR-Therapie pro Rehabilitation erbracht (p<.001). Indikati-
onsbezogen wurde eine statistisch signifikante Differenz nur für die Orthopädie (0,7 h; 
p=.041) und die Psychosomatik (2,7 h; p<.001) nachgewiesen.  

Diskussion 
Gemessen an den Empfehlungen des MBOR-AP deutet sich eine sehr geringe Bedeutung 
berufsbezogener Leistungen in der medizinischen Rehabilitation an. Mit 0,9 h pro Woche 
sind diese nur marginal in der Leistungserbringung präsent. Zum Vergleich: Im Modellpro-
jekt MBOR-Management wurden durchschnittlich 4 h MBOR-Leistungen pro Woche gemes-
sen (Bethge et al., im Druck). Hinzu kommt der Befund der fehlenden Bedarfsadäquanz: 
Personen mit BBPL bekamen kaum mehr berufsbezogene Therapien angeboten als Perso-
nen ohne BBPL. 

Auch wenn die Analyse Limitationen in Bezug auf die Erfassung berufsbezogener Leistun-
gen aufweist – die KTL als Datenbasis ist kritisch zu hinterfragen; MBOR-Leistungen basie-
ren nur auf den Empfehlungen des MBOR-AP – zeigen die Analysen die erheblichen Ent-
wicklungsreserven des Berufsbezugs in der medizinischen Rehabilitationspraxis auf. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Beruflich orientiertes Reha-Modul für die Neurologie (BoReM-N) 
– Ergebnisse zum Katamnesezeitpunkt 12 Monate nach Reha 

Menzel-Begemann, A.  
Fakultät für Gesundheitswissenschaften, Universität Bielefeld in Kooperation mit den 
Johanniter-Ordenshäusern Bad Oeynhausen gemGmbH und dem Neurologischen 

Rehabilitationszentrum "Godeshöhe", Bonn-Bad Godesberg 

Hintergrund 
In ihrem Anforderungsprofil fordert die Deutsche Rentenversicherung (DRV) seit 2012 den 
Einsatz berufsbezogener Maßnahmen in den von ihr belegten Einrichtungen (Deutsche 
Rentenversicherung Bund, 2012). Diese Forderung war angezeigt, weil "aufgrund des zu-
nehmend begrenzten ... und sich rasch ändernden Arbeitsmarkts eine erfolgreiche medizini-
sche Rehabilitation allein heute kein Garant mehr für die (Re)Integration in das Erwerbsle-
ben ist. Die Einbeziehung arbeitsweltlicher, beruflicher ... Probleme in die Phase der medizi-
nischen Rehabilitation wird für den beruflichen Eingliederungserhalt bzw. Wiedereinstieg 
immer bedeutsamer" (Hansmeier, Schliehe, 2009, S. 37).  

BoReM verfolgt einen klinikintern belastungserprobenden, diagnostischen wie thera-
peutischen Ansatz, bei dem praktische Erfahrungen von berufsbezogenen Gruppen-
interventionen begleitet werden. Es richtet sich an Rehabilitand(inn)en mit besonderen 
beruflichen Problemlagen und kann als Kernmaßnahme gemäß DRV-MBOR-Anforderungs-
profil eingestuft werden. Die Rehabilitand(inn)en sollen möglichst früh und im geschützten 
Rahmen an die Erfahrung eingeschränkter Leistungsfähigkeit herangeführt werden und 
noch vorhandene Stärken aber auch erworbene Schwächen realistisch einschätzen lernen. 
Durch die Auseinandersetzung mit möglichen Erkrankungsfolgen soll für Problemsituationen 
im (Berufs-)Alltag sensibilisiert werden und auf den Umgang mit (oftmals fortbestehenden) 
berufs- und damit teilhaberelevanten Einbußen vorbereitet werden. Dies ist insbesondere für 
neurologische Patient(inn)en von Bedeutung. Zwar sind sie allgemein hoch motiviert 
hinsichtlich der beruflichen Rückkehr (Menzel-Begemann, 2012a), was als Fundament für 
eine erfolgreiche Wiedereingliederung erscheint, jedoch ergibt sich eine besondere 
Problematik: Es zeigen sich üblicherweise multimodale, oftmals ausnahmslos berufsrele-
vante Beeinträchtigungen, die häufig zumindest teilweise fortbestehen und von denen die 
kognitiven Einbußen gerade in der Anfangszeit nicht angemessen wahrgenommen werden, 
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obwohl gerade sie für die erfolgreiche Wiedereingliederung eine zentrale Rolle spielen 
(ebd.). 

Intervention 
Kernstück des Ansatzes sind dreistündige Arbeitssimulationen, wobei neben 14 berufsspezi-
fischen Modulen je ein berufsübergreifendes Erwerbsfähigkeits-Modul für körperliche sowie 
kognitiv-sprachliche Tätigkeiten zur Verfügung steht. Nach einer ersten, diagnoseorientier-
ten Durchführung erfolgt der weitere Einsatz unter therapeutischer Perspektive und wird be-
gleitet von einer berufsbezogenen Patientenschulung (Menzel-Begemann, 2012b; Menzel-
Begemann, Hemmersbach, 2012). 

Methode / Fragestellung 
Die Evaluation erfolgt mittels RCT in zwei Einrichtungen. Neben der Erfassung patientenbe-
zogener Maße wird als zentrale Fragestellung beantwortet, ob BoReM die Reintegrationsra-
te bis 15 Monate nach der Rehabilitation signifikant steigern kann. Bei den zum Frühjahr 
2014 vorliegenden Daten sollen zunächst die Ergebnisse des zweiten Katamnesezeitpunk-
tes – zwölf Monate nach der Behandlung – fokussiert werden. 

Ergebnisse 
Die Analysen (Stand: Oktober 2013, KG=130, IG=122) zeigen für BoReM einen deutlichen, 
statistisch abgesicherten Vorsprung in der Nutzenbewertung durch die Teilnehmenden. Die-
ser zeigt sich sowohl hinsichtlich des Alltags insgesamt (p=.001, Φ=.213) als auch des be-
ruflichen Alltags (p=.011, Φ=.168): BoReM bereitet besser auf die berufliche Rückkehr vor 
(p=.001, Φ=.211), indem es den Blick für die Stärken und Schwächen schärft (p=.006, 
Φ=.181), Erlerntes im Beruf besser anwenden lässt (p=.001, Φ=.218) und dadurch weniger 
Schwierigkeiten im Alltag begegnet wird, auf die nicht vorbereitet wurde (p=.003, Φ=.193). 
Der wahrgenommene Nutzen schlägt sich jedoch nicht in einer signifikant höheren Rein-
tegrationsrate nieder (KG: 63,8 %, IG: 66,4 %). Tendenziell zeigte sich jedoch in der Inter-
ventionsgruppe ein stärkeres berufsbezogenes Adaptationsverhalten, indem die Arbeitszei-
ten und Aufgabenbereiche vermehrt verkürzt resp. verkleinert wurden. 

Diskussion 
Diese Ergebnisse lassen BoReM als eine Maßnahme beschreiben, die als sehr nützlich für 
die berufliche Wiedereingliederung bewertet wird. Dies äußert sich neben hohen Nutzenbe-
wertungen in einer größeren Bereitschaft, berufliche Anforderungen zu hinterfragen und sie 
der Leistungsfähigkeit anzupassen. Dieses Verhalten könnte, da sich gerade neurologische 
Patient(inn)en bei der Rückkehr in den Alltag häufig überschätzen, wichtige gesundheitsför-
derliche Potenziale beinhalten und die Arbeitsfähigkeit längerfristig erhalten. Der Nutzen des 
Vorgehens schlägt sich jedoch nicht in einer im Vergleich zur Standardbehandlung höheren 
Reintegrationsrate zwölf Monate nach Rehabilitation nieder. Es bleibt an dieser Stelle abzu-
warten, ob sich dies auch für den abschließenden Ergebniszeitpunkt – 15 Monate nach Re-
ha – bestätigt. 

Förderung: Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften Nordrhein-Westfalen e. V. (GfR) 
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Veränderung des arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmusters 
von onkologischen Rehabilitanden vor und nach einer medizinisch-

beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) 

Reuss-Borst, M., Steckelberg, E., Abel, I. 
Rehaklinik Am Kurpark, Rehazentren Baden-Württemberg, Bad Kissingen 

Hintergrund 
Mit zunehmend besserer Prognose einer Vielzahl von Tumorerkrankungen und allgemeinen 
gesellschaftlichen Entwicklungen wie z. B. späterem Renteneintrittsalter und sich abzeich-
nendem Fachkräftemangel gewinnt die berufliche Re-Integration von onkologischen Patien-
ten zunehmend an Bedeutung. Schon heute erkranken ca. 50 % aller onkologischen Patien-
ten im erwerbsfähigen Alter.  

Methodik und Studien-Design 
Mit Hilfe des AVEM-Fragebogens können berufliches Engagement, die erlebte Wider-
standskraft gegenüber den beruflichen Belastungen und die Emotionen, die die Berufsaus-
übung begleiten, analysiert werden (Heitzmann et al., 2005; Schaarschmidt, 2002). Unter-
schieden werden vier (cluster-analytisch) bestimmte Bewältigungsmuster:  

• Risikomuster A (überhöhtes Engagement, Selbstüberforderung) 
• Risikomuster B (hohe Resignationstendenz, geringe offensive Problembewältigung, aus-

bleibendes Erfolgserleben) 
• Schonungsmuster S (Schonung mit den geringsten Ausprägungen in der Bedeutsamkeit 

der Arbeit, beruflichem Ehrgeiz)  
• Muster G als Ausdruck von Gesundheit und als Hinweis auf ein gesundheitsförderliches 

Verhältnis gegenüber der Arbeit ("Gesundheitstypus") 
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Untersucht wurden 136 onkologische Patienten (77 Frauen, 66 Männer) im Alter von 19-60 
Jahren (mittleres Alter 43 Jahre) am Anfang und Ende einer stationären Reha-Maßnahme, 
die u. a. auch ein intensives psychosoziales Training im Rahmen eines MBOR-Programmes 
umfasste.  

Ergebnisse 
Eine 4 (Musterergebnisse) mal 2 (Zeit) Innersubjekt-Messwiederholung wurde durchgeführt 
um festzustellen, ob die Patienten im MBOR-Programm grundsätzlich eine Steigerung der 
gesundheitsfördernden Muster G und S und eine Abnahme der gesundheitsschädlichen 
Muster A und B nach 3 Wochen Reha zeigen. Ein signifikanter Unterschied wurde in der 
Musterausprägung zwischen Beginn und Ende der Rehabilitationsmaßnahmen gefunden 
(F(2,6, 353,9) = 25,9, p<0,001, partial η2 = 0,16).  

Gesundheitsförderliche Muster G und S nahmen nach Intervention signifikant zu (t0: 43 %/t1 
62 %), während die Risikomuster A und B signifikant abnahmen (t0: 57 %, t1 38 %) 
(p<0,001) (Abb. 1). Im Vergleich zu Männern (21,9 %) hatten Frauen (11,4 %) zu Beginn der 
Reha deutlich seltener das Muster G, dagegen signifikant häufiger Risikomuster B (p 
=0,002).  
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Abb. 1: AVEM-Musterausprägung bei 136 onkologischen Patienten im Prä-Post Vergleich 

Auch in der Subgruppe der jüngeren Patienten (bis 40 Jahre) wurde ein signifikanter Unter-
schied in der Musterausprägung zwischen Beginn und Ende der Rehabilitationsmaßnahme 
gefunden. Die Muster S und G nahmen ebenfalls während der Rehabilitation signifikant zu 
(Tab. 1). 
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Prozente - Patienten bis 40 Jahre (n=48)   
 Risikomuster B Risikomuster A Muster S Muster G 

Reha-Beginn 22,4 27,0 32,4 18,2 

Reha-Ende 17,8 17,2 44,1 21,0 

Tab. 1: AVEM-Musterausprägung bei onkologische Patienten bis 40 Jahre im Prä-Post Vergleich 

Schlussfolgerung 
Um die Re-Integration in den Beruf zu erleichtern und langfristig die Erwerbsfähigkeit nach 
schwerer Krankheit zu sichern, müssen Arbeitsplatz-bezogene Themen vor allem, aber nicht 
nur in der Rehabilitation stärker in den Fokus rücken. Nur so lassen sich nachhaltige (lang-
fristige) Modifikationen des arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmusters erreichen. 
Mit Hilfe des AVEM-Fragebogens kann individuell zu Beginn der Rehabilitation das arbeits-
bezogene Verhaltens- und Erlebensmuster bestimmt werden, persönliche Ressourcen kön-
nen erfasst und in der Auseinandersetzung mit den Anforderungen des Berufs eingebracht 
werden. Unter Berücksichtigung der 11 Dimensionen des AVEMs (z. B. subjektive Bedeut-
samkeit der Arbeit, beruflicher Ehrgeiz, Verausgabungsbereitschaft, aber auch Erfolgserle-
ben im Beruf, Lebenszufriedenheit usw.) kann dann individuell mit dem Rehabilitanden ein 
gesundheitsförderlicheres Muster erarbeitet werden. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg 
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Tanzend durch die Rehabilitation – Berufsorientierte multidisziplinäre 
Strategie in der Rehabilitation im professionellen Sport am Beispiel  

des Bühnentanzes  

Wanke, E. M. (1), Exner-Grave, E. (2) 
(1) Abteilung für Tanzmedizin, Charité – Universitätsmedizin Berlin,  

(2) Kompetenzzentrum Tanzmedizin, medicos.AufSchalke Reha GmbH 

Hintergrund  
Tänzer sind hochspezialisierte Athleten der darstellenden Kunst, deren Laufbahn durch ei-
nen frühen Ausbildungsbeginn und eine begrenzte Zeit der Bühnenkarriere charakterisiert 
ist. Die Berufsausübung ist nur mit einem voll funktionsfähigen Körper möglich. Jeder zweite 
professionelle Bühnentänzer verletzt sich mindestens einmal im Rahmen eines Arbeitsunfal-
les akut (Wanke et al., 2011; Exner-Grave, 2008). Chronische Fehl- oder Überlastungs-
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schäden sind mehr als 2,5 mal so häufig (Simmel et al., 2005). Faktisch bedeutet das eine 
hohe Rate an Arbeitsausfallszeiten und Nichtverlängerung der in den Theatern üblichen sai-
sonalen Arbeitsverträge der Profitänzer. 

Obwohl Tänzer mit Hochleistungssportlern verglichen werden und akute Verletzungen häu-
fig sind, wird ihnen häufig nicht eine mit dem Leistungssport vergleichbare Therapie nach 
Unfällen zuteil (Wanke et al., 2012a). 

Konzept  
Ziel der Präsentation ist die Vorstellung eines interdisziplinären und ganzheitlichen Konzep-
tes zum Vorgehen in der rehabilitativen Versorgung von professionellen Bühnentänzern un-
ter Berücksichtigung tanzmedizinischer Aspekte. Dabei spiegeln sich die berufsbedingten, 
körperlichen Höchstleistungen auch in einer optimierten, tanzspezifischen Therapie und Re-
habilitation wider. Dieses berufsspezifische Rehabilitationskonzept (z. B. T-BOR, TA-Reha) 
enthält neben den bekannten Inhalten einer muskuloskeletalen Rehabilitation intelligente 
Bewegungskonzepte wie das GYROTONIC®- und das Pilates-Geräte-Training, das nach 
Verletzungen und Erkrankungen bereits in der Frühphase der Rehabilitation ein dreidimen-
sionales Muskelfunktionskettentraining erlaubt (Exner-Grave, 2008; Wanke et al., 2012b). 
Tanzspezifische Bewegungsformen können mithilfe des spezifischen Trainings unter Aus-
schaltung der Schwerkraft simuliert werden. Dies ermöglicht eine schnelle Verbesserung der 
inter- und intramuskulären Koordination. 

Dem Arzt obliegt eine zentrale Funktion innerhalb Rehabilitation, da er sowohl die Diagnos-
tik als auch die therapeutischen und arbeits- bzw. tätigkeitsbezogenen Trainingsmaßnah-
men in Absprache anordnet und überwacht. Ihm obliegt ferner die Verantwortung für die 
Bahnung von Wiedereingliederungsmaßnahmen in die Theaterbetriebe bzw. von Leistungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben (Müller-Fahrnow, Radowschewski, 2009). 

Das intelligente Konzept gewährleistet eine zeitnahe, berufsspezifische und darüber hinaus 
ganzheitliche Intervention in der Behandlung verletzter oder erkrankter Tänzer. Darüber hin-
aus bilden verhaltensmedizinisch orientierte Maßnahmen (VMO) wie z. B. das Erlernen von 
Stress- und Konflikt-Bewältigungs-Strategien in beruflichen Belastungssituationen sowie das 
Training sozialer Kompetenzen in dem von Konkurrenz und Rollenverlust-Angst geprägten 
Alltag eines Berufstänzers wesentliche Inhalte der T-BOR/TA-Reha. 

Fazit  
Diese Form, mit Nutzung tanzspezifischer Behandlungsoptionen, kann letztlich nicht nur 
kostensparend sein, sondern sogar dazu beitragen, die Rehabilitationszeit nach Verletzung 
für den Tänzer zu verkürzen. Voraussetzung für die Umsetzung des rehabilitativen Modells 
stellt eine hohe Qualifikation der im Rehabilitationsbereich tätigen Personen sowie eine gro-
ße Bereitschaft zur Zusammenarbeit verschiedener Bereiche des Tanzes dar. In der Reha-
bilitation müssen sowohl geschlechtsspezifische und ggf. auch tanzstilrichtungsabhängige 
Besonderheiten berücksichtig werden. 
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Qualitative Erhebung des Forschungsprojekts SoKo  
– Förderung sozialer Kompetenzen bei Rehabilitanden in 

 besonderen beruflichen Problemlagen 

Schulz-Behrendt, C., Völler, H. 
Universität Potsdam 

Hintergrund 
Eine entscheidende Rolle für eine gelungene Reintegration spielen einerseits der persönli-
che Lebensstil mit dem eigenen Gesundheits- bzw. Risikoverhalten, andererseits die jewei-
ligen Lebensverhältnisse und Kontextfaktoren. Bislang weisen Untersuchungen und Kon-
zepte der medizinischen Rehabilitation vorwiegend kognitive und verhaltensorientierte Aus-
richtungen auf, wenig Erkenntnisse liegen dagegen für den Bereich sozialer Unterstützung 
vor. Das Konzept der Sozialen Unterstützung wurde in mehreren empirischen Studien ent-
wickelt und hebt die Bedeutsamkeit sozialer Faktoren sowie die gesundheitsförderliche Wir-
kung erfolgreicher Unterstützung hervor (Dehmel, Ortmann, 2006; Barth, 2004; Röhrle et al., 
1998; Paulus, 1997). Dem Forschungsbedarf entsprechend zeigt das Projekt die Möglichkei-
ten klinischer Sozialarbeit und deren effektivere Nutzung im Prozess der beruflichen und so-
zialen Wiedereingliederung auf. 

Studiendesign 
Innerhalb der Studie wurde in einer 1. Phase ein sozialtherapeutisches Programm für die 
medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation entwickelt, welches in der 2. Phase an 3 Re-
ha-Kliniken durchgeführt und in einer 3. Phase auf seine Wirksamkeit überprüft wird. 

Die qualitative Erhebung der 1. Projektphase ermittelte die individuellen Wirkungsfaktoren 
Sozialer Unterstützung auf das Gesundheitsverhalten der Untersuchungsgruppe. 17 Reha-
bilitanden wurden nach langfristigen Erfolgen der Behandlung, der Umsetzung von gesund-
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heitsförderndem Verhalten im Alltag, ihrer beruflichen Wiedereingliederung sowie der erhal-
tenen und gewünschten Sozialen Unterstützung befragt. Die Befragung erfolgte anhand von 
Leitfadeninterviews kombiniert mit Fragebögen zur Lebenssituation und Sozialen Netzwerk-
karten, die Auswertung als qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2007). 

Ergebnisse 
In der Analyse der Interviews wurde nach dem bio-psycho-sozialen Modell vorgegangen 
und festgestellt, dass die höchste Zahl der Nennungen (46 %) zu den Auswirkungen der Er-
krankung für den Bereich "Soziale Auswirkungen" vorliegt. Auch die psychischen Auswir-
kungen (29 %) werden vielfach auf Grund sozialer Probleme hervorgerufen. Im Widerspruch 
dazu steht jedoch, dass die Befragten einen hohen Anteil von 71 % körperbezogener Bewäl-
tigungsstrategien für ihre Erkrankung angeben. Demgegenüber nennen nur 15 % die direkte 
Bewältigung sozialer Schwierigkeiten als Strategie. Ebenso werden Hilfeleistungen aus dem 
sozialen Umfeld hauptsächlich auf Grund gesundheitlicher Bedürftigkeit gewährt. Eigenbe-
wältigung und Soziale Unterstützung setzen demnach nicht zuallererst dort an, wo die meis-
ten Auswirkungen zu finden sind, also nicht direkt im sozialen Bereich. 

 Auswirkungen Bewältigung Unterstützung 
körper-
lich 

Symptome (schnelle Er-
schöpfung, kurze Gehstre-
cke, Luftnot…) 

Erhöhung der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit, Änderungen des 
Gesundheitsverhaltens 

Unterstützung ge-
sundheitsförderli-
chen Verhaltens 

  Wissensaneignung zu gesund-
heitsförderlichem Verhalten 

Fürsorge und Rück-
sichtnahme 

psy-
chisch 

Unsicherheit Gespräche über Erkrankung Ermutigung durch 
andere 

 vermindertes Selbstwertge-
fühl 

positive Ablenkung Anteilnahme des so-
zialen Umfelds 

 Gefühl der Sinnlosigkeit Optimismus  
sozial Arbeitsunfähigkeit Stufenweise Wiedereingliede-

rung 
Unterstützung durch 
Arbeitgeber selten 

 unklare Berufsperspektive Arbeitsplatzadaption Kontakt zu AG und 
Kollegen 

 veränderte Familiensituati-
on 

Anpassung des Alltags an einge-
schränkte Fähigkeiten 

direkte Hilfen und 
Hilfsangebote 

 Einkommensminderung, 
Entstehung von Schulden 

 Erhalt von Informati-
on und Beratung 

 Erfordernis behördlicher 
Regelungen 

 soziale Integration 

 Beeinträchtigungen bei 
Aufgaben des täglichen 
Lebens 

  

 Einschränkung von Frei-
zeitaktivitäten 

  

 erhöhte Anforderungen an 
Familie/Lebenspartner 

  

Tab. 1: Ergebnisse der Qualitative Inhaltsanalyse 
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Diskussion 
Insgesamt scheint der Erhalt der bisherigen Lebensstrukturen bei allen Befragten von gro-
ßer Bedeutung, langjährig erprobte und bewährte Alltags- und Lebensstrukturen möchten 
beibehalten oder wieder gewonnen werden. Dies entspricht dem Lebensphasenmodell von 
Erikson (1994), nach dem in diesem Lebensabschnitt eine relative Ich-Stabilität gegeben ist, 
welche sich auf dem bisher Geschaffenen aufbaut. Eine Neuorientierung ist schwer vorstell-
bar und stellt zunächst das eigene Selbstbild in Frage. 

Die relativ geringe direkte Einwirkung auf den sozialen Bereich lässt vermuten, dass die 
Einbeziehung und Beachtung der Kontextfaktoren im Rehabilitationsprozess noch nicht aus-
reichend umgesetzt wird. Die DRV fordert dies hauptsächlich für die sozialmedizinische Be-
gutachtung, für einen nachhaltigen Reha-Erfolg sind jedoch in jedem Fall die sozialen Fakto-
ren mit verantwortlich. Gerade für die Rehabilitanden in besonderen beruflichen Problemla-
gen sollten die Bedingungen des sozialen Umfelds, die Barrieren und Ressourcen erfasst 
und in die Therapie einbezogen werden, um möglichst schon während der medizinischen 
Rehabilitation Lösungen für einen beruflichen Wiedereinstieg zu finden. 

Auffallend stellt sich in vielen Äußerungen die starke Betonung der Selbstbestimmung dar, 
wie sie übereinstimmend hiermit im SGB IX gesetzlich verankert ist. Die Umsetzung dieses 
Rechts scheint im Einzelnen schwierig zu sein, wenn eigene Vorstellungen beispielsweise 
von medizinischen Prognosen abweichen oder Wissen zu Möglichkeiten der Umsetzung 
fehlt.  

Bemerkenswert erscheint auch die Erkenntnis, dass Änderungen und damit einhergehende 
Leistungen häufig als negativ angesehen werden, da sie eine grundlegende Gefährdung der 
Identität bedeuten. 

Schlussfolgerungen, Umsetzung und Ausblick 
Ob ein intensives Einwirken auf die Kontextfaktoren während der medizinischen Rehabilita-
tion tatsächlich zu einer Verminderung der längerfristigen sozialen und beruflichen Auswir-
kungen führt, soll in der 2. Studienphase geprüft werden. Hierzu wurde ein Gruppenkonzept 
entwickelt, das die benannten Punkte aufgreift und nach dem Prinzip des Empowerments 
Rehabilitanden befähigen soll, die Möglichkeiten ihrer beruflichen und sozialen Wiederein-
gliederung nach ihren Vorstellungen umzusetzen. Das notwendige Wissen dazu soll vermit-
telt werden und ein intensive interdisziplinäre Begleitung während der Rehabilitation stattfin-
den. 

Auf Grund der beschriebenen sich deutlich voneinander unterscheidenden Problemlagen, ist 
das Konzept für kleine Gruppen von 4 - 6 Rehabilitanden geplant. Da die Familie in der Re-
gel mit betroffen ist, bietet das Konzept die Einbeziehung der Angehörigen an, um Zielvor-
stellungen und Umsetzungsmöglichkeiten gemeinsam zu formulieren. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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FIEZ-Studie der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz: 
Berufsbezogene Orientierung der Klinik aus der Perspektive  

der Mitarbeiter  

Bürger, W. (1), Nübling, R. (2), Kriz, D. (2), Kretschmer, P. (3), Masius, U. (4),  
Zucker, A. (4), Rudolph, M. (5), Rüddel, H. (6), Siefken-Kaletka, H. (7),  

Stapel, M. (7), Weisenburger, R. (7) 
(1) fbg – Forschung und Beratung im Gesundheitswesen, Karlsruhe,  

(2) GfQG – Gesellschaft für Qualität im Gesundheitswesen, Karlsruhe,  
(3) Edith-Stein-Fachklinik, Bad Bergzabern, (4) Drei-Burgen-Klinik, Bad Münster am Stein, 

(5) Mittelrhein-Klinik, Bad Salzig, (6) St. Franziska-Stift, Bad Kreuznach,  
(7) Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz, Speyer 

Hintergrund 
Die Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz fördert mit dem FIEZ-Projekt die Ent-
wicklung eines innovativen Interventionsansatzes, der als berufsbezogenes Basisangebot 
für Rehabilitationskliniken indikationsübergreifend darauf abzielt, in den Kliniken eine grund-
legende erwerbsbezogene Orientierung zu fördern (vgl. Bürger et al., 2012). Dabei soll eine 
zu Beginn der Rehabilitation etablierte frühzeitige Orientierung an konkreten erwerbsbezo-
genen Zielen (vgl. auch Gerlich et al., 2009; Hanna et al., 2009) eine kognitive und motivati-
onale Fokussierung sowohl des Rehabilitanden als auch des Rehabilitationsteams auf die 
erwerbsbezogene Zielsetzung der Rehabilitation unterstützen. So soll der gesamte nachfol-
gende Rehabilitationsprozess unter der Perspektive dieser Zielsetzungen besser wahrge-
nommen und genutzt werden. Die Intervention ist im Stufenmodell der MBOR der Stufe A 
zuzuordnen, geht aber konzeptuell weit über die übliche Entwicklung von Einzelinterventio-
nen mit beruflichem Schwerpunkt hinaus (vgl. Streibelt, Buschmann-Steinhage, 2011; Egner 
et al., 2011).  

Im Rahmen dieses Projektes wird vor und nach der Implementierung von FIEZ eine Mitar-
beiterbefragung durchgeführt, um aus dieser Perspektive Hinweise auf den Grad der Um-
setzung der beruflichen Orientierung der Klinik zu erhalten.  

Im vorliegenden Beitrag wird der Frage nachgegangen, wie Mitarbeiter unterschiedlicher Be-
rufsgruppen in den vier beteiligten Rehabilitationskliniken die erwerbsbezogene Ausrichtung 
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ihrer Rehabilitationsklinik bewerten, ob sich einrichtungsbezogen Unterschiede zeigen und 
ob verschiedene Berufsgruppen aus ihrer Perspektive die erwerbsbezogene Ausrichtung 
der Klinik und der Rehabilitation verschieden bewerten.   

Methodik 
Im Rahmen der o. g. Studie erhielten alle therapeutisch tätigen Mitarbeiter der vier am Pro-
jekt beteiligten Rehabilitationskliniken einen umfangreichen standardisierten Fragebogen, in 
dem sie zur berufsbezogenen Ausrichtung der Klinik und ihrer Tätigkeit sowie zum Bedarf 
einer solchen Orientierung bei ihren Patienten befragt wurden. Die Befragung fand von März 
bis Juni 2013 statt.  

Ausgegeben wurden in den Kliniken 324 Fragebogen, die Beteiligungsquote an der Befra-
gung liegt bei 44 %. Unter den 144 Teilnehmern sind als Einzelberufsgruppen Ärzte mit 
24 %, Psychologen mit 22 % und Pflegekräfte mit 21 % vertreten, die mit durchschnittlich 
knapp 10 Jahren meist langjährig rehabilitationserfahren sind. Ärzte weisen mit etwa 7.5 
Jahren eine etwas unterdurchschnittliche mittlere Berufserfahrung in der Rehabilitation auf, 
Pflegekräfte mit 12.9 Jahren eine überdurchschnittliche rehabilitative Berufserfahrung.  

Ergebnisse 
Die Ergebnisse zeigen Unterschiede zwischen den vier Kliniken hinsichtlich des von den 
Mitarbeitern jeweils eingeschätzten Grades der beruflichen Orientierung der Medizinischen 
Rehabilitation in ihrer Einrichtung. Knapp 70 % der Befragten geben an, dass in den patien-
tenbezogenen Fallkonferenzen regelhaft berufliche und sozialmedizinische Fragen behan-
delt werden. Lediglich 25 % der Befragten erleben aber eine durchgängige berufsbezogene 
Ausrichtung in allen therapeutischen Angeboten verwirklicht. Zudem schätzen die befragten 
Mitarbeiter den Umfang an berufsbezogenen Therapieangeboten bei etwa 38 % ihrer Reha-
bilitanden als zu gering ein. Hier zeigt sich in allen Kliniken noch Potential für eine verstärkt 
beruflich orientierte Medizinische Rehabilitation. 

Berufsgruppenspezifisch zeigen sich nur geringfügige Unterschiede in der Beurteilung der 
beruflichen Orientierung. Allerdings geben 45 % der Mitarbeiter, die mit Aufgaben der sozi-
almedizinischen Leistungsbeurteilung in ihrer Klinik betraut sind, an, sie fühlten sich für die-
se Aufgabe nicht gut ausgebildet. Zudem fühlt sich ein Drittel der Befragten durch diese 
Aufgabe in ihrer therapeutischen Arbeit beeinträchtigt. Letzteres gilt in besonderem Maße 
für die psychosomatischen Fachkliniken, hier werden Rollenkonflikte zwischen therapeuti-
scher Haltung und der Notwendigkeit der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung in be-
sonderem Maße erlebt und auch in begleitenden Gruppendiskussionen thematisiert.     

Diskussion und Schlussfolgerung 
Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde die berufsbezogene Ausrichtung der Medizini-
schen Rehabilitation aus der Perspektive der Mitarbeiter bewertet.  

Die Ergebnisse sollten angesichts des eingeschränkten Studiendesigns und der geringen 
Fallzahlen und einbezogenen Kliniken noch vorsichtig interpretiert werden. Doch deuten sie 
darauf hin, dass eine verstärkte berufsbezogene Ausrichtung in der Wahrnehmung der the-
rapeutischen Mitarbeiter bei substantiellen Anteilen der Rehabilitanden sinnvoll und notwen-
dig, aber auch noch ausbaubar ist. Gleichzeitig fühlen sich substantielle Anteile der Mitarbei-
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ter mit den Aufgaben der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung belastet und darauf nicht 
gut genug vorbereitet.  

Die Ergebnisse deuten auf einen Optimierungsbedarf hin, dem im Rahmen der FIEZ-
Konzeption Rechnung getragen wird.  

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz 
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Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation II 

Eignen sich etablierte Kriterien zur Bestimmung einer besonderen 
beruflichen Problemlage für die Zuweisung neurologischer 

Rehabilitanden in die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation? 

Neuderth, S. (1), Lukasczik, M. (1), Schuler, M. (1), Laterveer, H. (2), Weilbach, F. (2),  
Presl, M. (2), Presl, M. (2), Knörzer, J. (2) 

(1) Abteilung für Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie und 
Rehabilitationswissenschaften, Universität Würzburg, (2) Klinik Bavaria, Bad Kissingen 

Hintergrund 
Screenings zur Identifikation besonderer beruflicher Problemlagen (BBPL) sagen Probleme 
beim Return to Work (RTW) vorher und werden in verschiedenen Indikationen erfolgreich 
zur Zuweisung in medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitationsmaßnahmen (MBOR) ver-
wendet (Bethge et al., im Druck; Löffler et al., 2007).  

Bislang ist unklar, ob die in Screening-Verfahren erfassten Aspekte "AU-Zeiten", "Arbeitslo-
sigkeit" und "subjektive Erwerbsprognose (SPE)" auch bei neurologischen Rehabilitanden 
zur Prognose des RTW und zur Zuweisungssteuerung in eine MBOR-Maßnahme geeignet 
sind. So handelt es sich in der neurologischen Rehabilitation häufig um akute Ereignisse, 
bei denen keine relevanten AU-Zeiten im Vorfeld vorliegen. Zudem können kognitive Beein-
trächtigungen und schwer prognostizierbare Krankheitsverläufe die realitätsangemessene 
Einschätzung der subjektiven Erwerbsprognose beeinträchtigen.  

Es wird untersucht, ob die klassischen Kriterien einer BBPL (AU-Zeiten, Arbeitslosigkeit, 
SPE) auch bei neurologischen Patienten 

a) zur Zuweisung von Rehabilitanden in die MBOR geeignet sind und 

b) den sozialmedizinischen Status (Arbeitslosigkeit, AU-Tage, Rentenbegehren, subjekti-
ve berufliche Leistungsfähigkeit) 6 Monate nach der Rehabilitation vorhersagen kön-
nen. 

Explorativ wird geprüft, welche weiteren Kriterien die Zuweisung neurologischer Rehabili-
tanden zu einer MBOR-Maßnahme erleichtern bzw. zur Prognose des sozialmedizinischen 
Status geeignet sind.  

Methode 
Die Daten wurden in der Klinik Bavaria im Rahmen der Evaluation der MBO® Kompakt-
Neurowoche (Lukasczik et al., 2012) in Bad Kissingen erhoben. Die MBO® Kompakt-
Neurowoche (Presl et al., 2012) wird im Anschluss an eine reguläre neurologische Rehabili-
tation durchgeführt. In die Auswertung wurden n= 430 Rehabilitanden verschiedener neuro-
logischer Störungsbilder eingeschlossen (26,3 % Frauen, Alter M=48,1 Jahre, 13,3 % ar-
beitslos, AU-Dauer M=8,3 Wochen), von denen n=195 "nur" eine reguläre stationäre Reha-
bilitationsmaßnahme absolviert haben und n=235 anschließend an der MBO® Kompakt-
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Neurowoche teilgenommen haben. Statistisch analysiert (Korrelationen, logistische bzw. li-
neare Regressionen) wurden Fragebogendaten zu T0 (Reha-Beginn; alle Patienten), T1 
(Beginn MBO® Kompakt-Neurowoche: nur Maßnahmenteilnehmer) und T3 (6-Monats-
Katamnese, nur Maßnahmenteilnehmer (n=122)).  

Ergebnisse 
Es finden sich leichte negative Zusammenhänge (jeweils ca. r=-0.2) zwischen der Zuwei-
sung zur MBOR-Maßnahme durch das Behandlerteam und dem Vorliegen einer BBPL nach 
Würzburger Screening, Arbeitslosigkeit vor Reha und SPE-Skala: Maßnahmenteilnehmer 
weisen seltener eine BBPL auf als Nichtteilnehmer. Weder bzgl. Krankschreibung (Ja/Nein) 
und AU-Tagen vor Reha noch bzgl. der subjektiven beruflichen Leistungsfähigkeit fanden 
sich Zusammenhänge zur Zuweisungsentscheidung. Die berufsbezogene Behandlungsmo-
tivation konnte als weiterer relevanter Prädiktor für die Maßnahmenzuweisung identifiziert 
werden (r=0.3).  

Sowohl bi- als auch multivariat erwies sich die subjektive berufliche Leistungsfähigkeit zu T0 
als konsistenter Prädiktor für Indikatoren des sozialmedizinischen Status zu T3 (AU-Zeiten, 
Arbeitslosigkeit, subjektive Leistungsfähigkeit, SPE, jeweils r>0.3). Die SPE zu T0 wies uni- 
wie multivariat signifikante Zusammenhänge mit der SPE zu T3 und mit Gedanken an einen 
Rentenantrag zu T3 auf (jeweils r>0.25). Andere etablierte Screeningkriterien zeigten multi-
variat keine Zusammenhänge mit dem sozialmedizinischen Status zu T3. Allerdings zeigte 
die Befürchtung, "das im Beruf geforderte Arbeitstempo nicht einhalten zu können" (T1), 
multivariat signifikante Zusammenhänge mit der SPE zu T3 und der subjektiven Leistungs-
fähigkeit zu T3 auf. Ebenso zeigte das Item "Ich glaube, dass ich wenig Lust haben werde, 
meinen Beruf weiter auszuüben" (T1), einen signifikanten Zusammenhang mit der Tendenz, 
einen Rentenantrag zu T3 zu stellen. 

Diskussion  
Die Definition von BBPL ist am sozialmedizinischen Status nach der Reha – genauer: dem 
negativen RTW – orientiert. In der Neurologie erscheint es sinnvoller, den MBOR-Bedarf 
und sozialmedizinischen Status nach der Reha zu trennen. Während "klassische Kriterien" 
(SPE-Skala, subjektive Leistungsfähigkeit) auch in der Neurologie geeignet sind, Indikatoren 
des sozialmedizinischen Status 6 Monate nach der Reha vorherzusagen, sind sie für die 
Zuweisung zu einer neurologischen MBOR-Maßnahme eher ungeeignet. Kriterien wie be-
rufsbezogene Behandlungsmotivation erscheinen hilfreich, um Maßnahmenteilnehmer für 
die MBOR zu erkennen.  

Förderung: Klinik Bavaria 
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on (3. Aufl.). Berlin: Deutsche Rentenversicherung Bund. 300-307. 

MBOR – Indikation und Evaluation anhand des Fragebogens  
"Indikatoren des Reha-Status (IRES-3)" 

Schlittenhardt, D. (1), Schiel, A. (1), Rossberg, K. (1), Treffler, A. (1),  
Paul, A. (1), Gerisch, S. (1), Gallmann, B. (1), Heinsohn, M. (1),  

Pfistner, U. (2), Gerdes, N. (1,3), Lühr, T. (1) 
(1) RehaKlinikum Bad Säckingen, (2) Zentrum Beruf & Gesundheit Bad Krozingen, 

(3) Hochrhein-Institut am RehaKlinikum Bad Säckingen e. V. 

Hintergrund  
Für Rehabilitanden mit besonderer beruflicher Problemlage (BBPL) wird am RehaKlinikum 
Bad Säckingen eine intensivierte medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation angeboten. 
Als BBPL gelten in diesem Kontext lange oder häufige Arbeitsunfähigkeitszeiten, eine nega-
tive subjektive berufliche Prognose sowie die Absicht, einen Rentenantrag zu stellen. We-
sentlicher Bestandteil des Konzepts ist die Verbesserung der beruflichen Integration durch 
den Einbezug des Arbeitgebers (z. B. telefonische Kontakte mit Zustimmung des Rehabili-
tanden, Diskussion von Modifikationen am Arbeitsplatz). Im Rahmen eines telefonisch 
durchgeführten Case Managements im Anschluss an die Reha-Maßnahme wird geprüft, ob 
weitere Unterstützungs- oder Informationsangebote notwendig sind.  

Konzept  
Die interdisziplinär durchgeführte MBOR-Maßnahme findet in halb-offenen Gruppen statt. 
Aufbauend auf einer berufsspezifischen Diagnostik sind alle Behandlungsbausteine auf die 
spezifische, individuelle berufliche Problemlage des Rehabilitanden ausgerichtet, z. B. be-
rufsspezifische Physio-, Ergo und Sporttherapie (Belastungserprobung mittels EFL, Arbeits-
platztraining, Arbeitsmedizinische Trainingstherapie) oder berufsbezogene psychoedukative 
Patientenschulungen. Die medizinische Eingangsdiagnostik umfasst neben einer orthopädi-
schen auch eine internistische Funktionsdiagnostik (Labor, EKG, ggf. Belastungs-EKG,     
Echokardiographie). Um kognitive und behaviorale Beeinträchtigungen im Zusammenhang 
mit der beruflichen Situation zu diagnostizieren, wird außerdem der Fragebogen "Arbeitsbe-
zogene Verhaltens- und Erlebensmuster" (AVEM) eingesetzt, der neben der berufsspezifi-
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schen Diagnostik eine Überleitung zum Modul der berufsspezifischen Psychoedukation her-
stellt. Ergänzend wird bei individuellem Bedarf eine vertiefende Psychodiagnostik verwen-
det. Mit Hilfe von Screening-Ergebnissen aus dem IRES (Bührlen et al., 2005), dem Würz-
burger Screening (Löffler et al., 2008) und der SPE-Skala (Subjektive Erwerbsprognose; 
Mittag, Raspe 2003) findet eine ausführliche berufsbezogene Diagnostik statt.  

Die Indikation zur Teilnahme am MBOR-Programm wird anhand des Fragebogens "Indikato-
ren des Reha-Status (IRES-3)" gestellt, der seit ca. 5 Jahren routinemäßig bei Aufnahme 
und Entlassung bei allen Patient(inn)en des RehaKlinikums erhoben wird. Der Fragebogen 
wurde in Anlehnung an die ICF entwickelt und erfasst mit 144 Items die vier Dimensionen 
des somatischen, funktionalen und psychosozialen Status sowie des Gesundheitsverhal-
tens. Die Patient(inn)en erhalten den Fragebogen zusammen mit der Benachrichtigung über 
den Zeitpunkt der Reha-Maßnahme und schicken ihn mit ihrer Anmeldung ausgefüllt zurück. 
Die Fragebögen werden dann umgehend in das internetbasierte Dateneingabe- und Aus-
wertungsprogramm "IRES-online" eingegeben, in dem ein so genanntes "Patientenprofil" 
abgerufen werden kann. In diesem Profil wird für die 27 Einzelskalen des IRES-3 jeweils der 
Prozentrang grafisch dargestellt, den der Skalenwert des betreffenden Patienten in der 
Normstichprobe des IRES einnimmt. Falls im Bereich der "Funktionsfähigkeit im Beruf" (Be-
anspruchung am Arbeitsplatz, berufliche Sorgen, Arbeitszufriedenheit) bzw. im Bereich des 
"psychischen Befindens" extrem auffällige Belastungen bestehen, wird im Profil zusätzlich 
auf eine mögliche Indikation von medizinisch-beruflichen bzw. psychologischen Maßnahmen 
hingewiesen. Die endgültige Indikation der entsprechenden Maßnahmen wird dann vom be-
handelnden Arzt getroffen. 

Methodik und Ergebnisse  
Die Evaluation der MBOR erfolgt gleichfalls mit dem IRES-Fragebogen über einen Vergleich 
der Aufnahme- mit den Entlassungswerten und zusätzlich mit einer einfachen "Berufsfit-
Skala" (visuelle Analogskala 0 - 10), die ebenfalls bei Aufnahme und Entlassung erhoben 
wird. 

Bei einer Zwischenauswertung, in die n=139 Patient(inn)en einbezogen wurden, ergab sich 
auf der "Berufsfit-Skala" eine durchschnittliche Verbesserung mit einer Effektstärke (stan-
dardized response mean) von SRM = 1.08, die als "starker" Effekt zu interpretieren ist.  

Im IRES-Fragebogen zeigten sich in fast allen Bereichen (mit Ausnahme des Bereichs "so-
ziale Integration") extrem stark ausgeprägte Eingangsbelastungen: 80-90 % der Patient-
(inn)en wiesen zu Reha-Beginn Belastungswerte auf, wie sie in der normalen Bevölkerung 
bei maximal 10 % vorkommen.  

Beim Vergleich der Aufnahme- mit den Entlassungswerten des IRES zeigten sich auf allen 
Skalen hochsignifikante Verbesserungen, die im IRES-Summenscore mit einer Effektstärke 
von SRM = 0,93 das Ausmaß "starker" Effekte erreichten. 70 % der Patient(inn)en hatten 
sich in einem relevanten Ausmaß (> 0,5 SRM) verbessert, 27 % blieben quasi unverändert 
(± 0,5 SRM) und 2,5 % hatten sich relevant verschlechtert. 

Fazit  
Trotz dieser sehr guten Verbesserungen ist zu beachten, dass viele Patient(inn)en im Sum-
menscore des Reha-Status und in einigen anderen Skalen auch bei der Entlassung noch 
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Belastungswerte aufwiesen, die zwar nicht mehr im "extrem auffälligen", aber immer noch 
im "sehr auffälligen" Bereich liegen. Dies ist angesichts der oft langjährig chronifizierten 
Krankheitsbilder zwar nicht verwunderlich, fordert aber doch zu einer Intensivierung der 
Nachsorge und möglicherweise zu einer Verkürzung des Intervalls zwischen den Reha-
Maßnahmen heraus. 
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Evaluation unterschiedlicher Modelle medizinisch-beruflich-orientierter 
Rehabilitation in Baden-Württemberg (Eva-MBOR-BW) – Ergebnisse einer 

psychosomatischen Rehabilitationsklinik 

Jankowiak, S. (1), Kaluscha, R. (1), Holstiege, J. (1), Krischak, G. (1,2) 
(1) Institut für Rehabilitationsmedizinische Forschung, Universität Ulm, Bad Buchau,  

(2) Federseeklinik, Bad Buchau 

Hintergrund 
Von der Einbringung berufsbezogener Elemente in die medizinischen Rehabilitation (MBOR) 
wird eine verbesserte Wiedereingliederung in das berufliche Umfeld erwartet (Streibelt et al., 
2008). Die Deutsche Rentenversicherung hat daher entsprechende Empfehlungen für Re-
habilitationseinrichtungen herausgegeben (Deutsche Rentenversicherung, 2010). Einige 
Einrichtungen (im folgenden "Pilotkliniken") hatten aber bereits vor diesen Rahmenempfeh-
lungen eigene Konzepte mit berufsbezogenen Therapie-Elementen entwickelt. Diese rei-
chen von der entsprechenden Erweiterung eigener Kompetenzen über Kooperationen mit 
Einrichtungen der beruflichen Bildung bis hin zu medizinischen Rehabilitationskonzepten mit 
anschließender berufsorientierten Kurzmaßnahme. Die Evaluation und Nachbeobachtung 
von Rehabilitanden aus den Pilotkliniken, die früh MBOR-Elemente implementierten, erlaubt 
eine Aussage zu mittel- und langfristigen Ergebnissen einzelner MBOR-Maßnahmen, zu de-
nen es bisher nur wenige Informationen gibt (Bethge et al., 2010). Hierfür bietet sich die 
Nutzung von Routinedaten der Rentenversicherung in Form einer anonymisierten Version 
der Rehabilitationsstatistikdatenbasis (RSD) an, die von der Deutschen Rentenversicherung 
Baden-Württemberg zur Verfügung gestellt wird. Diese Analysen sollen auch Hinweise dar-
auf liefern, welche Rehabilitandengruppe möglicherweise von welchem MBOR-Ansatz be-
sonders profitiert, um ggfs. Kriterien für eine effektive Zuweisung abzuleiten. 
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Methodik 
Für eine Evaluation wurden Rehabilitationseinrichtungen der Indikationen Bewegungsappa-
rat und Psychosomatik aus Baden-Württemberg ausgewählt (Faulstich-Ritter et al., 2013), 
die bereits in den Jahren 2008 und 2009 MBOR-Ansätze nutzten. Es handelt sich bei den 
Teilnehmern um eine vom Rehabilitationsträger und der Einrichtung vorselektierte Stichpro-
be. Zudem variieren die Behandlungsintensitäten sowie klinikinternen Ein- und Ausschluss-
kriterien. Angesichts dieser Heterogenität ist für jede Einrichtung eine separate Analyse er-
forderlich. Zielgröße der Analysen war die gewichtete mittlere monatliche Beitragszahlung 
aus Erwerbstätigkeit. Diese wurde aus Gründen der Vergleichbarkeit unterschiedlicher Bei-
träge gewichtet, indem für jeden Monat mit beitragspflichtiger Beschäftigung ein ganzer 
Punkt, für Einkommen aus der Gleitzone (Einkommen zwischen 401€ und 800€) ein halber 
sowie für geringfügige Beschäftigung ein viertel Punkt vergeben wurden. Ein Wert von 1 be-
deutet damit durchgehende reguläre Beschäftigung, ein Wert von 0 bedeutet keinerlei sozi-
alversicherungspflichtiges Einkommen im Beobachtungszeitraum. Innerhalb einer Einrich-
tung wurden Teilnehmer an einer MBOR anhand der gemäß der "Klassifikation therapeuti-
scher Leistungen" (KTL) kodierten Therapie-Elemente aus dem Blatt 1b des Entlassungsbe-
richtes identifiziert. Berichtet werden erste Zwischenergebnisse des laufenden Projekts. 

Ergebnisse 
Erste Ergebnisse liegen für eine psychosomatische Rehabilitationseinrichtung vor, die be-
reits sehr früh eine eigene Arbeitstherapie aufgebaut hat. Bei Betrachtung des unadjustier-
ten Verlaufs der Beitragszahlungen in einem Zeitraum von acht Jahren zeigt sich für Rehabi-
litanden, die im Jahr 2007 eine Rehabilitation abgeschlossen haben, ein charakteristisches 
Muster (vgl. Abb. 1). Im Jahr vor der Rehabilitation (Jahr -1) ist bei allen Rehabilitanden ein 
Rückgang der Beitragszahlung aus versicherungspflichtiger Beschäftigung zu beobachten, 
der sich bis in das erste Jahr nach der Rehabilitation (Jahr +1) fortsetzt. Während sich bei 
Rehabilitanden, die keine berufsbezogenen Therapien erhielten, der Rückgang der Bei-
tragszahlungen lediglich abschwächte, trat bei den Teilnehmern einer MBOR eine Stabilisie-
rung ein. Patienten der ausgewählten Einrichtung zeigten hierbei insgesamt ein geringeres 
Niveau als Rehabilitanden aus anderen psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen. 

 
Abb. 1: Gewichtete mittlere monatliche Beitragszahlungen der Patienten des Jahres 2007 aus 

Klinik 1 und der RSD-Vergleichsgruppe ("Rest") vor und nach der Rehabilitation 
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Diskussion 
Patienten der ausgewählten Rehabilitationsklinik, die am MBOR-Konzept teilnahmen, wie-
sen bei gleicher Ausgangslage gegenüber anderen Patienten dieser Klinik nach der Maß-
nahme höhere Beitragszahlungen auf. Die multivariaten Analysen dieser und anderer Ein-
richtungen sind noch nicht abgeschlossen, so dass abzuwarten bleibt, ob sich dieses erste 
Ergebnis auch für weitere Einrichtungen bestätigt. Für Rehabilitanden der ausgewählten 
Rehabilitationsklinik zeigt sich bereits vor der Maßnahme ein geringeres Niveau an Bei-
tragszahlungen als für die Vergleichsgruppe (Rehabilitanden aus anderen psychosomati-
schen Einrichtungen). Dies dürfte auf eine zielgerichtete Zuweisung durch den Rehabilitati-
onsträger zurückzuführen sein, der schon damals Versicherte mit einer höheren Gefährdung 
der Erwerbsfähigkeit bevorzugt einer Klinik mit entsprechendem MBOR-Angebot zuführte. 
Im ersten Jahr nach Rehabilitation spielen Sondereffekte aufgrund auslaufender Lohnfort-
zahlung des Arbeitgebers, einer stufenweisen Wiedereingliederung oder ggf. Altersteilzeit-
modellen eine Rolle, so dass sich hier keine Stabilisierung oder gar Zunahme der Beitrags-
zahlungen ergibt. Diese Untersuchung zeigt, dass die Nutzung von anonymisierten Routine-
daten der Rentenversicherung eine Verfolgung des Erwerbsstatus einer großen Zahl von 
Rehabilitanden über lange Zeiträume erlaubt. Daher sollte dieser Forschungsansatz künftig 
verstärkt verfolgt und eingesetzt werden. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg  
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Ergebnisse der Multizentrischen Evaluationsstudie zur  
medizinisch-beruflichen Rehabilitation (MEmbeR) 

Rollnik, J.D., 
Bundesarbeitsgemeinschaft der medizinisch-beruflichen Rehabilitationseinrichtungen  

(BAG MBR Phase II), Berchtesgaden 

Hintergrund 
Von 2009 bis 2012 wurde die MEmbeR als eine prospektive multizentrische Studie der Bun-
desarbeitsgemeinschaft medizinisch-beruflicher Rehabilitationseinrichtungen (BAG MBR 
Phase II) durchgeführt (Rollnik et al., 2013). 

Methodik 
In die Studie wurden n=196 Rehabilitanden aus den Indikationsgruppen Neurologie, Psychi-
atrie/Psychosomatik, Orthopädie und Innere Medizin von 21 Zentren aus dem ganzen Bun-
desgebiet eingeschlossen. Primärer Outcome-Parameter war die berufliche Teilhabe. Des 
Weiteren wurden Lebensqualitätsparameter (SF-12) und ein Mini-ICF-Rating durchgeführt. 
Der Beobachtungszeitraum umfasste 24 Monate nach Beendigung der medizinisch-
beruflichen Rehabilitationsmaßnahme (mbR). 

Ergebnisse 
Das mittlere Alter der Rehabilitanden lag bei 34,1 (9,9) Jahren, die mittlere Verweildauer bei 
150,0 (223,5) Tagen. Vor Beginn der mbR waren 69,9 % arbeitsunfähig, 24 Monate nach 
Entlassung nur noch 5,6 % (Abb. 1). Im gleichen Zeitraum sank der Anteil der Arbeitssu-
chenden von 19,7 % auf 3,1 %. Insgesamt konnten nach zwei Jahren 78,1 % der Studien-
teilnehmer dem ersten Arbeitsmarkt zugeordnet werden. Berentet waren nur 14,3 %. Erfolg-
reich beruflich Integrierte hatten eine signifikant höhere Lebensqualität (SF-12, körperlicher 
Summenscore) und geringere Beeinträchtigungen im Item "Durchhaltefähigkeit" des Mini-
ICF-Ratings bereits zum Studieneinschluss. Rehabilitanden mit erfolgreicher beruflicher 
Teilhabe waren signifikant jünger [32,8 (9,7) vs. 38,5 (9,4) Jahre, p=0,001] und hatten einen 
niedrigeren Grad der Behinderung (GdB) [20,0 (31,2) vs. 36,1 (33,7), p<0,05]. 
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Abb. 1: Anteil Arbeitsunfähiger (schwarze Balken) und Arbeitssuchender (weiße Balken), in Prozent 

der Grundgesamtheit (n=196). 

Diskussion 
Im Gegensatz zu früheren Studien (Rollnik, Allmann, 2011) ist die MEmbeR die erste zur 
mbR durchgeführte multizentrische Untersuchung. Trotz ihres nicht kontrollierten Designs 
leistet sie einen wichtigen Beitrag zur Evidenzbasierung von Maßnahmen der Phase II. 

Ausblick 
Die mbR stellt ein Bindeglied zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation dar. Sie 
ist keine Konkurrenz zur MBOR (Phase I), sondern vielmehr ein darauf aufbauendes Be-
handlungsangebot (Rollnik et al., 2013). 

Förderung: Bundesarbeitsgemeinschaft der medizinisch-beruflichen Rehabilitationseinrich-
tungen (BAG MBR Phase II) 
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Besondere berufliche Problemlagen bei Rehabilitanden der  
Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland 

Golla, A., Saal, S., Mau, W. 
Institut für Rehabilitationsmedizin, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Halle/Saale 

Hintergrund 
Der Ausbau der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) gilt als ein wichti-
ges Ziel der Deutschen Rentenversicherung (DRV) (Bethge et al., 2013). Aktuell werden 
bundesweit berufsbezogene Konzepte in den medizinischen Rehabilitationseinrichtungen 
entwickelt und implementiert. Für etwa ein Drittel aller Rehabilitanden wird angenommen, 
das eine gesundheitsbedingte besondere berufliche Problemlage (BBPL) vorliegt und dem-
entsprechend ein Bedarf an berufsbezogenen Maßnahmen während der medizinischen Re-
habilitation angezeigt ist (Müller-Fahrnow, Radoschewski, 2009).  

Grundlage dieser Bedarfsschätzung bilden Versichertendaten der damaligen Bundesversi-
cherungsanstalt für Angestellte (BfA) (Radoschewski et al., 2006). Die Übertragbarkeit die-
ser Ergebnisse auf Versicherte der Regionalträger der Deutschen Rentenversicherung ist 
aufgrund unterschiedlicher Versichertenmerkmale fraglich. Ziel unserer Untersuchung war 
es daher, auf Grundlage erfüllter BBPL-Kriterien den anteiligen Bedarf an spezifischen 
MBOR-Leistungen unter allen Rehabilitanden der DRV Mitteldeutschland zu beschreiben. 

Methoden 
Zur Analyse stellte die DRV Mitteldeutschland anonymisierte Routinedaten und Angaben 
aus den Entlassungsberichten von Versicherten mit Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation (Heilverfahren und Anschlussrehabilitation) des Kalenderjahres 2011 bereit. Der Da-
tensatz umfasste Fälle im Alter von 18 bis 64 Jahren in den Indikationsbereichen Orthopä-
die, Psychosomatik (ohne Abhängigkeitserkrankungen), Kardiologie, Neurologie und Onko-
logie. In Anlehnung an die Definition von Müller-Fahrnow und Radoschweski (2009, S. 11) 
wurden zur Identifikation von BBPL ein eingeschränktes  Leistungsvermögen < 6 Stunden 
täglicher Arbeitszeit, Arbeitsunfähigkeitszeiten > 3 Monate vor der Rehabilitation (Reha) und 
Arbeitslosigkeit zu Reha-Beginn herangezogen. Die Analyse erfolgte deskriptiv unter Be-
rücksichtigung des Geschlechts, der Diagnose und des beantragten Rehabilitationsverfah-
rens.  

Ergebnisse 
Zur Auswertung standen vollständige Datensätze von 26.873 Behandlungsmaßnahmen aus 
81 ambulanten und stationären medizinischen Rehabilitationseinrichtungen in Thüringen, 
Sachsen und Sachsen-Anhalt zur Verfügung. Die Rehabilitanden sind durchschnittlich 50 ± 
9 Jahre alt, 34 % sind weiblich. 82 % der Rehabilitanden erhielten stationäre Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation. Insgesamt 51 % der Rehabilitanden absolvierten eine An-
schlussrehabilitation. 

Insgesamt 65 % der Rehabilitanden der DRV Mitteldeutschland erfüllen mindestens ein Kri-
terium einer BBPL. Geschlechtsbezogene Unterschiede lassen sich nicht beobachten. 
BBPL sind bei der Anschlussrehabilitation (64 %) nur geringfügig seltener als im Heilverfah-
ren (67 %). Die höchsten BBPL-Anteile lassen sich bei Rehabilitanden in der onkologischen 
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(74 %), psychosomatischen (74 %) und neurologischen (72 %) Rehabilitation identifizieren. 
In der orthopädischen (65 %) und kardiologischen (56 %) Rehabilitation fallen die Anteile an 
Rehabilitanden mit BBPL vergleichsweise geringer aus. 

Die eingeschränkte Leistungsfähigkeit nach Abschluss der Rehabilitationsmaßnahme, lange 
AU-Zeiten sowie das kombinierte Auftreten beider Kriterien erklären den größten Teil der 
BBPL innerhalb der Stichprobe. Lässt man die Arbeitslosigkeit als ein alleiniges Kriterium 
einer BBPL unberücksichtigt, sinkt die Häufigkeit der Fälle mit erfüllten BBPL-Kriterien in der 
Stichprobe nur geringfügig auf 60 %. Auffällig sind die indikationsübergreifend hohen Anteile 
an Rehabilitanden (25 % bis 33 %), bei denen mehrere Kriterien die BBPL bestimmen. 

Diskussion und Ausblick  
Im Raum Mitteldeutschland zeigt sich im Vergleich zu bisherigen Schätzungen ein deutlich 
höherer Anteil an Rehabilitanden bei denen ein Bedarf an MBOR-Leistungen zu vermuten 
ist. So erfüllen ca. die Hälfte bis drei Viertel aller Rehabilitanden die Kriterien für eine be-
sondere berufliche Problemlage. In allen betrachteten Indikationsbereichen sind diese ho-
hen BBPL-Anteile anzunehmen. Die Ergebnisse untermauern die Notwendigkeit der flä-
chendeckenden Durchführung von MBOR-Basisangeboten und sprechen für einen hohen 
Bedarf an MBOR-Kernmaßnahmen in der medizinischen Rehabilitation (Deutsche Renten-
versicherung Bund, 2012). Dies stellt alle MBOR-Akteure in Regionen mit BBPL-Häufig-
keiten in der genannten Größenordnung vor besondere Herausforderungen, die in enger 
Kooperation gemeinsam zu bewältigen sind. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland 
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Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (Poster) 

Diagnostik und Therapieplanung bei arbeits- und berufsbezogenen 
Problemlagen in der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation am 

Beispiel einer interdisziplinären Team-Visite 

Preßmann, P.F. (1), Philipp, J. (2,3), Leibbrand, B. (2), Hauck, A. (4), Bachmann, S. (4) 
(1) Institut für Rehabilitationsforschung Norderney, (2) Salzetalklinik, Bad Salzuflen,  

(3) Klinik Am Lietholz, Bad Salzuflen, (4) Arbeitsmedizinisch-Sicherheitstechnischer Dienst 
der Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft, Hamburg und Dortmund 

Hintergrund und Zielsetzung 
Die Integration ins Erwerbsleben stellt ein Hauptziel der medizinisch-beruflich orientierten 
Rehabilitation dar (Hillert et al., 2009). Arbeits- und berufsbezogene Problemlagen sind im 
Sinne der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) wichtige zu 
berücksichtigende Kontextfaktoren (WHO, 2001). Um diesen Kontextfaktoren bei der Thera-
pieplanung Rechnung zu tragen, müssen sie sehr früh im Rehabilitationsprozess von den 
Reha-Einrichtungen identifiziert werden. In einem speziellen Programm der medizinisch-
beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) in der Orthopädie wurde eine interdisziplinäre 
Team-Visite installiert. Sie findet nach den ersten Behandlungstagen statt und fokussiert auf 
die Erwerbssituation. Neben den in der Rehabilitation arbeitenden Professionen, die sich mit 
Funktionsfähigkeit und Behinderung der Person sowie den personenbezogenen Faktoren 
beschäftigen, nimmt ein externer Arbeitsmediziner teil, der als Experte für die Arbeitsplatz-
bedingungen sowie Arbeitsplatzanforderungen (Umweltfaktoren) fungiert. 

Welche Einflüsse die Team-Visite auf den Integrationsprozess sowie auf Bedarfs- und Be-
dürfnisgerechtigkeit der MBOR-Versorgung haben, steht im Fokus des Interesses. 

Methode 
Mittels qualitativer, teilstrukturierter Interviews wurden Patienten, Therapeuten und Ärzte be-
fragt. Die Interviews wurden inhaltsanalytisch ausgewertet (Mayring, 2010). Das Auswert-
schema ergab sich aus der Strukturierung in die thematischen Kategorien zur Versorgungs-
situation, der Zufriedenheit mit dem Rehabilitationsprozess sowie zu Bedarfsadäquanz der 
Versorgung und der Team-Visite. 

Ergebnisse 
Die Teamvisite erfährt eine große Akzeptanz bei den beteiligten Professionen sowie den Pa-
tienten: Physio- und Sporttherapeuten äußern, dass ihre Maßnahmen mit der Kenntnis der 
konkreten Arbeitsplatzsituationen besser auf berufliche Bewegungsabläufe abgestimmt 
werden können und sich somit die individuelle Ausrichtung ihrer Therapien erhöht. Diese 
Passgenauigkeit wird auch von den Sozialberatern gelobt: Die patientenorientierte Diagnos-
tik innerhalb der Team-Visite erlaubt eine bedarfsadäquate Ressourcensteuerung. Patien-
tenfolgegespräche können analog des Bedarfes in Zeit und Umfang geplant werden. Die 
Ärzteschaft schätzt die Expertise der Sozialberatung. In Verbindung mit den Informationen 
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des externen Arbeitsmediziners zu den Arbeitsplatzbelastungen und Arbeitsplatzbedingun-
gen können arbeits- und berufsbezogene Problemlagen genau erfasst und entsprechende 
Maßnahmen ggf. zeitnah eingeleitet werden. Positiv hervorgehoben wird, dass alle relevan-
ten Informationen dem Reha-Team durch die Vernetzung zur Verfügung stehen. Von den 
Patienten wird die Zeit zur Orientierung in der Reha-Einrichtung zwischen Aufnahme und 
Team-Visite für die adäquate Benennung der eigenen Problemlagen als hilfreich empfun-
den. Aus Patientensicht werden insbesondere die Kontinuität sowie die Bedarfs- und Be-
dürfnisgerechtigkeit der Versorgung als positiv bewertet. 

Diskussion und Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse zeigen, dass durch die Team-Visite Kontextfaktoren im Sinne der ICF inter-
disziplinär erfasst werden können. Dadurch lassen sich Therapien patientenorientiert, be-
darfsadäquat und zeitnah einleiten; der Übergang (Nachsorge und ggf. die Anbahnung von 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bzw. Wiedereingliederungsmaßnahmen) kann 
zielgerichtet vorbereitet werden. Darüber hinaus kann die Team-Visite ein Baustein bei der 
Ressourcenallokation im Prozess der MBOR-Behandlung sein. 

Förderung: Verein zur Förderung der Rehabilitationsforschung e. V. (VfR), Berufsgenossen-
schaft der Bauwirtschaft (BG BAU) 
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Strategien zur Vermittlung von Health Literacy (HL) in der medizinisch-
beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) 

Driesel, P., Gerlich, C., Wolf, H.D., Lukasczik, M., Schuler, M., Neuderth, S.  
Abteilung für Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie und 

Rehabilitationswissenschaften, Universität Würzburg 

Hintergrund 
Jeder zweite Deutsche weist eine inadäquate HL auf (HLS-EU Consortium, 2012). Unter HL 
werden das Wissen, die Kompetenzen und die Motivation verstanden, an Hand von Informa-
tionen gesundheitsrelevante Entscheidungen im täglichen Leben zu treffen, um damit dau-
erhaft die Lebensqualität zu verbessern (Sörensen et al., 2012). Die Aneignung von HL er-
folgt über die Stufen Zugang zu, Verstehen, Bewerten und Anwenden von Informationen 
(ebd.). Als Risikogruppen für eine niedrige HL gelten u. a. Menschen mit einem niedrigen 
sozioökonomischen Status, Männer, Multimorbide und Langzeitarbeitsunfähige sowie Ältere 
(HLS-EU Consortium, 2012). Die MBOR zielt neben der Motivierung der Rehabilitanden mit 
besonderen beruflichen Problemlagen (BBPL) auf eine Wissens- und Kompetenzvermittlung 
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ab (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012), was wiederum die Basis von HL darstellt. 
BBPL sind gekennzeichnet durch andauernde Arbeitsunfähigkeit, Arbeitslosigkeit, und/oder 
eine negativ eingeschätzte subjektive Erwerbsprognose (Deutsche Rentenversicherung 
Bund, 2012). Aufgrund der Schnittmenge von HL-Risikogruppen und Rehabilitanden mit 
BBPL ist davon auszugehen, dass in Einrichtungen mit MBOR-Angebot auch Rehabilitan-
den mit einer geringen HL anzutreffen sind. In dieser Studie soll ermittelt werden, inwiefern 
eine geringe HL ein relevantes Problem in der MBOR aus Perspektive der Behandler dar-
stellt und welche Strategien sich in der Vermittlung von HL als hilfreich erweisen. In diesem 
Zusammenhang interessieren die Erwartungen der Rehabilitanden an die MBOR und aus 
deren Sicht hilfreiche Strategien zur Wissens- und Kompetenzaneignung. Den theoretischen 
Hintergrund bildet das HL-Konzept von Sörensen et al. (2012). 

Methode 
Im Rahmen einer qualitativen Studie (Triangulation) wurden leitfadengestützte Expertenin-
terviews mit sechs Mitgliedern des multiprofessionellen MBOR-Behandlerteams und eine 
leitfadengestützte Fokusgruppe mit vier Rehabilitanden in einer stationären MBOR-Maß-
nahme der Klinik Bavaria in Bad Kissingen durchgeführt. Die Auswertung der Interviews er-
folgte nach Meuser und Nagel (2009), die der Fokusgruppe mit Hilfe der dokumentarischen 
Methode nach Bohnsack (2010).  

Ergebnisse 
HL (im Sinne des Konzeptes) wird von den Behandlern nicht explizit als notwendige Vor-
aussetzung für den Erfolg der MBOR benannt. Wissen über die MBOR wird hingegen als 
nützlich eingeschätzt. Wissens- und Kompetenzdefizite (=geringe HL) wirken sich nachteilig 
auf die Motivation und Compliance der Rehabilitanden und somit auf deren Erfolg in der 
MBOR aus. Behandler setzen implizit vielfältige Strategien zur Vermittlung von HL ein und 
decken die Bereiche Zugang (Vermittlung von Basiswissen unter Einsatz bedarfsgerechter 
Informationsmaterialien), Verständlichkeit (einfache Sprache und Beispiele) und Unterstüt-
zung bei der Bewertung von Informationen (realistische Beratung und vertrauensbildende 
Maßnahmen) ab. Bezüglich des Transfers von Wissen in gesundheitsrelevantes Verhalten 
spielen praktische Übungen (insbesondere im Bereich Bewegungskompetenz) eine große 
Rolle. Aus Rehabilitandenperspektive ist der Erhalt des Sozialstatus Motivator für die Teil-
nahme an der MBOR. Rehabilitanden erkennen eigene Defizite (physische und psychische 
Gesundheit, mangelnde Bewegungskompetenz), haben jedoch keine konkreten Erwartun-
gen an die Vermittlung von Wissen und Kompetenzen während der MBOR. Alle vier Fokus-
gruppenteilnehmer haben langjährige Krankheitserfahrung. Drei von vier Diskutierenden ha-
ben einen mittleren Sozialstatus. Die Befragten unterscheiden sich hinsichtlich der Wahr-
nehmung ihrer Rolle (passiv/aktiv) im Reha-Prozess. Für Behandler sowie Rehabilitanden 
sind aktivierende Therapien, konstruktive Kommunikation und Informationsaustausch be-
sonders hilfreiche Strategien zum Erwerb von HL. Die Gruppen unterscheiden sich aller-
dings in der Umsetzung dieser Strategien. So bemühen sich die Behandler beispielsweise 
um eine verständliche Sprache, während die Rehabilitanden versuchen, ihre Kommunikati-
onsfähigkeit für die Arztgespräche zu verbessern.  
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Diskussion und Ausblick 
Die Ergebnisse können einen Beitrag zum Wissen über den Stellenwert des Konzeptes HL 
in der MBOR leisten und Entscheidungsträgern in den Reha-Kliniken als Basis dienen, um 
förderliche Strategien zur Vermittlung von HL zu implementieren. Weiterführende Forschung 
ist vor allem zur Etablierung von Strategien für Risikogruppen erforderlich.  
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Manualisierung arbeits- und berufsbezogener Gruppenangebote in der 
Sozialen Arbeit 

Hoppe, A. (1), Hain, D. (2), Labahn, M. (2) 
(1) Abteilung Rehabilitation, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin,  

(2) Reha-Zentrum Schömberg, Deutsche Rentenversicherung Bund, Schömberg 

Hintergrund 
Die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation stellt entsprechend dem Anforderungs-
profil der Deutschen Rentenversicherung (2012) eine konzeptionelle Neuorientierung von 
Diagnostik und Therapie in der medizinischen Rehabilitation dar. Dies soll durch eine Fo-
kussierung auf den aktuellen bzw. angestrebten Arbeitsplatz der Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden geschehen. Die Informationen über Lösungsansätze der individuellen berufs-
bezogenen und sozialrechtlichen Problemsituation, die Motivierung, Begleitung und Anlei-
tung beziehungsweise Unterstützung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bei ihrer 
Eingliederung in das berufliche Umfeld und ggf. die Vermittlung und Anbahnung von Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden durch die Berufsgruppe der Sozialarbeiterin-
nen/Sozialarbeiter und Sozialpädagoginnen/Sozialpädagogen erbracht. Diese Leistungen 
sollen im Rahmen der MBOR-Kernangebote verstärkt mit berufsbezogenen oder psychoe-
dukativen Gruppenangeboten in der Sozialen Arbeit umgesetzt werden. 
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Methodik 
Manualisiert wurden Gruppenkonzepte der Sozialberatung im Reha-Zentrum Schömberg. 
Den Gruppenkonzepten lagen langjährige praktische Erfahrungen und die Qualitätskriterien 
für standardisierte Patientenschulungen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2007) 
zugrunde. Bei der Manualisierung der Gruppenprogramme wurde auf das didaktische Kon-
zept des Gesundheitstrainingsrogramms der DRV Bund (Deutsche Rentenversicherung 
Bund, 2010) zurückgegriffen. Für jeden Schulungsabschnitt (Modul) wurden Lernziele for-
muliert und begründet, die Inhalte zur Erreichung des Lernziels benannt, Durchführungshin-
weise gegeben und Material wie Arbeitsblätter und Folienhilfen nach Bedarf erstellt. Die 
Curricula beinhalten für jede Unterrichtseinheit Angaben zum Thema und zur Zielgruppe der 
Schulungseinheit, der empfohlenen maximalen Teilnehmerzahl, der Berufsgruppe der Schu-
lenden, dem Zeitumfang, dem erforderlichen Schulungsmaterial sowie den Anforderungen 
an den Schulungsraum. Zur Vermittlung der Lerninhalte werden vor allem interaktive und 
den Rehabilitanden kognitiv aktivierende Vorgehensweisen wie Diskussion, Einzel- und 
Kleingruppenarbeit und Rollenspiel empfohlen.  

Ergebnis 
Es wurden Schulungsprogramme zu den Themen "Einführung in das Sozialrecht", "Berufs-
wegplanung" und "Konflikte am Arbeitsplatz" erarbeitet. Die Curricula sind modular konzi-
piert und können indikationsübergreifend eingesetzt werden. Die Zielgruppe sind Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden mit einer besonderen beruflichen Problemlage (BBPL). 

Das Curriculum "Einführung in das Sozialrecht" ist in seinen drei Modulen auf die Vermitt-
lung von Wissen im interaktiven Vortrag zu verschiedenen Themen des Sozialrechts wie 
das soziale Netz (z. B. finanzielle Absicherung bei Krankheit), Möglichkeiten des 
Nachteilsausgleiches bei Krankheit und Behinderung sowie das Rentenrecht fokussiert. Im 
Curriculum "Berufswegplanung" steht die Bearbeitung der individuellen beruflichen Problem-
lage eines jeden teilnehmenden Rehabilitanden im Mittelpunkt. In den drei Modulen erarbei-
ten die Teilnehmer mittels Arbeitsblättern, Einzel- und Gruppenarbeit und einer Hausaufga-
be individuelle und konkrete Strategien zur Lösung ihrer beruflichen Problemsituation und 
planen die Umsetzung im Alltag. Das Ziel der drei Module des Curriculums "Konflikte am 
Arbeitsplatz" ist die Bearbeitung der individuellen Konflikte im beruflichen Kontext eines je-
den Teilnehmers. Neben der Vermittlung von theoretischen Grundlagen zu den Themen 
Konflikt und Konfliktbewältigung steht die Erarbeitung von konstruktiven Lösungsansätzen 
für die Arbeitsplatzkonflikte im Vordergrund. Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden er-
halten Raum zur Erprobung und Übung der neuen Verhaltensstrategien in Form von Rollen-
spielen. 

Schlussfolgerung und Ausblick 
Es wurden für drei in der medizinisch-beruflichen Rehabilitation relevante Themenbereiche 
der sozialen Arbeit Curricula erstellt, die in der Rehabilitationspraxis umgesetzt oder als Ba-
sis für Konzepterstellungen von einrichtungsspezifischen Gruppenangeboten genutzt wer-
den können. Die Realisierung der von der DRV formulierten MBOR-Anforderungen an Re-
habilitationseinrichtungen wird unterstützt und kann zu einer hohen Versorgungsqualität in 
der medizinisch-beruflichen Rehabilitation beitragen. 
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Der Ergotherapeutische Aktivtag: Ein Beitrag zur  
sozialmedizinischen Beurteilung von BBPL-Patienten in der 

psychosomatischen Rehabilitation 

Schuster, B. 
AHG-Klinik für Psychosomatik Bad Dürkheim 

Hintergrund 
Der Ausbau arbeitsbezogener Behandlungskonzepte mit dem Leitziel der beruflichen Teil-
habe in der psychosomatischen, medizinischen Rehabilitation schließt auch eine Weiterent-
wicklung der Diagnostik berufsbezogener Leistungsfähigkeit mit ein. Für Patienten mit be-
sonderen beruflichen  Problemlagen (BBPL) sollte in der AHG-Klinik für Psychosomatik Bad 
Dürkheim ein ergotherapeutisches Instrument entwickelt werden, das in der ersten oder 
zweiten Behandlungswoche sozialmedizinisch relevante Beobachtungen zu Grundarbeitsfä-
higkeiten, kognitiven Einschränkungen und Fähigkeiten sowie arbeitsbezogener Kommuni-
kation im Sinne einer qualitativen Einschätzung ermöglicht, aber auch eine Beobachtung 
über einen längeren Zeitraum für eine quantitative Aussage zur berufsbezogenen Leistungs-
fähigkeit  leisten kann. Dieses Instrument, der "Ergotherapeutische Aktivtag", ist seit Ende 
April 2012 in der AHG-Klinik für Psychosomatik Bad Dürkheim implementiert und findet ein-
mal wöchentlich mit bis zu 8 Patienten als geschlossene Gruppe mit einmaliger Teilnahme 
statt. Indiziert ist die Gruppe für Patienten mit starkem Versorgungs-/Rentenwunsch und 
ausgesprochen negativer Erwerbsprognose, bei denen eine Entwicklung von Therapiemoti-
vation eher nicht wahrscheinlich ist.   

Konzept  
Die Anforderungen des Ergotherapeutischen Aktivtages an das Fähigkeitenprofil des Patien-
ten sind dem allgemeinen Arbeitsmarkt angepasst und entsprechend niedrig angesiedelt. 
Zugrunde liegt, nach der Rechtsprechung des BSG im Bereich der Rentenversicherung, der 
Begriff des allgemeinen Arbeitsmarktes als der Arbeitsmarkt für ungelernte oder einfach an-
gelernte Tätigkeiten mit einer Einarbeitungsdauer von unter drei Monaten.   

Der Zeitrahmen umfasst 6 Zeitstunden mit einer Mittagspause von 1,5 Stunden. Das Pro-
gramm des Ergotherapeutischen Aktivtages umfasst neben kurzen Gesprächsrunden 
handwerkliche Aufgaben, Gruppenübungen aus dem Kognitiven Training nach Stengel 
(Stengel, Ladner-Merz, 2009), Übungen aus Cogpack (computerbasiertes neuropsychologi-
sches Trainingsprogramm, Marker, 1986) und eine Entspannungsübung.  
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Entgegen der Erwartung, dass Patienten vorzeitig abbrechen würden, dass sich negative 
Einstellungen evtl. in der Gruppe verstärken könnten, halten die Patienten die angebotenen 
6 Stunden in der Regel durch und äußern sich meist zufrieden mit dem Angebot. Der Grad 
an Erschöpfung, den Patienten berichten, auch, ob sie sich am nächsten Tag wieder erholt 
fühlen oder nicht, sind wichtige Hinweise für die quantitative Leistungseinschätzung. 

Dokumentiert und an die Bezugstherapeuten zurückgemeldet werden die Beobachtungen 
aus dem Ergotherapeutischen Aktivtag anhand einer Skala mit insgesamt 10 Items, die in 
einem peer-review-Verfahren aus dem 29 Items umfassenden Melba-Fähigkeitenprofil (Psy-
chologische Merkmalprofile zur Eingliederung Behinderter in Arbeit) (Kleffmann et al., 1997) 
ermittelt wurden. Die teilnehmenden Patienten bearbeiten den in der Ergotherapie der AHG-
Klinik für Psychosomatik Bad Dürkheim entwickelten Selbstbeobachtungbogen, der Prä- 
und Posteinschätzungen von Stimmung, Arbeitsmotivation und körperlichem Befinden ab-
fragt und mit dem auch Selbstaussagen z. B. zu Arbeitsqualität, Arbeitstempo und Kontakt-
verhalten auf einer 5-stufigen Lickert-Skala erhoben werden. Diskrepanzen dazu aus der 
Fremdbeobachtung und weitere relevante Beobachtung zu funktionellen und psychosozia-
len Problemen werden in Textform beschrieben und dokumentiert. 
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Lassen sich junge Tumorpatienten beruflich re-integrieren? – Ergebnisse 
eines Pilotprojektes zur medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation 

Reuss-Borst, M., Wentrock, S., Pape, C., Malitz, J. 
Klinik Am Kurpark, Rehazentren Baden-Württemberg, Bad Kissingen 

Hintergrund 
Eine 2009 publizierte Metaanalyse zeigte, dass die Arbeitslosenrate bei Krebspatienten im 
Mittel 33,8 % beträgt, bei gleichaltrigen Gesunden dagegen 15,2 % (De Boer et al., 2009). 
Darüber hinaus ist das Risiko von Krebspatienten, arbeitslos zu werden, gegenüber gesun-
den Kontrollen um 37 % erhöht (Tamminga et al., 2010). Gerade vor dem Hintergrund einer 
steigenden Zahl von Krebserkrankungen auch bei jüngeren Patienten sowie besserer Hei-
lungs- und Überlebensraten und späterem Renteneintrittsalter wird dieses Problem in Zu-
kunft an Bedeutung gewinnen. Da diese Patienten häufig durch die Erkrankung und deren 
Therapie vielfältig eingeschränkt sind, ist eine enge Verzahnung von medizinischer und be-
ruflicher Rehabilitation unverzichtbar. Solche Maßnahmen werden bislang jedoch überwie-
gend für Patienten mit muskulo-skelettalen (orthopädischen) Erkrankungen angeboten. Nur 
sehr wenige Studien haben bisher den Einfluss berufsbezogener Interventionen auf eine 
Rückkehr ins Erwerbsleben bei onkologischen Patienten untersucht. 
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Methoden 
Eingeschlossen in das Programm wurden onkologische Rehabilitanden im Alter zwischen 
18 und 40 Jahren, die bis zur Krebsdiagnose im Erwerbsleben standen und zu Beginn der 
Reha arbeitsunfähig mit ungewisser beruflicher Zukunft waren. Zusätzlich zu einer medizini-
schen Rehabilitation erhielten die Rehabilitanden ein speziell entwickeltes Rehabilitations-
programm in Gruppen zu maximal 5 Patienten. Eingangs fanden Tests zur körperlichen 
(IMBA) und kognitiven Leistungsfähigkeit (CogPack) statt, die am Ende der 3-wöchigen Re-
ha wiederholt wurden. Desweiteren erhielten die Rehabilitanden ein psychosoziales Training 
(Selbstwirksamkeit, Stressbewältigung, Kommunikation, Rechte am Arbeitsplatz), ein Ar-
beitsplatz-imitierendes Training (APiT) zur Einübung einzelner Bewegungsabläufe (z. B. 
Überkopfarbeit), ein Training von Feinmotorik und Hirnleistung, berufsspezifische Aus-
gleichsübungen sowie ein Handlungstraining zum Umsetzen der einzelnen erlernten Bewe-
gungsabläufe. Ergänzend hierzu erhielten die Rehabilitanden eine ausführliche, auf ihre in-
dividuellen Bedürfnisse zugeschnittene Sozialberatung in Form von Gruppen- und Einzelbe-
ratungen. In wöchentlich stattfindenden Teambesprechungen klärten die am Projekt beteilig-
ten Therapeuten und Ärzte wichtige Fragen und koordinierten das weitere Vorgehen. Um 
den langfristigen Erfolg der Maßnahme besser beurteilen zu können und sich abzeichnende 
Probleme möglichst rasch zu erfassen, fanden nach dem Ende der Rehabilitation regelmä-
ßige Nachbefragungen der Patienten mittels Telefon und Fragebögen statt, wobei auch eine 
Beratungsmöglichkeit bestand. Um hierbei der Schnittstellenproblematik adäquat zu begeg-
nen und diese zu minimieren, erfolgte bei entsprechendem Bedarf die umgehende Kontakt-
aufnahme zu Arbeitgeber, Betriebsarzt, Agentur für Arbeit oder weiteren beteiligten Stellen 
und Institutionen. 

Ergebnisse 
Bisher wurden 34 Patienten (62 % männlich, 38 % weiblich) im Durchschnittsalter von 31,8 
Jahren in das Programm eingeschlossen, 65 % davon mit malignen hämatologischen Sys-
temerkrankungen. Im Durchschnitt waren zu Beginn der Reha 15,8±11,7 Monate seit Diag-
nosestellung vergangen. Zwischen Ende der Akuttherapie und Reha-Beginn lagen dabei im 
Durchschnitt 10,1 Monate. Die kombinierte medizinische und beruflich orientierte Rehamaß-
nahme wurde von den Teilnehmern äußerst positiv bewertet, was auch noch nach 6 Mona-
ten der Fall war. 3 Monate nach der Reha gab über ein Drittel der Patienten (35 %; n=8) an, 
mit der Arbeit sehr gut oder gut zurechtzukommen, der gleiche Anteil (35 %; n=8) tat dies 
mit leichten Einschränkungen. Nur ein Patient hatte zum Zeitpunkt 3 Monate einen Renten-
antrag gestellt. Die Arbeitsunfähigkeitszeiten verminderten sich deutlich: Vor Beginn der 
Reha wiesen nur 6 % der Teilnehmer keine Arbeitsunfähigkeitszeiten auf, nach 3 und 6 Mo-
naten stieg dieser Anteil auf 61 % bzw. 62 %. Im Gegenzug war der Anteil von Patienten mit 
Arbeitsunfähigkeitszeiten von mehr als 6 Monaten von 47 % auf 26 % bzw. 19 % gesunken. 
Begleitet war dies von einer signifikant verbesserten gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
und einer verminderten Fatiguesymptomatik. 

Folgerungen 
Wir konnten zeigen, dass durch ein spezielles, individuell abgestimmtes medizinisch-
beruflich orientiertes Rehabilitationsprogramm die berufliche Integration von jungen Tumor-
patienten gelang. Der Anteil von Rehabilitanden mit langen AU-Zeiten nahm deutlich ab. 
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Gefordert sind daher Rehabilitationseinrichtungen, die nach Abschluss der Akuttherapie 
durch eine gezielte Verzahnung von Elementen der medizinischen und der beruflich orien-
tierten Rehabilitation sowie durch innovative Konzepte dazu beitragen können, onkologi-
schen Patienten den Wiedereintritt ins Erwerbsleben zu erleichtern. Mit unserem Pilotprojekt 
konnten wir zeigen, dass ein solcher Ansatz machbar, in den klinischen Alltag gut zu integ-
rieren und erfolgreich ist. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg 
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Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 

Prävention von Arbeitsplatzverlust durch Technische Hilfen  
– Entwicklung und Ergebnisse 

Radoschewski, F.M., Lay, W., Mohnberg, I.  
Charité – Universitätsmedizin Berlin 

Ausgangssituation und Fragestellung  
Die von der Deutschen Rentenversicherung erbrachte Anzahl der Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben (LTA) hat sich in den vergangenen Jahren deutlich erhöht. Für alle Leis-
tungsarten liegt der Anstieg der Leistungsmengen von 2002 zu 2012 bei ca. 25 %. Die An-
zahl bewilligter Technischer Hilfen (TH), d. h. die Kostenübernahme für Technische Hilfen, 
Hilfsmittel und Arbeitsausrüstungen nach § 33 Abs. 8 Nr. 4 u. 5 SGB IX (DRV Bund, 2013), 
hat sich seit 2002 nahezu vervierfacht, ihr Anteil an allen LTA ist von 10 % auf über 30 % im 
Jahre 2012 angestiegen. Damit ist sie zur häufigsten Einzelposition unter den LTA gewor-
den, was zu detaillierteren Analysen dieser Entwicklung herausfordert.  

Datenbasis/Methodik  
Für die Analysen wurde der Längsschnittdatensatz "SUF Abgeschlossene Rehabilitation im 
Versicherungsverlauf 2002-2009" genutzt, den das Forschungsdatenzentrum der Deutschen 
Rentenversicherung seit Mitte 2012 zur Verfügung stellt (FDZ-RV).  

Die Analysen sind Bestandteil des von der Deutschen Rentenversicherung Bund geförder-
ten LEIKA-Projekts. Erste Ergebnisse zur Position Technischer Hilfen in Leistungsketten von 
LTA wurden bereits präsentiert (Radoschewski et al., 2013). 

Ergebnisse 
Die Häufigkeitsentwicklung "Technischer Hilfen" unterscheidet sich zwischen den Ge-
schlechtern erheblich. Einerseits ist ihr Anteil an allen LTA bei den Frauen im gesamten 
Zeitraum wesentlich höher (2002: 17 % vs. 10 % bei Männern; 2009: 32 % vs. 20 %). Ande-
rerseits stieg die Häufigkeit des Leistungserhalts bei Frauen wesentlich stärker an. Im Jahr 
2009 entfielen mit jeweils ca. 16.000 Leistungen nahezu gleiche Leistungsmengen auf beide 
Geschlechter. 

Wie bei Leistungen zum Erhalt des Arbeitsplatzes zu erwarten, war der überwiegende Anteil 
der Leistungsempfänger vor der Antragstellung erwerbstätig. Bei Männern waren 81 % in 
Ganztagsarbeit tätig und 1 % in Teilzeitarbeit, Frauen waren zu 59 % vollzeitbeschäftigt und 
zu 20 % in Teilzeitarbeit. Dies sind unter allen Rehabilitanden mit LTA die höchsten Anteile 
mit Erwerbstätigkeit bei Antragstellung. 

Ursachen des Bedarfs an technischen Hilfen erwachsen bei Männern zu 70 % und bei 
Frauen zu 77 % aus Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems. Als Diagnosen dominieren 
Rückenschmerzen, Bandscheibenschäden sowie andere Erkrankungen der Wirbelsäule. Mit 
einem Durchschnittsalter von 46 (Frauen) bzw. 47 Jahren (Männer) haben die Leistungs-
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empfänger, sieht man von KFZ-Hilfe-Leistungen ab, den höchsten  Altersdurchschnitt aller 
LTA-Rehabilitanden. 

In 29 % der Fälle ist die Übernahme der Kosten für technische Hilfen, Hilfsmittel und Ar-
beitsausrüstungen die einzige Leistungsart, die Rehabilitanden innerhalb des Beobach-
tungszeitraums erhalten haben. Überwiegend wurden weitere Leistungen zur Teilhabe er-
bracht; dabei folgten TH zumeist (ca. 60 %) kurzfristig auf medizinische Rehabilitationsleis-
tungen.  

Die Effekte technischer Hilfen lassen sich allenfalls am Verbleib bzw. der Wiedereingliede-
rung in das Arbeitsleben bemessen. Als Maß wurden die Anteile der Versicherten mit 
Pflichtbeiträgen aus versicherungspflichtiger Beschäftigung (VPB) an allen Pflichtbeitrags-
zeiten eines Beitragsjahres vor der Leistung, im Jahr der Leistung und den Jahren danach 
verwendet (siehe Tab. 1). Dieses Maß kann wie der "Sozialmedizinische Status" nur einge-
schränkt bewertet werden (DRV Bund 2011). Arbeitsmarktbedingte Zeiten der Arbeitslosig-
keit, die wohl kaum als Reha-Effekt zu werten sind, bleiben vorerst unberücksichtigt.   

Gruppen nach Leistungserhalt 

Männer Frauen 

Nur TH MR +TH   MR +TH  
+ LTA Nur TH MR +TH   MR +TH  

+ LTA 

TH-
Leistung 
im Jahr 

Beitrags- 
jahr 

Anteil mit Pflichtbeiträgen auf Grund versicherungspflichtiger  
Beschäftigung an allen Pflichtbeitragszeiten* 

N  (2005) 2.333 3.158 280 1.750 4.000 258 

2004 87,4 % 76,9 % 30,3 % 90,8 % 80,0 % 38,2 % 

2005 86,8 % 68,4 % 23,2 % 90,7 % 70,3 % 34,0 % 

2006 89,0 % 82,9 % 47,3 % 93,6 % 86,0 % 41,9 % 

2007 89,1 % 82,8 % 52,3 % 92,6 % 84,6 % 49,5 % 

2008 89,1 % 80,9 % 65,7 % 90,5 % 83,4 % 62,0 % 

2005 

2009 89,1 % 80,9%  65,7 % 90,5 % 83,4 % 62,0 % 

  

N  (2006) 2.520 3.515 363 1.895 4.610 265 

2005 86,7 % 79,9 % 38,4 % 92,3 % 81,5 % 34,6 % 

2006 84,4 % 70,8 % 30,3 % 92,0 % 65,9 % 27,4 % 

2007 88,9 % 83,1 % 52,4 % 95,5 % 84,7 % 43,9 % 

2008 86,7 % 81,2 % 59,0 % 94,4 % 84,0 % 49,5 % 

2006 

2009 87,2 % 80,7 % 58,1 % 92,5 % 82,7 % 61,9 % 
* Versicherte ohne freiwillige Beiträge oder Pflichtbeiträge wurden jeweils sukzessive ausgeschlos-

sen. 
Tab. 1: Anteil Versicherter mit versicherungspflichtiger Beschäftigung nach Gruppen mit Leistungs-

erhalt für technische Hilfen, Hilfsmittel oder Arbeitsausrüstungen (TH nach § 33 Abs. 8 Nr. 4 
u. 5 SGB IX), Medizinische Rehabilitation (MR) und LTA 

Dennoch sind, wie die Tabelle beispielhaft für 2005 und 2006, differenziert nach Geschlecht 
und Gruppen mit unterschiedlichen Leistungsketten ausweist, positive Effekte auf den Um-
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fang von VPB unverkennbar. Einer Reduktion der Anteile mit VPB zum Leistungsjahr folgt 
eine Erhöhung der Anteile mit ganzjähriger versicherungspflichtiger Beschäftigung. Dieses 
Muster lässt sich für alle Leistungsjahre und die durch den Leistungserhalt charakterisierten 
Bedarfsgruppen reproduzieren. 

Diskussion 
Der in den vergangenen Jahren erfolgte starke Anstieg des Einsatzes Technischer Hilfen, 
insbesondere beim weiblichen Geschlecht, ist auch ein Ausdruck verstärkter Orientierung 
auf die Prävention von Arbeitsplatzverlusten durch LTA. Obgleich eine Abgrenzung der Ef-
fekte der verschiedenen Leistungsarten in Leistungsketten schwerlich möglich ist, sprechen 
die Ergebnisse für einen wirksamen Einsatz Technischer Hilfen, insbesondere in der Nach-
folge  medizinischer Rehabilitationsmaßnahmen. Die interessante Frage, welche speziellen 
Hilfen, Hilfsmittel oder Arbeitsausrüstungen den Häufigkeitsanstieg dieser Leistungsart prä-
gen, kann mit den Daten leider nicht beantwortet werden. 
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Die Bedeutsamkeit von Planungskompetenz im Kontext der 
kaufmännischen Arbeitserprobung 

Arling, V., Spijkers, W. 
Institut für Psychologie, RWTH Aachen 

Hintergrund 
Die vorliegende Studie fokussiert im Kontext der Beruflichen Rehabilitation mit der Arbeits-
erprobung und Berufsfindung (bzw. dem RehaAssessment©) einen der Umschulung unmit-
telbar vorgelagerten Zeitpunkt. Hier wird von Seiten der Berufsförderungswerke mittels stan-
dardisierter Verfahren die Eignung eines potentiellen Teilnehmers für eine Umschulung bzw. 
einen Umschulungsberuf im Sinne der "Abklärung beruflicher Eignung" (vgl. SGB IX) über-
prüft und der Teilnehmer hat die Möglichkeit, sich in bis zu drei verschiedenen Berufsberei-
chen zu erproben. 

Zum Einsatz kommen hier neben der Erhebung der soziodemographischen Stammdaten 
insbesondere standardisierte kognitive Verfahren. Die Erprobung in den verschiedenen Be-
rufsbereichen wird über die Dokumentation der Arbeitsleistung und des Arbeitsverhaltens 
festgehalten. Am Ende der in der Regel 10-tägigen Arbeitserprobung reflektiert der zustän-
dige Psychologe die Test- und Arbeitsergebnisse gemeinsam mit dem Teilnehmer. Im Rah-
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men eines Gutachtens werden die Ergebnisse für den zuständigen Leistungsträger fest-
gehalten und der Psychologe formuliert ein für den Teilnehmer angemessenes weiteres 
Vorgehen. 

In Anbetracht der Bedeutsamkeit, den Planungskompetenz für die Bewältigung von Alltags- 
und Berufsleben (Funke, Glodowski, 1990; Lezak, 1983) hat, thematisiert die vorliegende 
Studie die Fragestellung, welchen diagnostischen Stellenwert die zusätzliche Erfassung von 
Planungskompetenz (Tour-Planer von Arling, 2006) im Rahmen der Arbeitsfindung und Ar-
beitserprobung hat. Der Schwerpunkt der Betrachtung liegt auf der Vorhersagbarkeit der Ar-
beitsleistungsbewertung. 

Methode 
Die Studie wurde mit der Unterstützung von insgesamt N = 113 Teilnehmer durchgeführt, 
die im Frühjahr 2008 an einer 10-tägigen Arbeitserprobung und Berufsfindung in einem Be-
rufsförderungswerk teilnahmen. Aufgrund der unterschiedlichen Stichprobengrößen fokus-
siert die Studie mit den Teilnehmern der kaufmännischen Arbeitserprobung (N = 64) auf die 
größte homogene Substichprobe.  

Berücksichtigung hinsichtlich der Bewertungen der kaufmännischen Arbeitserprobungsleis-
tungen (Schulnoten) finden in der vorliegenden Analyse neben der mittels des Tour-Planers 
erfassten Planungskompetenz standardmäßig vom BFW erhobene kognitive Leistungsdaten 
(IST-2000R, FRT, BRT & KTRS) und die die Einschätzung des Arbeitsverhaltens (Interesse, 
Lernfähigkeit, Belastbarkeit, Arbeitseinteilung, Instruktionsverständnis, Selbständigkeit, Ar-
beitstempo und Sorgfalt; 1-7). 

Ergebnisse 
Regressionsanalytische Berechnungen ergaben bei gleichzeitiger Berücksichtigung von 
"Tour-Planer", "IST-2000R" und der einzelnen Skalen des Arbeitsverhaltens, dass die drei 
Variablen "Selbstständigkeit (Arbeitsverhalten)" (β = -0,25; t = -2,00; p ≤ 0,05), "Tour-Planer" 
(β = -0,37; t = -3,55; p ≤ 0,01) und "Sorgfalt (Arbeitsverhalten)" (β = -0,28; t = -2,40; p ≤ 
0,05) mit der Bewertung der mittleren kaufmännischen Leistung (Note-Arbeitsverhalten) zu-
sammenhängen bzw. dieselbe prognostizieren und 44,3 % der Varianz aufklären (korr. R2 = 
0,443; F[3] = 17,71; p ≤ 0,01) (vgl. Tabelle 1). 

Änderungsstatistik 
Mo
dell 

Einflussvari-
ablen Korr. R2 

Standard-
fehler des 
Schätzers R2 F df1 df2 Signifi-

kanz F 

1 Selbststän-
digkeit 0,294 0,479 0,305 27,23 1 62 0,000 

2 
Selbststän-
digkeit Tour-

Planer 
0,400 0,442 0,133 11,90 1 61 0,001 

3 

Selbststän-
digkeit Tour-

Planer 
Sorgfalt 

0,443 0,426 0,051 5,77 1 60 0,019 

Tab. 1: Modellzusammenfassung zum regressionsanalytischen Zusammenhang der Variablen, 
"Selbstständigkeit (Arbeitsverhalten)", "Tour-Planer, "Sorgfalt (Arbeitsverhalten)" und der 
"Note Arbeitsleistung (kaufmännische Aufgaben)" [Methode: schrittweise] 
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Der Tour-Planer leistet bei alleiniger Berücksichtigung bzgl. der Aufklärung der kaufmänni-
schen Arbeitsleistung eine Varianzaufklärung von 27 % (korr. R2 = 0,271; F[1] = 24,43; p ≤ 
0,01). 

Darüber hinaus gibt die Berechnung einer Partialkorrelation zwischen Arbeitsleistung und 
Arbeitsverhalten unter Kontrolle des Tour-Planers Hinweis darauf, dass Planungskompetenz 
zwischen den beiden im Arbeitskontext erhobenen Variablen vermittelt (r Arbeitsleistung x Arbeitsver-

halten = -0,64; p ≤ 0,01; r Arbeitsleistung x Arbeitsverhalten [TP-Kontrolle] = -0,49; p ≤ 0,01). 

Diskussion 
Die Ergebnisse sprechen dafür, dass der Tour-Planer im Rahmen der Arbeitserprobung 
bzw. in der kaufmännischen Arbeitserprobung aufgrund der berechneten Varianzaufklärung 
von 27 % bzw. in Kombination mit der Erfassung von Selbstständigkeit und Sorgfalt mit ei-
ner Varianzaufklärung von 44,3 % sinnvoll Anwendung finden kann. 

Unterstützt wird diese Schlussfolgerung durch die Ergebnisse einer weiteren Studie, wo 
festgestellt werden konnte, dass Planungskompetenz mit Reintegrationserfolg zusammen-
hängt (vgl. Arling, 2012). Entsprechend ist die Bedeutsamkeit für die Diagnostik und ggf. 
notwendige Förderung von Planungskompetenz zu bewerten. 
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Ist die im Rahmen von Vollqualifizierungen im Praktikumsbetrieb 
eingeschätzte Belastbarkeit von Rehabilitand/innen ein guter Prädiktor 

für Erwerbslosigkeit? 

Baumann, R. 
Institut für Qualitätssicherung in Prävention und Rehabilitation GmbH,  

Deutsche Sporthochschule Köln 

Hintergrund und Fragestellung 
Im Rahmen eines vom BMAS geförderten Projektes (Baumann et al., 2012) konnte gezeigt 
werden, dass Rehabilitand/innen in zweijährigen Qualifizierungsmaßnahmen je nach indivi-
duellen Voraussetzungen zu Reha-Beginn im Betriebspraktikum von Praktikumsbetreuern 
als unterschiedlich belastbar eingestuft werden. Darüber hinaus konnte gezeigt werden, 
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dass die Belastbarkeit durch geeignete Unterstützungsangebote verbessert werden kann. 
Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse schien es interessant zu untersuchen, ob die Be-
lastbarkeit im Praktikum ein guter Prädiktor für den Integrationserfolg ist. Wäre dies der Fall, 
dann könnte man mit Blick auf die Verbesserung der Integrationschancen die Belastbarkeit 
im Praktikum als Zwischenevaluationskriterium verwenden und je nach individuellen Vor-
aussetzungen zu Reha-Beginn gezielt Maßnahmen zur Erreichung einer guten Praktikums-
belastbarkeit durchführen. Darüber hinaus ließe sich bei ungünstigen Bewertungen durch 
die Praktikumsgeber die bis zum Reha-Ende verbleibende Zeit gezielt nutzen, um aufgetre-
tene Defizite abzubauen. In der vorliegenden Untersuchung wurde vermutet, dass eine vom 
Praktikumsbetrieb als gering eingeschätzte Belastbarkeit ein erhöhtes Erwerbslosigkeitsrisi-
ko darstellt. 

Methodik 
Die Daten der Untersuchung wurden von 2010 bis 2013 im Rahmen des oben erwähnten 
Projektes erhoben. Für die vorliegende Untersuchung wurden aus der Gesamtstichprobe 
(sechs Subgruppen) drei Subgruppen ausgewählt, die keine projektspezifischen Interventio-
nen angeboten bekommen haben. Im zweiten Qualifizierungsjahr wurden die Praktikums-
betreuer im Betrieb am Ende des dreimonatigen Praktikums gefragt, wie sie die Belastbar-
keit der Person in Schulnoten einschätzten. Ein halbes Jahr nach Ende der Qualifizierung 
wurden die Rehabilitand/innen nach ihrem Erwerbsstatus gefragt. Es erfolgte eine multiple 
logistische Regressionsanalyse. In einem ersten Block wurden als Kontrollvariablen Arbeits-
losenquote am Wohnort im Jahr nach Reha-Ende, subjektive psychische Gesundheit und 
subjektive körperliche Gesundheit zum Reha-Ende, Geschlecht, Alter, Erwerbsstatus vor 
der Reha, Bfw, Kohorte und Umschulungsberuf eingegeben. Darüber hinaus wurde in einem 
weiteren Schritt als interessierende unabhängige Variable die Belastbarkeit im Praktikum 
eingeben. Als abhängige Variable wurde der Erwerbsstatus ein halbes Jahr nach Reha-
Ende eingegeben. Um zu überprüfen, ob die Belastbarkeit im Praktikum für die Vorhersage 
des Integrationserfolgs bedeutsam erscheint, wurde ein Likelihood-Ratio-Test durchgeführt, 
bei dem das Modell mit Kontrollvariablen und der Variable "Belastbarkeit im Praktikum" ge-
gen das Modell mit Kontrollvariablen, aber ohne die Variable "Belastbarkeit im Praktikum" 
getestet wurde. 

Ergebnisse 
Für die Regressionsanalyse lagen von insgesamt n=191 Personen Daten vor (Untersu-
chungsteilnehmer mit Angaben zur Belastbarkeit im Praktikum: n=296). Das Prognosemo-
dell mit den Kontrollvariablen erfährt unter Hinzunahme der Variable "Belastbarkeit im Prak-
tikum" eine signifikante Verbesserung (χ²=8,786, df=1, p=0,003). Im Mittel haben Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden mit jeder Note, um die sie hinsichtlich der Belastbarkeit im 
Praktikum schlechter bewertet werden, ein um das OR=1,67-fach höheres Risiko, ein hal-
bes Jahr nach der Reha erwerbslos zu sein. 

Diskussion 
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die vom Praktikumsbetreuer bzw. von der Prakti-
kumsbetreuerin im Betrieb eingeschätzte Belastbarkeit ein relevanter Prädiktor für den In-
tegrationserfolg bei Qualifizierungsmaßnahmen in der beruflichen Rehabilitation darstellt. 
Die Belastbarkeit im Praktikum kann dabei nach Ergebnissen von Baumann et al. (2012) bei 
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Personen mit resignativem Arbeitsbewältigungsmuster durch psychologische Interventionen 
verbessert werden. Unklar ist allerdings, wie bei dieser Personengruppe neben einer Steige-
rung der Belastbarkeit im Praktikum auch eine Verbesserung der Integrationschancen er-
reicht werden kann. Im oben genannten BMAS-Projekt stiegen bei Personen, die an den In-
terventionen teilgenommen hatten, die Übernahmechancen im Praktikumsbetrieb im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe nicht signifikant (p=0,087). Die beobachteten Integrationshäufig-
keiten ein halbes Jahr nach der Reha waren im Vergleich zur Kontrollgruppe ebenfalls nicht 
erhöht (Baumann, 2013). 

Förderung: Bundesministerium für Arbeit und Sopziales (BMAS) 
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Teilhabe und Anerkennung als Erfolgskriterien für die berufliche 
Rehabilitation in Werkstätten für behinderte Menschen  

– Ein Beitrag zur Teilhabeforschung 

Schreiner, M. 
Universität Kassel 

Hintergrund 
Artikel 27 der Behindertenrechtskonvention formuliert den Anspruch behinderter Menschen 
auf Teilhabe am Arbeitsleben und zwar möglichst auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt (Ver-
einte Nationen, 2006). In Deutschland ist die Teilhabe am Arbeitsleben für Menschen mit 
Behinderungen ein sozialrechtlich verankertes Rehabilitationsziel. Trotz dieser menschen- 
und sozialrechtlichen Vorgaben besuchen aktuell rund 300.000 Menschen in Deutschland 
eine Werkstatt für behinderte Menschen (WfbM), mit ungebrochen steigender Tendenz 
(BAG WfbM, 2013). Empirische Daten über die Auswirkungen der Dienstleistung WfbM auf 
die Wahrnehmung von sozialer Teilhabe und gesellschaftlicher Anerkennung ihrer Beschäf-
tigten liegen (bislang) nicht vor. Die Perspektive der Beschäftigten als Expertinnen und Ex-
perten muss verstärkt in den Fokus einer sich etablierenden Teilhabeforschung rücken. Der 
Beitrag stellt den theoretischen Zugang, das Design und erste Ergebnisse einer empirischen 
Studie in WfbM vor. 
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Methodik und Studiendesign 
Die Studie steht unter der Leitfrage: Welche Auswirkungen hat die Beschäftigung in einer 
WfbM auf die Wahrnehmung sozialer Teilhabe und gesellschaftlicher Anerkennung? Zur 
explorativen Untersuchung des Forschungsanliegens wurde ein theoretischer Zugang, ba-
sierend auf konzeptionellen Überlegungen zur empirischen Messung von Teilhabe (Bartel-
heimer, 2005) in Kombination mit Annahmen der Anerkennungstheorie (Honneth, 1994) ge-
wählt. Teilhabe und Anerkennung werden hierbei in einer interdependenten Beziehung ver-
standen, die davon gekennzeichnet ist, dass Teilhabe nur bei gleichzeitiger Anerkennung 
gelingen kann und umgekehrt. Diese Verknüpfung eröffnet Perspektiven für die empirische 
Erfassung und normative Analyse von Teilhabe- und Anerkennungssituationen (Schreiner, 
2013). 

Tab. 1: Teilhabeformen und Anerkennungsdimensionen (eigene Darstellung nach Bartelheimer, 
2005 und Honneth, 1994) 

Auf dieser theoretischen Grundlage wurden 26 problemzentrierte Interviews mit Werkstatt-
beschäftigten, an vier verschiedenen Standorten in Hessen durchgeführt und werden derzeit 
mit den Methoden der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring, 2010) strukturiert und ausgewer-
tet. Hierbei konnten erste Erkenntnisse zur subjektiven Wahrnehmung der Wirkungen von 
Werkstattbeschäftigung generiert werden. 

Ergebnisse 
Grundsätzlich lässt sich feststellen, dass die Wahrnehmungen von Werkstattbeschäftigung 
individuell höchst unterschiedlich sind. So beschreiben einige Interviewpartnerinnen und      
-partner die WfbM durchaus als eine adäquate Teilhabeleistung, die ihren Bedürfnissen und 
Anforderungen entspricht. Andere Aussagen liefern hingegen deutliche Hinweise auf Stig-
matisierungseffekte durch die Beschäftigung in einer WfbM, die außerhalb und teilweise 
auch innerhalb der WfbM erkennbar werden. Auch sind in (einigen) Interviews Tendenzen 
einer resignativen Zufriedenheit zu erkennen, die unter anderem mit einem Mangel an Alter-
nativen in Verbindung steht. 

Ausblick 
Die bisher vorliegenden Erkenntnisse der Datenauswertung geben einen Einblick über 
Wahrnehmungen und Meinungen der Beschäftigten von WfbM, die sowohl positive als auch 
negative Effekte aufzeigen, die aus dem Werkstattbesuch resultieren. Weiterführende Ana-
lysen sollen auslösende und hemmende Determinanten sichtbar werden lassen, die Einfluss 
auf die Wahrnehmung von Teilhabe und Anerkennung durch Werkstattbeschäftigung haben. 

Förderung: Software AG Stiftung 

Teilhabeformen Anerkennungsdimensionen 
soziale Nahbeziehungen Primärbeziehungen (Liebe, Freundschaft 

usw.) 
bürgerliche, politische, soziale Rechte Rechtsverhältnisse (Rechte) 
gesellschaftliche Arbeit (Erwerbsarbeit, Eigenarbeit) Wertgemeinschaft (Solidarität, Leistung) 
Kultur Primärbeziehungen; Rechtsverhältnisse; 

Wertgemeinschaft (je anteilig) 
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Ressourcenwahrnehmung bei RehabilitandInnen und ArbeitnehmerInnen 
– Ergebnisse einer Vorstudie zum Projekt Ressourcenentwicklung in der 

beruflichen Rehabilitation 

Eichert, H.-C. 
TERTIA Berufsförderung GmbH, Bonn 

Hintergrund 
Bei der Bewältigung beruflicher Anforderungen sind wahrgenommene berufsrelevante Res-
sourcen von großer Bedeutung. Ihre Verbesserung ist daher ein wichtiges Ziel beruflicher 
Rehabilitation. Vor dem Hintergrund eines stress- und ressourcentheoretischen Modells, das 
von einem engen Zusammenhang zwischen Ressourcen, Kontrolle/Selbstwirksamkeit und 
Gesundheit ausgeht, wird in einer Studie untersucht, ob sich im Verlauf beruflicher Rehabili-
tationsmaßnahmen wahrgenommene personale, soziale und professionelle Ressourcen 
maßnahmespezifisch verändern. In einer Teilstudie, deren Ergebnisse hier dargestellt wer-
den, wurden ArbeitnehmerInnen und RehabilitandInnen hinsichtlich ihrer wahrgenommenen 
Ressourcen untersucht. Folgende Fragestellungen standen dabei im Vordergrund: 

1. Zeigen sich die theoretisch angenommenen positiven Zusammenhänge zwischen Res-
sourcen, Kontrolle/Selbstwirksamkeit und Gesundheitsindikatoren? 

2. Bewerten ArbeitnehmerInnen ihre Ressourcen besser als RehabilitandInnen? 

3. Zeigen sich Veränderungen im Zeitverlauf? 

Methodik 
Der Fragebogen für die Untersuchung wurde auf der Basis vorhandener Instrumente (Abele 
et al., 2000; Frese, 1989) und einer Expertenbefragung entwickelt. Er enthält Items zu 
wahrgenommenen personalen, professionellen und sozialen Ressourcen, Kontrolle/Selbst-
wirksamkeit und Gesundheitsindikatoren. Zweimal im Abstand von drei Monaten wurden 24 
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RehabilitandInnen (BFW und ambulant) und 37 ArbeitnehmerInnen aus dem kaufmän-
nisch/verwaltenden Bereich in online-Befragungen befragt. Die Modellannahmen wurden mit 
Korrelations- und Regressionsanalysen und mit Strukturgleichungsmodellen (SmartPLS, 
Ringle et al., 2005) überprüft. Varianzanalytisch wurden Gruppenunterschiede und Verände-
rungen zwischen den Messzeitpunkten (MZP) untersucht. 

Ergebnisse 
Modellzusammenhänge 

In den Korrelations- und Regressionsanalysen zeigten sich für beide Messzeitpunkte weit-
gehend die erwarteten Zusammenhänge. Bei den Strukturgleichungsmodellen waren die 
Kriterien für geeignete Mess- bzw. Strukturmodelle für beide MZP erfüllt. Auch hier (in Abb. 
1 exemplarisch MZP2) entsprachen die Zusammenhänge zwischen Ressourcen (GR), Kon-
trolle/Selbstwirksamkeit (KS) und Gesundheit (Ges) den theoretischen Annahmen. 
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Abb. 1: Strukturgleichungsmodell MZP2 

Gruppenunterschiede 

Die ArbeitnehmerInnen erreichten im Vergleich zu den RehabilitandInnen beim ersten 
Messzeitpunkt signifikant höhere Werte bei wahrgenommenen personalen (f=12,93, 
p=0,001) und professionellen Ressourcen (f=15,696, p<0,001), Selbstwirksamkeit 
(f=22,828, p<0,001) und Gesundheitszustand (f=6,667, p=0,012) und tendenziell höhere 
Werte bei der Skala Kontrolle (f=3,138, p=0,082). Signifikant niedrigere Werte erreichten sie 
bei Belastetheit (f=7,352, p=0,009). Beim zweiten Messzeitpunkt erreichten sie signifikant 
höhere Werte bei wahrgenommenen personalen (f=6,223, p=0,016) und professionellen 
Ressourcen (f=12,309, p=0,001), Selbstwirksamkeit (f=6,969, p=0,011), tendenziell höhere 
Werte bei sozialen Ressourcen (f=3,721, p=0,059) und Gesundheitszustand (f=3,783, 
p=0,057). Signifikant niedrigere Werte erreichten sie bei Belastetheit (f=3,759, p=0,05). 

Messzeitpunktunterschiede 

Signifikante Veränderungen zwischen den Messzeitpunkten über alle Gruppen zeigten sich 
nicht. Bei der Interaktion Zeit/Gruppe zeigte sich aber ein signifikanter Effekt bei Selbstwirk-
samkeit (f=8,860, p=0,004): Der Wert der RehabilitandInnen ist angestiegen, der der Arbeit-
nehmerInnen gesunken. (Abb. 2) 
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Abb. 2: Veränderung Selbstwirksamkeit 

Bei allen anderen Variablen zeigten sich keine signifikanten Interaktionseffekte. 

Schlussfolgerungen 
1. Die Korrelations- und Regressionsanalysen sowie die Strukturgleichungsmodelle zeigen 

an beiden Messzeitpunkten weitgehend modellgerechte Zusammenhänge.  

2. Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind weitgehend modellgerecht und signifikant. 
Die ArbeitnehmerInnen schätzen sich mit wenigen Ausnahmen besser ein als die Reha-
bilitandInnen. 

3. Auch der signifikante Interaktionseffekt Zeit/Gruppe bei Selbstwirksamkeit entspricht den 
Erwartungen. Wahrscheinlich ist der kurze Zeitraum zwischen den Erhebungen dafür 
verantwortlich, dass sich bei den anderen Variablen keine signifikanten Interaktionseffek-
te gezeigt haben.  

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass Fragebogen und Untersuchungsmodell für die wei-
tere Untersuchung der Fragestellung brauchbar sind.  
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Bedarfsermittlung und Steuerung in der beruflichen Rehabilitation 

Verzahnung medizinischer und beruflicher Rehabilitation: Welche 
Rehabilitanden benötigen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben? 

Zander, J. (1), Grünbeck, P. (1), Lindow, B. (1), Klosterhuis, H. (1),  
Jankowiak, S. (2), Kaluscha, R. (2) 

(1) Bereich Reha-Qualitätssicherung, Epidemiologie und Statisik, Deutsche 
Rentenversicherung Bund, Berlin, (2) Institut für Rehabilitationsmedizinische Forschung, 

Universität Ulm, Bad Buchau 

Hintergrund und Fragestellung 
Der Grundsatz der gesetzlichen Rentenversicherung (RV) lautet nach dem SGB VI "Rehabi-
litation vor Rente". Diesen setzt die RV um, indem ihren Versicherten durch rehabilitative 
medizinische oder berufliche Leistungen nach Erkrankungen eine Rückkehr in das Erwerbs-
leben ermöglicht wird. Mit der Rehabilitation soll insbesondere einer vorzeitigen Berentung 
vorgebeugt werden (DRV, 2007). Eine Rehabilitation kann sich von einer medizinischen Re-
habilitation über eine Leistung zu Teilhabe (LTA) erstrecken. Aus sozialmedizinischer Sicht 
ist eine LTA indiziert, wenn ein Missverhältnis von Belastung am Arbeitsplatz und Bean-
spruchung des Versicherten und seiner Leistungsfähigkeit vorliegen (DRV, 2005).  An dieser 
Stelle ist es von Interesse, in welcher Größenordnung anhand der Daten aus dem ärztlichen 
Reha-Entlassungsbericht, der den Charakter eines sozialmedizinischen Gutachtens besitzt, 
Bedarfsgruppen für eine berufliche Rehabilitation vorliegen und ob diese von den medizini-
schen Reha-Einrichtungen als solche erkannt werden. Gibt es unter Berücksichtigung so-
ziodemografischer Faktoren oder verschiedener Reha-Einrichtungen Auffälligkeiten? Hierzu 
gab es bisher keine umfassenden empirischen Untersuchungen. Die Daten werden im 
Rahmen der Reha-Qualitätssicherung u. a. für den QS-Bericht der Rehabilitandenstruktur 
ausgewertet (Bestmann, 2008; Klosterhuis et al., 2010). 

Methodik 
Für die Auswertungen wurden Daten aus dem Reha-Entlassungsbericht und der Reha-
Statistik-Datenbasis der RV zu Grunde gelegt, die im Jahr 2010 ihre orthopädische 
(n=370.088) bzw. psychosomatische (n=116.381) Rehabilitation beendet haben. Zur Opera-
tionalisierung wurden vier mögliche LTA-Bedarfsgruppen definiert: Gruppe A: Rehabilitan-
den mit "gespaltenem" Leistungsvermögen (Leistungsfähigkeit (letzter Beruf) unter 6 Stun-
den und Leistungsfähigkeit (allgemeiner Arbeitsmarkt) 6 Stunden und mehr, Gruppe B: Re-
habilitanden mit einer Arbeitsunfähigkeit (AU) vor Reha über 3 Monate AU, Gruppe C: Ne-
gatives Leistungsvermögen: Einschränkungen Bewegungs- und Haltungsapparat, Gruppe 
D: Negatives Leistungsvermögen: Einschränkungen geistig/psychische Belastbarkeit. Über 
alle Bedarfsgruppen wurde untersucht, ob die Reha-Einrichtungen eine LTA-Prüfung emp-
fohlen hat (1), ob innerhalb eines Jahres nach Ende der Reha ein Antrag auf LTA gestellt 
wurde (2), ob (1) und (2) vorliegt und ob ein Antrag auf LTA bewilligt wurde (4). Zusätzlich 
wurden die Bedarfsgruppen A-D nach bestimmten soziodemografische Daten (Alter, Ge-
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schlecht, AHB bei orthopädischen Rehabilitanden), Versorgungsform (ambulant/stationär) 
und jeweils sechs stationäre und ambulante orthopädische und psychosomatische Reha-
Einrichtungen untersucht.  

Ergebnisse 
Bei der Größenordnung der möglichen Bedarfsgruppen ergibt sich ein differenziertes Bild: 
Am häufigsten werden bei mehr als einem Drittel der orthopädischen Rehabilitanden Ein-
schränkungen des Leistungsvermögens des Bewegungsapparates (Gruppe C) angegeben. 
Bei den psychosomatischen Rehabilitanden dagegen sind bei fast jedem zweiten Rehabili-
tanden längere AU-Zeiten (Gruppe B) zu verzeichnen. Etwa jeder vierte Rehabilitand ist von 
psychisch bedingten Einschränkungen (Gruppe D) betroffen. Die Gruppe A mit einem "ge-
spaltenem" Leistungsvermögen betrifft mit 19 % überwiegend die orthopädischen Rehabili-
tanden, gefolgt von den psychosomatischen Rehabilitanden (11 %). In der Gruppe A variiert 
der Anteil der beiden Rehabilitandengruppen bezüglich einer LTA-Empfehlung wie folgt: Or-
thopädische AHB-Rehabilitanden (42 %) bekommen häufiger eine LTA-Empfehlung als psy-
chosomatische Rehabilitanden (29 %); in der Orthopädie erhalten die Männer (51 %) häufi-
ger eine LTA-Empfehlung als die Frauen (39 %), während es in der Psychosomatik keine 
geschlechtsspezifischen Unterschiede gibt; bei beiden Indikationen werden mit zunehmen-
den Alter weniger LTA-Empfehlungen ausgesprochen; bei beiden Indikationen erfolgen in 
der ambulanten Reha mehr LTA-Empfehlungen als in der stationären Reha; das LTA-
Empfehlungsverhalten in den einzelnen orthopädischen und psychosomatischen Einrichtun-
gen ist sehr unterschiedlich.  

Schlussfolgerungen und Ausblick 
Die vier definierten Bedarfsgruppen sind über die beiden betrachteten Indikationen unter-
schiedlich groß. Die Begründung hierfür liegt auch in der jeweiligen Indikation: Psychosoma-
tische Rehabilitanden haben beispielsweise längere AU-Zeiten vor der Reha, möglicherwei-
se hervorgerufen durch die Chronizität der Erkrankung verbunden mit speziellen Versor-
gungsproblemen (Therapeuten am Wohnort). Eine besondere Bedeutung kommt der Grup-
pe A mit dem "gespaltenen" Leistungsvermögen zu. Hier wird von den Reha-Einrichtungen 
anhand sozialmedizinischer Kriterien die Leistungsfähigkeit im letzten Beruf und auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt eingeschätzt. Für die Gruppe A werden die höchsten Anteile von 
LTA-Empfehlungen ausgesprochen. Mit steigendem Alter reduziert sich der Anteil ausge-
sprochener LTA-Empfehlungen, dies verweist u. a. auf die altersspezifische Einschätzung 
zur Arbeitsmarktprognose. Die große Varianz in den LTA-Empfehlungen zwischen einzelnen 
Reha-Einrichtungen legt eine systematische Rückmeldung und Diskussion der Vorgehens-
weisen im Rahmen der externen QS und des internen QM nahe (QS-Bericht zur Rehabili-
tandenstruktur). 
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"Mir ist nichts Menschliches fremd" – Leistungssteuerung in der 
beruflichen Rehabilitation 

Mohnberg, I., Lay, W., Radoschewski, F.M.  
Charité – Universitätsmedizin Berlin 

Hintergrund 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) umfassen ein breites Leistungsangebot, das 
von Hilfen zur Erlangung oder Erhaltung eines Arbeitsplatzes, Leistungen zur Auswahl von 
Leistungen, Berufsvorbereitung bis hin zu beruflicher Anpassung und Weiterbildung reicht. 
Erste Analysen des Längsschnittdatensatzes "SUF Abgeschlossene Rehabilitation im Versi-
cherungsverlauf 2002 - 2009" des Forschungsdatenzentrums der Rentenversicherung zeig-
ten, dass rund 40 % der Rehabilitanden mehr als eine LTA erhalten haben (Radoschewski 
et al., 2013). Diese Perspektive rückt den Fokus von der Betrachtung einzelner Leistungen 
auf Versorgungsprozesse im Bereich der LTA, den zu Grunde liegenden Bedarfslagen und 
Fragen der bedarfsgerechten Steuerung der Leistungen im Verlaufe individueller Reha-
Prozesse.  

Fragestellung 
Zielsetzung der qualitativen Untersuchungsphase des von der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund geförderten Projektes "Leistungsketten und Leistungsallokation in der Rehabilita-
tion der Rentenversicherung" (LEIKA) ist es, über unterschiedliche Datenquellen systema-
tisch weitere Informationen über die Entstehung und Steuerung von Leistungsabfolgen in 
der Rehabilitation zu gewinnen. Eine zentrale Fragestellung ist, welche Prozesse und Fakto-
ren, die in der bzw. für die Entscheidungsfindung und Leistungssteuerung eine wesentliche 
Rolle spielen. 

Methodik 
Dazu wurden neben formalen Dokumentenanalysen und inhaltlichen Aktenanalysen insge-
samt 16 leitfadengestützte Experteninterviews mit Reha-Fachberatern bei drei Rentenversi-
cherungsträgern durchgeführt. Die Mehrzahl der Interviews fand am Arbeitsort der Befragten 
statt, drei Interviews wurden als Telefoninterview realisiert. Die Auswertung orientierte sich 
an der interpretativen Auswertungsstrategie für leitfadenorientierte Experteninterviews 
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(Meuser, Nagel, 2005). Es wurden zusätzlich Techniken der Grounded Theory (Strauss, 
Corbin, 1996) eingesetzt. Die Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programms MAXQDA10.  

Ergebnisse 
Die Beratungen durch die Reha-Fachberater dienen der Sachinformation der Versicherten, 
wie auch der Ergänzung bereits vorhandener Angaben im persönlichen Gespräch. "Sich ein 
Bild von dem Versicherten machen", aber zugleich "Schubladendenken vermeiden" kann als 
eine Beschreibung für eine möglichst umfassende Berücksichtigung der gesundheitlichen 
Situation, der Funktionsfähigkeit des Versicherten sowie umwelt- und personbezogener Fak-
toren in Bezug auf die Einschätzung der Bedarfslage, der weiteren Beratung und Leistungs-
steuerung gesehen werden. Unterschiedliche Konstellationen führen zu individuellen Be-
darfslagen, Möglichkeiten aber auch Grenzen. Einzelnen Faktoren kann eine besonders 
große Bedeutung zukommen, so dass trotz der theoretischen Möglichkeit des Erhalts be-
darfsgerechterer bzw. zielführenderer Leistungen diese mangels Vereinbarkeit mit der Le-
benssituation der Betroffenen oder mangels Angebots nicht zustande kommen können. Hier 
müssen Kompromisslösungen gefunden werden. Das betrifft z. B. eine eingeschränkte Mo-
bilität durch Fehlen eines Führerscheins und Wohnen in einer ländlichen Region oder die 
Sorge für Kinder oder pflegebedürftige Angehörige bei gleichzeitig fehlenden Teilzeitange-
boten. Die Motivation des Versicherten gilt als wichtige Voraussetzung für eine positive Er-
folgsprognose. Einer gemeinsamen Entscheidungsfindung in Bezug auf Zielstellung und 
Maßnahme wird eine hohe Bedeutung zugemessen. Schwierige Entscheidungsprozesse 
entwickeln sich insbesondere dann, wenn Neigung und Eignung konfligieren. Das kann 
dann der Fall sein, wenn Belastbarkeit und Leistungsfähigkeit mit den Anforderungen der 
von den Versicherten gewünschten Berufstätigkeit nicht übereinstimmen und eine nachhal-
tige Integration deshalb nicht abzusehen ist. In der Interaktion mit Versicherten stellen die 
Beratung von Menschen mit psychischen Erkrankungen und Bewältigungsprozesse, die sich 
für die Versicherten aus ihren gesundheitlichen Einschränkungen und der einhergehenden 
biographischen Umbruchsituation ergeben, besondere Herausforderungen dar.  

Diskussion 
Entscheidungen von Reha-Fachberatern können in einem Spannungsfeld stehen. Dabei 
geht es darum, die individuelle Lebenssituation des Versicherten, ihre gesundheitliche Situa-
tion, ihre Vorstellungen und Neigungen, die Belastbarkeit und Leistungsfähigkeit im Hinblick 
auf die Bewältigung der LTA, wie auch die Aussicht auf langfristige Integrationschancen 
durch eine Leistung sowie deren faktische Realisierbarkeit auszutarieren. Reha-Assess-
ments, Arbeitserprobungen und Berufsfindungen, aber auch ausreichend Zeit für Informati-
on und Entscheidungsfindung werden als wichtige Elemente für die gemeinsame Erarbei-
tung von Alternativen bei divergierenden Einschätzungen angesehen.  
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Ergebnisse einer Studie zu den Abbrüchen beruflicher 
Qualifizierungsmaßnahmen in der Rehabilitation 

Meschnig, A., Bartel, S., von Kardorff, E., Ohlbrecht, H. 
Institut für Rehabilitationswissenschaften, Humboldt-Universität zu Berlin 

Hintergrund und Ziele  
Berufliche Qualifizierungsmaßnahmen machen ca. 23 % aller LTA-Leistungen der DRV aus; 
fast jeder fünfte Teilnehmer bricht die Maßnahme vorzeitig ab  

Für die von uns untersuchten 2-jährigen Vollzeitmaßnahmen (Umschulungen mit IHK-Ab-
schluss) stellt diese hohe Abbruchquote eine individuelle wie auch ökonomische Belastung 
dar. Unsere Studie zielte darauf a) individuelle und biografische Ursachen und subjektive 
Gründe für einen Abbruch zu identifizieren, b) verfahrens- und ablaufbedingte Aspekte, die 
einen Abbruch auslösen können, zu benennen (Zuweisungsprozesse, Gruppendynamik, Di-
sability-Management) sowie c) strukturelle Rahmenbedingungen (Angebotsstruktur, Prakti-
ka, Beratungsangebote) auf Verbesserungspotentiale hin zu analysieren. Da der größte Teil 
der in der Regel motivierten und zufriedenen Teilnehmer die Bildungsmaßnahmen erfolg-
reich abschließt, richtete sich eine Fragestellung auch auf die Gelingensbedingungen für ei-
ne erfolgreiche Beendigung der Maßnahme.  

Methodik 
In der als Mixed-Method-Design angelegten Studie wurden Teilnehmer (N = 454) im ersten 
und zweiten Ausbildungsjahr bei drei Berufsförderungswerken und drei Freien Bildungsträ-
gern mit Hilfe eines eigens entwickelten Fragebogens sowie mit Hilfe narrativ-episodischer 
Interviews befragt (Abbrecher: N = 11, Teilnehmer: N = 12); darüber hinaus wurden Fach-
kräfte und Experten (Reha-Fachberater, Lehrkräfte, Disability-Manager, Leitungskräfte) in-
terviewt (N = 23) sowie Gruppendiskussionen mit Teilnehmern und Experten (N = 6) durch-
geführt. Damit konnten die unterschiedlichen Sichtweisen aller beteiligten Akteure erfasst 
und analysiert werden. 

Ergebnisse  
(1) Übereinstimmend mit den wenigen vorliegenden Studien erwiesen sich in der Reihenfol-

ge ihrer Bedeutsamkeit drei Faktoren als signifikant für Abbruchrisiken: Depression, sub-
jektiver Gesundheitszustand und soziale Unterstützung. Ein fehlender Berufsabschluss 
ist ein weiterer Risikofaktor. Entgegen unseren Erwartungen spielen soziodemografische 
Variablen (z. B. Alter, Länge vorausgegangener Arbeitslosigkeit, Bildungsstand) keine 
statistisch signifikante Rolle. 

(2) Risikofaktoren für einen Abbruch finden sich auch bei Nicht-Abbrechern; fast alle Teil-
nehmer haben schon einmal an einen Abbruch gedacht; ob es dazu kommt, hängt von 
einer Vielzahl situativer Faktoren ab, die von der Einrichtung meist nicht beeinflusst wer-
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den können; hier stellt sich auch die Frage nach dem Zusatzgewinn zusätzlicher auf-
wändiger Assessments. 

(3) Kritisch werden seitens der Teilnehmer intransparente Zuweisungsentscheidungen (z. B. 
zum RVL) und die Länge und Qualität der Praktika beurteilt; Teilnehmer mit psychischen 
Störungen werden in der Gruppe als Belastung erlebt. Hinsichtlich des Unterrichts wer-
den die Verschiedenheit erlernter Berufe in einer Klasse, nicht aber die Heterogenität 
nach Alter, Herkunft oder Geschlecht problematisiert. 

(4) RVL/RVT-Kurse werden von einem Teil der Teilnehmer als äußert hilfreich, von einem 
andern Teil als "absolut sinnlos" bewertet; dies verweist auf Zuweisungsprobleme. 

(5) Alle befragten Fachkräfte gehen von einer Zunahme "schwieriger" Teilnehmer aus (Ver-
haltensauffälligkeiten, Anpassungsprobleme; bei jüngeren Teilnehmern: Defizite bei 
schulischen Abschlüssen). 

(6) Signifikante Unterschiede zwischen Teilnehmern, die von den Arbeitsagenturen/Job-
centern oder der Rentenversicherung zugewiesen werden, zeigen sich nicht. Unter-
schiede zwischen BFWs und Freien Bildungsträgern sind ebenfalls nicht signifikant. 

(7) Bei der Analyse des Abbruchphänomens hat sich gezeigt, dass die administrative Ab-
bruchsdefinition differenziert werden muss. Dies bezieht sich auf die Klassifikation von 
Abbrüchen wie auch darauf, dass sich hinter dem mehrheitlich dokumentierten Abbruch 
aus "medizinischen Gründen" oft andere (z. B. familiäre, finanzielle) Gründe verbergen 
können. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 

Optimierungspotenziale und Entwicklungsperspektiven der 
Bedarfsermittlung bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 

Schubert, M. (1), Bade, S. (2), Gleisberg, D. (2), Jonßon, L. (2), Lentz, R. (3),  
Morfeld, M. (2), Penstorf, C. (1), Robinson, K. (3), Seel, H. (1) 

(1) Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation e. V., Frankfurt am Main,  
(2) Hochschule Magdeburg-Stendal,  

(3) Bundesarbeitsgemeinschaft der Berufsbildungswerke, Berlin 

Hintergrund und Fragestellung 
Die individuelle und auf Teilhabeziele ausgerichtete Ermittlung von Bedarf an Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben ist die zentrale Voraussetzung für adäquate Leistungsentschei-
dungen sowie passgenaue und erfolgreiche Rehabilitationsprozesse. Sozialrechtliche An-
forderungen des SGB IX an Prozesse der Bedarfsermittlung formulieren den Maßstab, dass 
diese umfassend und ganzheitlich erfolgen und Ergebnisse von Bedarfsermittlungsprozes-
sen trägerübergreifend verwendbar sein sollen (Beck et al., 2011). Der Beitrag mit Ergeb-
nissen aus der Machbarkeitsstudie "Prüfung von aktuellem Stand und Potential der Be-
darfsermittlung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter Berücksichtigung der 
ICF" stellt Optimierungspotentiale hinsichtlich einer noch besseren Gestaltung und Steue-
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rung des Rehabilitationsprozesses über die Bedarfsermittlung in den Mittelpunkt. Bearbeitet 
wird dabei auch, inwiefern die ICF (Schuntermann, 2005) ein geeignetes Mittel zur Optimie-
rung darstellt und welche Perspektiven sich für Weiterentwicklungsprozesse bei der Be-
darfsermittlung als Schlussfolgerung ergeben. 

Methodik 
Die Ergebnisse beruhen auf verschiedenen methodischen Zugangswegen. So wurden ne-
ben einer umfangreichen Literaturrecherche eine umfassende bundesweite Befragung aller 
Leistungsträger (DRV, BA, DGUV, SVLFG, Sozialhilfe, Versorgungsverwaltung, Integrati-
onsämter) sowie zentrale Leistungserbringer (BFW, BBW, BTZ, RPK, IFD, Phase-II-
Einrichtungen, WfbM) im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mittels Fra-
gebogen (mit geschlossenen, halboffenen und offenen Fragentypus) befragt. Die Rücklauf-
quote bei Leistungsträgern (n=68) und -erbringern (n=190) lag bei je knapp 30 %. Darüber 
hinaus wurden Leistungsberechtigte (Teilnehmer) schriftlich mittels Fragebogen (Rücklauf: 
82 %; n=212) und i. R. je einer Fokusgruppe mit Menschen mit Behinderung sowie mit de-
ren Verbände in die Untersuchung einbezogen. Die Studie wurde gefördert vom BMAS. 

Ergebnisse 
Aufbauend auf einer Erforderlichkeit der Kooperation und Kommunikation der Akteure im 
Rahmen des Rehabilitationsprozesses sehen die Befragten Optimierungsmöglichkeiten bei 
der akteursübergreifenden Kommunikation und Zusammenarbeit. Dies bezieht sich unter 
anderem auf den Informationsfluss zwischen Leistungsträgern untereinander und zwischen 
Leistungsträgern und -erbringern bezüglich Inhalt, Geschwindigkeit und Informationsqualität, 
aber auch auf eine Vernetzung der verschiedenen Akteure.  

Hinsichtlich der inhaltlichen Weiterentwicklung von Bedarfsermittlungsprozessen und insbe-
sondere der eingesetzten vielfältigen Instrumente und Verfahren, lassen sich die Nennun-
gen zur Kategorie "stärkere Konvergenz" bündeln. Benannt wird dabei einerseits das Erfor-
dernis einer Standardisierung, andererseits aber auch das Erfordernis, dem Einzelfall ge-
recht zu werden.  

Des Weiteren bestehen Optimierungsmöglichkeiten hinsichtlich einer Passgenauigkeit von 
LTA bezogen auf die Individualität und Spezifik des Einzelfalls. Dabei seien die Bedarfser-
mittlungsprozesse stärker ganzheitlich sowie ressourcen- und kompetenzorientiert auszu-
richten, wobei den individuellen Teilhabezielen und relevanten Lebenskontexten zukünftig 
eine stärkere Bedeutung zukommen sollte. Insbesondere wird das Erfordernis des stärkeren 
Einbezugs von Kontextfaktoren und deren Bedeutung für die Erreichung von Teilhabezielen 
benannt. 

Von einigen Akteuren werden Nutzungsmöglichkeiten der ICF u. a. im Hinblick auf gemein-
same Begrifflichkeiten (Sprache) und damit Verbesserungsoptionen für die Kommunikation, 
Möglichkeiten einer exakten, differenzierten und ganzheitlichen Betrachtung bzw. Beschrei-
bung individueller Bedarfslagen (z. B. durch den regelhaften Einbezug von Kontextfaktoren) 
angeführt. Befragte benennen aber im Blick auf einen möglichen Einsatz der ICF i. R. d. Be-
darfsermittlung bei LTA zugleich wesentliche fachwissenschaftliche Weiterentwicklungsnot-
wendigkeiten. Diese beziehen sich u. a. auf die Abbildung der Variablen Arbeitswelt und 
Kompetenzen. 
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Diskussion und Schlussfolgerungen 
Von den Akteuren werden für Bedarfsermittlungsprozesse bei LTA eine Vielzahl an Optimie-
rungspotenzialen mit unterschiedlichen Zielrichtungen und mit verschiedenen Reichweiten 
benannt. Ausgehend von einer der Fragen des Forschungsprojektes, welchen Beitrag die 
ICF zur Weiterentwicklung leisten kann, ergibt sich, dass die ICF – in ihrer Charakteristik als 
Klassifikations- bzw. Ordnungssystem – und insbesondere das bio-psycho-soziale Modell 
geeignet erscheint, eine Grundlage für eine ganzheitliche Betrachtung der Person im Rah-
men der Bedarfsermittlung zu bilden, da die ICF sowohl Beeinträchtigungen der Aktivitäten 
und Teilhabe als auch Wechselwirkungen mit Kontextfaktoren (z. B. Sozialraum) berück-
sichtigt. Ferner scheint sie geeignet zu sein, durch gemeinsame Begrifflichkeiten zu einer 
besseren Verständigung zwischen den Akteuren beizutragen. Im Blick auf die Anforderun-
gen von UN-BRK und SGB IX kann Sie als akteursübergreifende anerkannte Systematik 
zugleich als Referenz von Strukturierung und Konvergenz der diversifizierten Bedarfsermitt-
lungsprozesse genutzt werden. Entwicklungsperspektiven dazu werden vorgestellt. 
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Anregungen zur stufenweisen Wiedereingliederung und zu Leistungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben: Welche Unterschiede existieren dabei 

zwischen Rehabilitationseinrichtungen? 

Schmid, L. (1), Kaluscha, R. (1), Gross, M. (2), Krischak, G. (1,3) 
(1) Institut für Rehabilitationsmedizinische Forschung, Universität Ulm, Bad Buchau,  

(2) Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg, Stuttgart,  
(3) Federseeklinik, Bad Buchau 

Einleitung 
Die Notwendigkeit von Nachsorgeleistungen ergibt sich aus dem Verlauf der medizinischen 
Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009). Dies gilt auch für die Anregung 
einer stufenweisen Wiedereingliederung oder von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
(LTA), die neben beruflich-orientierten Therapieelementen in der medizinischen Rehabilitati-
on die Reintegration ins Erwerbsleben unterstützen (Beck et al., 2004; Bürger, 2004).  

Angesichts der Folgekosten einer längeren Arbeitslosigkeit oder einer Frühberentung kön-
nen die stufenweise Wiedereingliederung oder LTA-Leistungen erhebliche gesundheitsöko-
nomische Einsparungen bedeuten (Bürger et al., 2011). Da diese Maßnahme vergleichs-
weise hohe Kosten beim Rehabilitationsträger bedingen, kommt einer bedarfsgerechten 
Empfehlung in diesem Bereich eine besondere Bedeutung zu.  

Daher wird hier untersucht, inwieweit Unterschiede zwischen den Rehabilitationseinrichtun-
gen bei der Häufigkeit von Empfehlungen einer stufenweisen Wiedereingliederung bzw. ei-
ner Prüfung von LTA-Leistungen zu beobachten sind. 



 96

Methodik 
Basis dieser Untersuchung bildet eine anonymisierte Version der Rehabilitationsstatistikda-
tenbasis (RSD) der Deutschen Rentenversicherung Baden-Württemberg. Diese enthält u. a. 
Angaben zu 800.000 medizinischen Rehabilitationsleistungen aus den Jahren 2004-2011. 

Um zu belastbaren Aussagen zu kommen, wurden mit den ICD-Diagnosegruppen M (Be-
wegungsapparat) und F (Psychosomatik) zunächst nur die beiden zahlenmäßig bedeut-
samsten Indikationen berücksichtigt. Rehabilitanden unter 18 oder über 64 Jahren sowie 
Fälle, bei denen die Eigenschaften "Rentner", "nicht erwerbstätig", "Hausfrau/-mann", "Be-
amter", oder "Selbständiger" verschlüsselt waren, wurden ausgeschlossen. Bei diesen 
Gruppen sind i. d. R. eine stufenweise Wiedereingliederung oder LTA-Leistungen nicht zu 
erwarten. Zudem wurden nur Einrichtungen berücksichtigt, die im achtjährigen Untersu-
chungszeitraum mindestens 1.000 Rehabilitanden behandelt haben.  

Für die ausgewählten Einrichtungen wurde der Anteil der Rehabilitanden ermittelt, bei denen 
im Blatt 1 des Entlassungsberichtes eine Empfehlung zur stufenweisen Wiedereingliederung 
bzw. zur Prüfung von LTA-Leistungen ausgesprochen wurde. Ferner wurden für beide Indi-
kationen separat logistische Regressionsmodelle zur Vorhersage der Empfehlung einer ent-
sprechenden Maßnahme gerechnet. 

Ergebnisse 
In der vorliegenden Untersuchung wurden die Daten von 43 Rehabilitationseinrichtungen mit 
insgesamt 192.484 Rehabilitanden berücksichtigt. 11 Kliniken gehörten dem Indikationsbe-
reich F (37.437 Rehabilitanden) und 32 Kliniken dem Indikationsbereich M (155.047 Rehabi-
litanden) an.  

Bei Auswertung der Empfehlungsquoten zur stufenweisen Wiedereingliederung war mit 
Werten zwischen 1,87 % und 18,51 % eine erstaunlich hohe Bandbreite zu beobachten. 
Auch bei den Empfehlungsquoten zur Prüfung von LTA-Leistungen zeigten sich deutliche 
Unterschiede zwischen den Einrichtungen: die Empfehlungsquote variierte zwischen  
4,40 % und 27,54 % (s. Tab. 1).  

 Mittelwert Standard-
abweichung Minimum Maximum

Empfehlungsquote Stufenweise Wiedereingliederung 

Einrichtungen (Indikationsbereich M) 5,59 % 3,84 % 1,87 % 18,51 %

Einrichtungen (Indikationsbereich F) 5,56 % 1,88 % 3,29 % 9,13 %

Empfehlungsquote Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 

Einrichtungen (Indikationsbereich M) 15,37 % 5,56 % 6,47 % 27,54 %

Einrichtungen (Indikationsbereich F) 8,61 % 3,65 % 4,40 % 17,32 %

Tab. 1: Empfehlungsquoten der Rehabilitationseinrichtungen zur stufenweisen Wiedereingliederung 
und zur Prüfung von LTA nach Diagnosegruppe 

In den multivariaten Analysen mittels logistischer Regression erwies sich für beide Indikatio-
nen ein zumutbarer zeitlicher Umfang von unter 3h in der letzten Tätigkeit als wichtigster 
Prädiktor für eine LTA-Empfehlung, während hohe Arbeitsunfähigkeitszeiten im Jahr vor der 
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Rehabilitation den größten Einfluss auf die Empfehlung einer stufenweiser Wiedereingliede-
rung zeigten. 

Unabhängig davon zeigte sich im Regressionsmodell sowohl für die stufenweise Wiederein-
gliederung als auch für LTA-Leistungen ein signifikanter Einfluss der Klinik auf die binäre 
Zielvariable "Empfehlung ausgesprochen ja/nein". 

Diskussion 
Wie diese Auswertungen zeigen, existieren auch bei getrennter Betrachtung der Diagnose-
gruppen zwischen den Rehabilitationseinrichtungen deutliche Unterschiede in den Empfeh-
lungsquoten. Die größte Varianz zeigt sich bei Empfehlungen zur Prüfung von LTA-
Leistungen für Kliniken des Indikationsbereichs Bewegungsapparat.  

In der logistischen Regression ließen sich die Unterschiede nicht alleine durch Patienten-
charakteristika aufklären. Daher ist davon auszugehen, dass die Kliniken bezüglich der Aus-
sprache einer Empfehlung unterschiedliche Kriterien verwenden. Insofern besteht das Risi-
ko, dass einzelne Häuser durch zu hohe Empfehlungsquoten beim Rehabilitationsträger un-
nötigen Aufwand verursachen oder durch zu enge Auslegung der Indikation für eine stufen-
weise Wiedereingliederung oder LTA-Empfehlung Rehabilitationspotentiale verschenkt wer-
den und damit das Risiko für Frühberentungen ansteigt.  

Daher sollten künftig Kriterien – wie z. B. das Vorliegen eines gespaltenen Leistungsvermö-
gens – entwickelt werden, an denen sich Rehabilitationseinrichtungen bei ihren Empfehlun-
gen orientieren können. Damit könnte auch der in § 11 SGB IX angemahnten engen Ver-
zahnung zwischen medizinischer Rehabilitation und LTA-Leistungen besser Rechnung ge-
tragen werden. 
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Methodische Implikationen in der Messung von Ergebnis und  
Nutzen beruflicher Rehabilitation 

Soziodemografie, Arbeitsmarkt und "return to work"  
–  Mehrebenenanalysen zu Einflussfaktoren nach 

Qualifizierungsleistungen in Berufsförderungswerken 

Hetzel, C. 
Institut für Qualitätssicherung in Prävention und Rehabilitation GmbH,  

Deutsche Sporthochschule Köln 

Hintergrund 
Return to work (RTW) ist das zentrale Erfolgskriterium nach Qualifizierungsleistungen in Be-
rufsförderungswerken (BFW). Bedeutsame Prädiktoren resümieren Streibelt und Egner 
(2012) in ihrer Überblicksarbeit dahingehend, dass einzelne personenbezogene Merkmale 
Effekte aufweisen, aber der arbeitsmarktliche Einfluss als widersprüchlich zu werten ist. Al-
lerdings führen methodische Aspekte und die Befunde bei Hetzel et al. (2012) zu der An-
nahme substanzieller Arbeitsmarkteffekte. Eine Prädiktorenauswahl ist matchingtheoretisch 
und empirisch begründbar. Unklar ist jedoch: Verstärken schwierige Arbeitsmarktbedingun-
gen personenbezogene Hemmfaktoren bzw. dämpfen personenbezogene Förderfaktoren? 
Welche personenbezogenen Faktoren sind nur bei schwierigen bzw. bei günstigen Arbeits-
marktbedingungen auffällig? 

Zielstellung 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Einfluss von ausgewählten soziodemografischen 
Merkmalen (Geschlecht, Alter, Partnerstatus) und der regionalen Arbeitslosenquote ein-
schließlich deren Interaktion auf RTW mittels Mehrebenenanalysen zu ermitteln.  

Methodik 
Für die Individualebene werden die Daten der Nachbefragung der Arbeitsgemeinschaft der 
BFW aus dem Jahr 2008 (Abgänger 2006) verwendet (n=3.652): Zielgröße ist das zeit-
raumbezogene RTW 24 Monate nach Ende der Qualifizierungsleistung in BFW; Prädiktoren 
sind Alter, Geschlecht, Partnerstatus sowie die Interaktionen zwischen Geschlecht und Alter 
bzw. Geschlecht und Partnerstatus. Für die Kontextebene wird die logarithmierte Arbeitslo-
senquote im Agenturbezirk am Wohnort (n=172) des Jahres 2007 verwendet (Dauth et al., 
2008). Es werden logistische Mehrebenenregressionen geschätzt. Dabei wird die regionale 
Arbeitslosenquote zunächst am Minimum und dann am Maximum zentriert. 

Ergebnisse 
Über alle 172 Agenturbezirke erfüllen 82 % der Personen das RTW-Kriterium. Im Mittel sind 
in den einzelnen Agenturbezirken 21 Personen vertreten. Die minimale Arbeitslosenquote 
beträgt 3,67 % und die maximale 22,34 %.  



 99

Die regionale Arbeitslosenquote (log.) hat einen negativen Einfluss auf das RTW 
(OR=0,478; t=-4,278). Sämtliche Interaktionen zwischen Soziodemografie und Arbeitsmarkt 
sind nicht signifikant. Das bedeutet aber nicht, dass dieselben Variablen in den Bezirken mit 
sehr hoher und sehr niedriger Arbeitslosigkeit abgesichert sind. Während die RTW-
Wahrscheinlichkeit für ältere Personen bei ungünstigen Arbeitsmarktbedingungen signifikant 
sinkt (OR=0,524; t=-3,417), gilt gleiches nicht für günstige Arbeitsmarktbedingungen. Das 
Vorhandensein eines Lebenspartners ist unabhängig vom Arbeitsmarkt RTW-förderlich 
(OR=2,717; t=9,039). Aber der Effekt ist bei Frauen unter Bedingung eines schwierigen Ar-
beitsmarktes deutlich geringer (OR=1,547), bei günstigen Arbeitsmarktbedingungen gibt es 
keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern. Der Haupteffekt von Geschlecht – auch 
unter Kontrolle des Alters – ist statistisch unauffällig. 

Diskussion  
Der negative Einfluss der Arbeitslosenquote auf das RTW ist konform zu den Befunden im 
Bereich der Arbeitslosenforschung (z. B. Rüb, Werner, 2007; Dauth et al., 2008), der medi-
zinischen Rehabilitation (Kaluscha et al., 2013) und zumindest zur Mehrheit der Befunde 
aus der beruflichen Rehabilitation. Hinter dem positiven Effekt einer Lebenspartnerschaft 
mögen sich mindestens soziale Unterstützung, Familien- und Gesundheitshypothesen ver-
bergen. Von besonderem Interesse sind die konditionalen Befunde bei Alter und bei Frauen 
mit Lebenspartner: manche Personenfaktoren scheinen erst bei schwierigen Arbeitsmarkt-
bedingungen RTW-hemmend zu sein. 

Wesentliche Limitationen der Studie sind, dass nur ein Jahrgang untersucht wird und so 
zeitbezogene Effekte unberücksichtigt bleiben müssen. Zudem ist die Auswahl der Prädikto-
ren begrenzt, weil wesentliche weitere Merkmale nicht im Datensatz zur Verfügung stehen. 

Schlussfolgerung 
Es zeigen sich deutliche Hinweise auf direkte und konditionale Arbeitsmarkteffekte. Inwie-
weit dies für andere potenziell bedeutsame Prädiktoren und für weitere Abschlussjahrgänge 
gilt, muss weiteren Untersuchungen überlassen werden. Dies bedeutet für die Bewertung 
von bisherigen und für die Planung zukünftiger Studien, dass je nach Arbeitsmarktlage Ef-
fektunterschiede zu erwarten sind. Daher sollten bei zukünftigen Studien möglichst auch 
schwierige Arbeitsmarktregionen vertreten sein. Zudem sollten für den fairen Vergleich von 
RTW-Ergebnissen zwischen Leistungserbringern und über die Zeit hinweg Adjustierungen 
bezüglich Arbeitsmarkt und Personenfaktoren vorgenommen werden. 
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Zur Arbeitsmarktabhängigkeit beruflicher Bildungsleistungen 

Streibelt, M. 
Abteilung Rehabilitation, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 

Einleitung 
Berufliche Bildungsleistungen (BB) nehmen bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
(LTA) im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung (DRV) eine herausgehobene Stellung 
ein. Ausgerichtet auf Menschen, die aufgrund einer chronischen Erkrankung ihre ursprüngli-
che Tätigkeit nicht mehr ausüben können, dienen sie der Befähigung zur gleichberechtigten 
beruflichen Teilhabe dieser Menschen (Return to work, RTW).  

Es werden Integrationsleistungen (IN) und Qualifizierungsleistungen (QU) unterschieden. Im 
Zentrum letzterer steht die (teilweise) berufliche Neuausrichtung durch Erlangung einer 
neuen beruflichen Qualifikation. Integrationsleistungen bauen dagegen auf bestehenden 
Qualifikationen auf und versuchen, den Betroffenen durch das gezielte Training spezifischer 
Kompetenzen und eine enge Begleitung einen neuen Arbeitsplatz zu vermitteln (DRV Bund, 
2009).  

Durchschnittlich werden für Qualifizierungsleistungen bessere RTW-Ergebnisse berichtet, 
was häufig mit der unterschiedlichen Zielgruppe erklärt wird (Streibelt, Egner, 2013). Unklar 
ist jedoch, ob die unterschiedliche Ergebnisqualität auch in Abhängigkeit der jeweiligen Ar-
beitsmarktlage variiert. 

Methoden 
Zu Beantwortung der Forschungsfrage wurde auf die durch die Bildungsträger dokumentier-
ten Integrationsergebnisse beruflicher Bildungsleistungen im Anerkennungsverfahren der 
DRV Bund zurückgegriffen (Streibelt, Springer, 2010). Es wurden alle Personen einge-
schlossen, die ihre Bildungsleistung in den Jahren 2006 bis 2011 abschlossen. Ausge-
schlossen wurden Daten von Standorten mit weniger als fünf Teilnehmenden. Die Arbeits-
marktlage wurde anhand der durchschnittlichen Arbeitslosenquote in Abhängigkeit von Bun-
desland und Abschlussjahr operationalisiert. Basierend auf vorangegangenen Arbeiten wur-
de die logarithmierte Arbeitslosenquote verwendet (Hetzel et al., 2012). 

Der Einfluss des Arbeitsmarktes auf das RTW wurde mittels eines hierarchischen Mehrebe-
nenmodells (HMM) mit Logit-Verknüpfung geschätzt. Neben den Haupteffekten für die Ar-
beitslosenquote und die Leistungsart erfolgte die Prüfung differentieller Effekte durch die In-
teraktion der beiden Informationen. Das Modell berücksichtigte zudem Alter, Geschlecht, 
Dauer der Leistung, Abschlussjahr und Abbruchquote als feste Effekte und den Standort als 
zufälligen Effekt. 
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Ergebnisse 
Insgesamt lagen für die Analyse die Daten von 6.345 Teilnehmenden (TN: ∅ 45,9 ± 7,4; 
69,6 % Frauen) an 133 Standorten (∅ 47,7 TN pro Standort) vor. 40,7 % von ihnen absol-
vierten eine Qualifizierungsleistung. Die durchschnittliche Arbeitslosenquote bei Abschluss 
lag bei 10,0 % (min. 3,8 %, max. 19,1 %). Eine erfolgreiche Wiedereingliederung wurde bei 
52,4 % in QU, dagegen nur bei 42,1 % in Integrationsleistungen berichtet. 

Das HMM identifizierte eine erwähnenswerte Interaktion von Leistungsart und Arbeitslosen-
quote (p=.14). Bei durchschnittlicher Arbeitslosigkeit war die Teilnahme an Qualifizierungs-
leistungen mit einer 1,2-fach erhöhten Chance beruflicher Wiedereingliederung assoziiert 
(ORQU=1,21; 1,06-1,40). Bei Steigerung der Arbeitslosigkeit um einen logarithmierten Pro-
zentpunkt verringerte sich das Chancenverhältnis zugunsten der Qualifizierungsleistungen 
um das 0,8-fache, d. h. um mehr als 20 % QU (ORQUxAL=0,77; 0,55-1,09). Bei maximaler 
Arbeitslosigkeit erhöhte die Teilnahme an Qualifizierungsleistungen die Chance beruflicher 
Wiedereingliederung nicht (ORQU=1,01; 0,78-1,30). Bei minimaler Arbeitslosigkeit ging die 
Teilnahme an einer Qualifizierungsleistung sogar mit einer rund 1,5-fach erhöhten Chance 
beruflicher Wiedereingliederung einher (ORQU=1,53; 1,07-2,20). 

Diskussion 
Die Analyse belegt die unterschiedliche Arbeitsmarktsensitivität beruflicher Bildungsleistun-
gen. Insbesondere der Erfolg von Qualifizierungsleistungen ist von der regionalen Arbeitslo-
senquote abhängig: Bei mehr als 15 % konnten laut Modell nur 40 % der Teilnehmenden 
beruflich reintegriert werden. Der Erfolg steigerte sich mit sinkender Arbeitslosigkeit bis auf 
61 % bei weniger als 5 % Arbeitslosigkeit. Integrationsleistungen wiesen dagegen übergrei-
fend eine weniger stark steigende RTW-Quote auf (39 % bis 47 %). Die Unterschiede kön-
nen aufgrund der Adjustierung nicht auf das Alter oder Geschlecht der Teilnehmenden oder 
die unterschiedliche Dauer der Leistung bzw. unterschiedliche Abbruchquoten zurückgeführt 
werden.  

Dies hat insbesondere Implikationen für zukünftige Studien zu Einflussfaktoren auf RTW 
nach BB. Diese sollten den arbeitsmarktbezogenen Kontext in ihren Modellen berücksichti-
gen, wenn es um den Einfluss der Leistungsart geht, denn: In Zeiten schlechter Arbeitslo-
sigkeit unterscheiden sich diese kaum, während bei guter Arbeitslosigkeit große Unterschie-
de der Leistungsarten nachweisbar sind. 
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Maßnahmedauer und Rehabilitationserfolg bei Integrations- 
maßnahmen für psychisch erkrankte RehabilitandInnen  

– Vergleich zweier Maßnahmeformate 

Eichert, H.-C. 
TERTIA Berufsförderung GmbH, Bonn 

Hintergrund 
In der beruflichen Rehabilitation psychisch Kranker spielen Integrationsmaßnahmen mit frü-
her betrieblicher Integration eine wichtige Rolle. Auch die von der Arbeitsagentur ausge-
schriebene Maßnahme "Berufliche Reintegration psychisch Kranker" (BeRepK) folgte die-
sem Ansatz, allerdings mit wesentlich kürzeren Teilnahmezeiten und Betriebspraktika. In 
diesem Beitrag wird sie hinsichtlich Konzept, Teilnehmerstruktur und Rehabilitationserfolg 
mit einem ähnlichen, durch die DRV Bund anerkannten Integrationsseminar (IS) verglichen, 
über das an anderer Stelle bereits berichtet wurde (Eichert, 2012 und 2013). Dabei steht die 
Frage im Mittelpunkt, wie sich deutlich kürzere Teilnahmezeiten auf das Rehabilitationser-
gebnis auswirken. 

Maßnahmekonzepte 
Beiden Konzepten sind die Orientierung an den individuellen beruflichen Zielen der Teil-
nehmerInnen, der Bezug zum regionalen Arbeitsmarkt, die regionale Vernetzung sowie eine 
intensive begleitende Einzelbetreuung gemeinsam. 

IS dauert ein Jahr und besteht aus zwei Modulen. Modul 1 dauert vier Monate und dient der 
Bestandsaufnahme, der Entwicklung einer Berufsperspektive und der Planung des individu-
ellen Seminarverlaufs. Es beinhaltet psychologische Diagnostik, Unterricht und Training. 
Modul 2 dauert acht Monate und beinhaltet Teilqualifizierung und Praktika (3 Monate). Zeitli-
cher Verlauf und inhaltliche Ausrichtung richten sich nach dem individuellen Bedarf der Teil-
nehmerInnen. Anschließend findet eine sechsmonatige Nachbetreuung statt. 

BeRepK dauert acht Monate und besteht ebenfalls aus zwei Modulen. Modul 1 dauert drei 
Monate und gleicht hinsichtlich Zielsetzung und Inhalten weitgehend IS. Modul 2 dauert fünf 
Monate und findet in stark verkürzten Praktika (4 Wochen) statt. Eine Nachbetreuung ist 
nicht obligatorisch. 

Methodik 
Verglichen wurden exemplarisch Teilnehmerstruktur und Rehabilitationserfolg des Ab-
schlussjahrgangs 2012 (IS: N=29; BeRepK: N=20). Der Rehabilitationserfolg wurde direkt 
nach Maßnahmeende (MZP1), nach sechs (MZP2) und 12 Monaten (MZP3) erhoben. Die 
Auswertung erfolgte dem Datenniveau entsprechend mit nicht-parametrischen Verfahren.  

Ergebnisse 
Die Teilnehmerstruktur unterscheidet sich signifikant hinsichtlich Alter (IS: 43,28; BeRepK: 
32,75; U=71,5, p<0,001), Familienstand (IS: häufiger geschieden, BeRepK häufiger ledig; 
χ2=11,129, p=0,004), Arbeitslosigkeitsdauer vor Maßnahmebeginn (IS: 1,4 Jahre, BeRepK: 
2,6 Jahre; U=165,00, p=0,009). Ein tendenzieller Unterschied ergab sich hinsichtlich des 
letzten Berufsfeldes, das bei IS häufiger im sozialen Bereich lag (χ2=9,386, p=0,052). Keine 



 103

signifikanten Unterschiede ergaben sich hinsichtlich Geschlecht, Schul- und Berufsbildung, 
gesundheitlicher Situation sowie angestrebtem Zielberufsfeld und Integrationsform. 

Rehabilitationserfolg. Der Anteil erfolgreicher TeilnehmerInnen war an MZP1 bei IS tenden-
ziell größer (IS: 69 %, BeRepK:45 %; χ2=2,914, p=0,093). An MZP2 waren IS-Teilneh-
merInnen doppelt so häufig in versicherungspflichtiger Beschäftigung, BeRepK-Teilneh-
merInnen dagegen häufiger in Umschulung und geringfügiger Beschäftigung (χ2=7,820, 
p=0,098). Bei MZP3 waren diese Unterschiede noch deutlicher. (χ2=12,229, p=0,032). 

Bei IS zeigten sich signifikante mittlere Korrelationen (ρ=0,424-0,642) zwischen allen MZP, 
nicht aber bei BeRepK. 

Die individuelle Teilnahmedauer korrelierte in der Gesamtstichprobe signifikant positiv mit 
dem Rehabilitationserfolg bei MZP1 (ρ=0,411) sowie MZP3 (ρ=0,357). 

Schlussfolgerungen 
Hinsichtlich der Ausgangsfragestellung kann man feststellen: 

1. Der Rehabilitationserfolg ist bei IS an MZP1 tendenziell größer, 

2. der Integrationsanteil in versicherungspflichtige Beschäftigung ist bei IS an MZP2 und 
MZP3 deutlich höher und 

3. die Stabilität des Rehabilitationserfolgs ist bei IS höher.  

Eine Rolle beim geringeren Rehabilitationserfolg in BeRepK könnte die längere Dauer der 
Arbeitslosigkeit vor Maßnahmebeginn spielen. Andererseits ist das Durchschnittsalter, das 
ebenfalls ein relevanter Faktor beim Rehabilitationserfolg ist, bei IS deutlich höher. Der Zu-
sammenhang zwischen individueller Teilnahmedauer und Rehabilitationserfolg in der Ge-
samtstichprobe verweist darauf, dass auch die kürzere Dauer der Maßnahme und ihrer Be-
standteile verantwortlich für den geringeren Rehabilitationserfolg in BeRepK ist. In der Pra-
xis hat sich v.a. die extrem kurze Praktikumsdauer bei BeRepK als problematisch erwiesen, 
da es für TeilnehmerInnen deutlich schwieriger ist, sich im Praktikumsbetrieb zu etablieren. 
Die Ergebnisse zeigen, dass sich die generelle Verkürzung von Integrationsmaßnahmen 
eher negativ auf deren nachhaltigen Rehabilitationserfolg auswirken. 
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Teilnehmerbefragung nach beruflicher Bildung im Zeitverlauf 

Zander, J., Lindow, B., Klosterhuis, H.  
Bereich Reha-Qualitätssicherung, Epidemiologie und Statisik,  

Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 

Hintergrund und Fragestellung 
Die Teilnehmerbefragung ist ein etabliertes Verfahren im Rahmen des Qualitätssicherungs-
programms der Rentenversicherung (RV) bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
(LTA) (Lindow et al., 2011). Der 2004 in Zusammenarbeit auch mit anderen Reha-Trägern 
entwickelte Fragebogen wird in einer überarbeiteten Version seit 2009 eingesetzt (Thode et 
al., 2004; Mohnberg et al., 2009). Die Reha-Einrichtungen und die RV-Träger erhalten seit 
2009 Auswertungen der Ergebnisse in Form von QS-Berichten (Zander et al., 2013). Die 
Reha-Einrichtungen erhalten damit die Möglichkeit, mit Hilfe der einrichtungsbezogenen Er-
gebnisse und vergleichenden Analysen Verbesserungspotenziale zu identifizieren und in 
ihrem internen Qualitätsmanagement zu nutzen. Mittlerweile liegen drei Versandzeitpunkte 
(2009, 2011 und 2013) vor. Ändert sich im Zeitverlauf die Zufriedenheit der Rehabilitanden 
mit den struktur-, prozess- und ergebnisorientierten Aspekten? Gibt es Unterschiede zwi-
schen einzelnen Berufsförderungswerken (BFW)?  

Methodik 
Die Absolventen einer Bildungsleistung werden ein halbes Jahr nach Abschluss befragt. 
Sechs Wochen nach Versand erfolgt eine Erinnerung der Versicherten. Der seit dem Jahr 
2006 eingesetzte Berliner Fragebogen dient der Erfassung der Zufriedenheit und der Reha-
Ergebnisse. Der zehnseitige Fragebogen ist für Rehabilitanden konzipiert, die eine Bildungs-
leistung (Aus- und Weiterbildung, Qualifizierung, Integrationsmaßnahme) erhalten. Er um-
fasst neun Themenbereiche, die sich in 31 Fragen und 98 Items gliedern. In die deskriptiven 
Auswertungen wurden die RV-Teilnehmer aller BFW sowie von fünf BFW einbezogen, die in 
den drei Zeiträumen den Fragebogen ausgefüllt haben: 07/2007-12/2008 (Bericht 2009-B1), 
01/2009-12/2010 (Bericht 2011-B2), 01/2011-06/2012 (Bericht 2013-B3). Insgesamt konnten 
die Fragebögen von B1: alle BFW n=3.425; 5 BFW n=76-444, B2: alle BFW n=8.163; 5 
BFW n=396-890 und B3: alle BFW n=7.267; 5 BFW n=340-721 Teilnehmern berücksichtigt 
werden.  

Ergebnisse 
Ein einrichtungsbezogener Vergleich über alle drei Versand-Zeiträume ist aufgrund der Fra-
gebogenüberarbeitung nur bei einzelnen Fragenstellungen möglich. In einer Frage bei-
spielsweise sollten die Teilnehmer eine zusammenfassende Beurteilung der beruflichen Re-
habilitation geben. Hierbei nimmt der Anteil der unzufriedenen Teilnehmer in allen BFW im 
Bereich "Unterstützung durch die Reha-Einrichtung nach Reha-Maßnahme" ab. Auf Einrich-
tungsebene zeigen in diesem Bereich drei von fünf BFW die gleiche Entwicklung. Dieser Be-
reich wird von den Rehabilitanden generell eher schlecht bewertet. Die individuelle Förde-
rung der Rehabilitanden sowie die verstärkte Ausrichtung auf die Wiedereingliederung als 
Ziel der Maßnahme haben die drei BFW den Teilnehmern über den Zeitverlauf vermutlich 
deutlicher vermittelt. Höher dagegen wird der Anteil der unzufriedenen Teilnehmer in vier 
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von fünf BFW bezüglich des "Ergebnisses der beruflichen Reha insgesamt", über alle BFW 
gesehen gibt es nach einem sprunghaften Anstieg ein leichtes Absinken des Anteils unzu-
friedener Rehabilitanden. Eine bessere Vergleichbarkeit bieten ab dem Bericht 2011 die so-
genannten zusammengefassten Skalen, bei denen mehrere thematisch zuordenbare Fra-
gen in einen Zufriedenheitsindex gebündelt werden. Die Ergebnisse über alle BFW zeigen 
im Zeitverlauf keine Veränderung. Bei Betrachtung der 5 BFW zeigt sich eine hohe Einrich-
tungsvarianz, jedoch sind die Unterschiede der Zufriedenheitsindizes zwischen zwei Be-
richtszeiträumen nicht gravierend. Eine negative Entwicklung des Zufriedenheitsindexes gibt 
es in vier von fünf BFW zum Thema "Bedeutung der Reha für die Arbeitsstelle". Verbesse-
rungen auf den verbleibenden sechs Skalen bilden sich nur punktuell ab. Werden die Er-
gebnisse der BFW insgesamt miteinander verglichen, zeigen sich einrichtungsbezogen un-
terschiedliche Entwicklungen: Es gibt ein BFW, in welchem positive Veränderungen domi-
nieren und gleichzeitig ein hoher Anteil der Rehabilitanden (82 %) erfolgreich ihre Reha-
Leistung abschließen. Gleichzeitig gibt es eine Einrichtung mit durchgängigem Absinken der 
Zufriedenheit der Teilnehmer. Die Teilnehmermerkmale der BFW zeigen im Vergleich, dass 
das Durchschnittsalter der Teilnehmer gleich ist (43,2-43,8 Jahre), der Frauenanteil liegt 
beim BFW 4 bei 28 %, bei den restlichen BFW zwischen 33-36 %. Die größten Unterschiede 
gibt es in der Verteilung der drei Maßnahmearten, jedoch werden die Qualifizierungen in al-
len fünf Einrichtungen am wenigsten durchgeführt (1-18 %). 

Schlussfolgerungen und Ausblick 
Ein Vergleich der Teilnehmerbefragungsergebnisse über alle drei Berichtszeiträume ist auf-
grund der Fragebogen-Entwicklung nur eingeschränkt möglich. Ab dem Bericht 2011 eignen 
sich die zusammengefassten Skalen für einrichtungsbezogene Vergleiche. So konnten die 
Ergebnisse der fünf BFW miteinander verglichen werden. Auch wenn die Ergebnisse aller 
BFW im Zeitverlauf keine Veränderung zeigen, gibt es doch deutliche Unterschiede auf Ein-
richtungsebene. Bei den ausgewählten BFW gibt es allgemein keine deutlichen Verbesse-
rungen der Ergebnisse im Zeitverlauf, vereinzelt jedoch positive Entwicklungen. Wün-
schenswert wäre beispielsweise ein Qualitätsdialog der BFW untereinander, um dem Prinzip 
"Lernen vom Besten" gerecht zu werden. Hierzu müssten einzelne Prozessabläufe von 
BFW mit guten und schlechten Ergebnissen verglichen werden, um Verbesserungspotenzia-
le aufdecken und bearbeiten zu können. Die einrichtungsbezogenen Auswertungen der 
Teilnehmerbefragung liefern sowohl den beruflichen Bildungseinrichtungen als auch den 
RV-Trägern wertvolle Informationen für ihr internes Qualitätsmanagement, Strategiegesprä-
che etc. 
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Lebensqualität, Erwerbstätigkeit und körperliche Aktivität bei Menschen 
mit Sehschädigungen: Eine Befragung ehemaliger Rehabilitanden von 

Berufsförderungs- und Berufsbildungswerken 

Schliermann, R., Heydenreich, P., Scheuer, T., Anneken, V. 
Forschungsinstitut für Inklusion durch Bewegung und Sport (FIBS) gGmbH, Frechen 

Einleitung 
Es ist belegt, dass die subjektive Lebensqualität (LQ) wesentlich von einer als befriedigend 
wahrgenommenen Erwerbstätigkeit abhängt (Angermeyer et al., 2000). Gleichzeitig setzt 
eine Erwerbstätigkeit adäquate Ressourcen und Kompetenzen seitens der potenziell im Er-
werbsleben Stehenden im Sinne der sog. individuellen Beschäftigungsfähigkeit (Brussig, 
Walter, 2010) voraus. Es hat sich gezeigt, dass körperliche Aktivität und Sport positive Wir-
kungen auf genannte Aspekte haben kann (Schliermann et al., 2013). In Bezug auf Perso-
nen mit Sehschädigungen im erwerbsfähigen Alter liegen bisher im deutschsprachigen 
Raum keine Studien vor, die sich mit körperlicher Aktivität, Sport und Lebensqualität be-
schäftigen. Eine Vielzahl von Studien ist ophthalmologisch ausgerichtet und konzentriert 
sich auf ältere und nicht mehr erwerbstätige Personen. Hier wird deutlich, dass diese Per-
sonengruppe im Regelfall eine schlechtere sehbezogene Lebensqualität aufweist (Yusawa 
et al., 2013). Die nachfolgende Studie verfolgt deshalb das Ziel, für den deutschsprachigen 
Raum repräsentative Daten zu körperlicher Aktivität, Sport und Lebensqualität bei Personen 
im erwerbsfähigen Alter zu analysieren. Das vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
(BMAS) geförderte Projekt soll mittelfristig zur Optimierung des beruflichen Rehabilitations-
prozesses beitragen. 

Methode 
Es wurde eine Online-Befragung bei 277 Personen (38 % weiblich) mit Sehschädigungen 
durchgeführt, die ehemals Teilnehmer der Berufsförderungswerke (BFWs) Düren, Mainz 
und Halle (Saale) sowie des Berufsbildungswerks Stuttgart (BBW) waren. Das Durch-
schnittsalter beträgt 40.05 Jahre (SD=10.71). Somit handelt es sich um Personen, die prin-
zipiell erwerbstätig sein können. Der verwendete standardisierte Fragebogen umfasste An-
gaben zur Sehbeeinträchtigung, Freizeit- und Sportverhalten, biografische Daten sowie zur 
subjektiven LQ. Letztgenannter Schwerpunkt wurde durch den WHOQOL-BREF-
Kurzfragebogen der WHO (Angermeyer et al., 2000) operationalisiert. Er gilt als reliables 
und valides Instrument und ist weltweit verbreitet.  

Ergebnisse 
Von den Befragten weisen 69 % eine Sehschädigung mit einem Visus ≤30 % auf, was der 
Definition von Sehbeeinträchtigung und Blindheit der WHO entspricht. Bei etwa einem Drittel 
der Respondenten handelt es sich um eine angeborene Visusminderung. Hinsichtlich der 
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körperlichen Aktivität betätigen sich 70 % eher aktiv in ihrer Freizeit (exklusive Sportaktivitä-
ten), während sich 49 % als sportlich aktiv beschreiben. Bei 56 % der Studienteilnehmer 
liegt bei einem BMI von >25 kg/m² Übergewicht bzw. Adipositas vor. 60 % geben an, einer 
Erwerbstätigkeit nachzugehen. 

Bezogen auf eine Normgruppe Normalsehender weisen die Befragten in allen vier Dimensi-
onen sowie der Globalbewertung der LQ geringere Mittelwerte und somit eine geringere LQ 
auf. Die MANOVAs (AV: 4 Dimensionen WHOQOL-BREF) erbringen bezüglich Geschlecht 
und Visus keine signifikanten Unterschiede in der LQ. Bei der Sportaktivität zeigen sportlich 
Aktivere in der Globalbewertung der LQ univariat höhere Werte als sportlich eher Inaktive 
(p=.018; η²=.020), nicht jedoch in multivariater Hinsicht (vier Dimensionen). Deutlichere Be-
funde ergeben sich für Freizeitaktivität  (FA) und Erwerbstätigkeit (ET). Jeweils sind signifi-
kante multivariate Differenzen (FA: p=.000, η²=.164; ET: p=.001, η²=.085) zu konstatieren, 
die sich univariat in allen vier LQ-Dimensionen sowie der Globalbewertung widerspiegeln (s. 
Abb. 1). 
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Abb. 1: Mittelwerte der Lebensqualität erwerbstätiger und nicht erwerbstätiger Menschen mit Seh-

schädigungen 

Diskussion und Schlussfolgerung  
Die Ergebnisse bestätigen die Befunde bei älteren und nicht mehr im Erwerbsleben stehen-
den Menschen, wonach sie im Vergleich mit Normalsehenden niedrigere LQ-Werte aufwei-
sen. Offenbar trifft dies nicht nur für sehspezifische sehbezogene Facetten zu, sondern auch 
für weniger spezifische in der Operationalisierung mittels WHOQOL-BREF (Physische LQ; 
Psychische LQ; Soziale Beziehungen; Umwelt; Globalwert). Dass eine Erwerbstätigkeit die 
LQ wesentlich zu beeinflussen scheint, zeigen die erhaltenen Ergebnisse. Nichterwerbstäti-
ge zeigen in allen Dimensionen sowie der Globalbewertung eine niedrigere LQ als im Ar-
beitsleben stehende Personen. Insofern ist es auch unter gesundheitsbezogenem Aspekt 
bedeutsam, die individuelle Beschäftigungsfähigkeit zu fördern und somit eine Erwerbstätig-
keit anzubahnen. Es hat sich gezeigt, dass eine allgemeine körperlich aktive Freizeitgestal-
tung auf alle Facetten der LQ positiv wirkt und spezifischeres Sportverhalten zumindest auf 
die Globalbewertung positiv wirkt. Demnach scheint es sinnvoll, Strategien der aktiven Frei-
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zeitgestaltung auch in beruflichen Rehabilitationsmaßnahmen gezielt zu nutzen. Die Rolle 
spezifischer Sportangebote in diesem Kontext ist noch genauer zu untersuchen. 
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Rückkehr zur Arbeit 

Bedarf und Inanspruchnahmeverhalten von Stufenweiser 
Wiedereingliederung nach Medizinischer Rehabilition 

der Deutschen Rentenversicherung  

Bürger, W. (1), Streibelt, M. (2)  
(1) fbg – Forschung und Beratung im Gesundheitswesen, Karlsruhe,  

(2) Abteilung Rehabilitation, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 

Hintergrund 
Stufenweise Wiedereingliederungen (STW) gewinnen für die Gesetzliche Rentenversiche-
rung immer mehr an Bedeutung. Seit der gesetzlich fixierten Zuständigkeit 2004 steigen die 
Fallzahlen, die durchschnittliche Dauer und die Fallkosten pro Tag deutlich an. Alleine in 
den Jahren von 2007 bis 2012 ist nahezu eine Verdoppelung der STW-Fallzahlen auf 
30.000 Fälle zu beobachten, zeitgleich sind die mittlere Dauer von STW um 10 % (45.8 auf 
50.4 Tage) und die durchschnittlichen Übergangsgeldzahlungen pro Tag um 17 % gestie-
gen. So wendete die DRV Bund im Jahre 2012 etwa 75 Mio. € für STW-Übergangsgeld-
zahlungen auf. 

STW sind zwar insgesamt erfolgreich, dies gilt aber vor allem für Versicherte im Alter unter 
55 Jahren, mit langen Fehlzeiten von mehr als 3 Monaten bzw. hohem Risiko für eine nicht 
erfolgreiche Wiedereingliederung (Bürger et al., 2011; Bürger, Streibelt, 2011). Allerdings ist 
die Evidenz methodisch eingeschränkt.  

Angesichts der Bedeutung von Empfehlungen zur STW fördert die DRV Bund derzeit eine 
umfangreiche prospektive Studie mit dem Ziel, verlässliche Informationen über geeignete 
Zielgruppen und differentielle Effekte hinsichtlich der Wiedereingliederungsquoten für eine 
STW zu Lasten der Deutschen Rentenversicherung zu erhalten.  

Fragestellung 
Es wird der Frage nachgegangen, wie hoch der Bedarf für STW anhand verschiedener Kri-
terien ist und wie dieser mit den tatsächlichen Inanspruchnahmequoten korrespondiert.  

Methodik 
In einer repräsentativen Querschnittsbefragung wurden 34.406 berufstätige Versicherte der 
DRV Bund im Alter bis maximal 59 Jahre mit einem standardisierten Erhebungsinstrument 
vor Antritt ihrer medizinischen Rehabilitation befragt, die eine medizinische Rehabilitation 
(normales Heilverfahren) in den Indikationsbereichen Psychosomatik, Kardiologie, Orthopä-
die, Neurologie oder Onkologie bewilligt bekamen.  

An standardisierten Erhebungsinstrumenten wird u. a. das Screening-Instrument SIBAR 
eingesetzt, das ab einem cut-off-Wert von 8 als Indikator für eine bedeutsam erhöhte Früh-
berentungswahrscheinlichkeit gilt (Bürger, Deck, 2009). Die Indikation zu einer Stufenwei-
sen Wiedereingliederung aus der Perspektive der Versicherten wurde mithilfe von Fragen 
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nach dem Zutrauen zur Rückkehr an den Arbeitsplatz nach Abschluss der Rehabilitation er-
fasst (Bürger, Streibelt, 2013). Dabei wird berechnet, ob das Angebot einer stufenweisen 
Wiedereingliederung die subjektive Wiedereingliederungsprognose verbessern könnte.  

Ergebnisse 
Die Rücklaufquote betrug 47.6 %. In die vorliegenden Auswertungen wurden 15.541 Versi-
cherte, von denen auch Angaben aus dem Reha-Entlassbericht vorlagen, eingeschlossen.  

32.8 % der Gesamtstichprobe erfüllten die formalen Zugangsvoraussetzungen für eine STW 
(arbeitsunfähig, aber für die letzte Tätigkeit mindestens 3-stündig belastbar entlassen). 
9.3 % der Versicherten der Gesamtstichprobe führten eine STW durch. Die Inanspruchnah-
mequote für eine STW lag bei Versicherten mit Vorliegen der formalen Zugangsvorausset-
zungen bei 28.1 %. 

Betrachtet man ausschließlich die Versicherten, die die formalen Zugangsvoraussetzungen 
für eine STW erfüllten, weisen 80.7 % Fehlzeiten von mehr als 12 Wochen im Jahr vor der 
Rehabilitation auf. 38.3 % hatten zusätzlich einen SIBAR-Wert von mindestens 8 Punkten. 
28.4 % erfüllten das Kriterium der subjektiven STW-Indikation, d. h. sie meinten vor Beginn 
der medizinischen Rehabilitation, dass sich ihre subjektive Erwerbsprognose durch die Mög-
lichkeit einer STW verbessern würde.  

In der Gesamtstichprobe korrelierte die Inanspruchnahme einer STW vor allem mit der Erfül-
lung der formalen Zugangsvoraussetzungen (r=.43, p<.01), gefolgt vom AU-Kriterium (r=.29, 
p<.01), kaum dagegen mit dem SIBAR-Kriterium der erhöhten Frühberentungswahrschein-
lichkeit oder der subjektiven Indikation für eine STW.  

Diskussion und Schlussfolgerung 
Die Bedarfsschätzungen ergaben auf der Basis der verschiedenen Kriterien unterschiedli-
che Quoten an Versicherten, für die eine STW indiziert wäre. Derzeit sagt neben den forma-
len Zugangsvoraussetzungen noch am ehesten das Vorliegen längerer Fehlzeiten vorher, 
ob ein Versicherter eine STW durchführt. Andere potentielle Bedarfskriterien wie subjektive 
Einschätzungen der Versicherten im Sinne einer verbesserten Wiedereingliederungsprog-
nose bei Durchführung einer STW oder ein erhöhtes Frühberentungsrisiko lt. SIBAR sind 
demgegenüber in ihrer Bedeutung für den Zugang zu einer STW deutlich nachgelagert. 

Auch wenn die Erfüllung der formalen Zugangsvoraussetzungen und des Kriteriums länge-
rer Fehlzeiten eigentlich als Basisvoraussetzungen für die Empfehlung einer STW gelten 
könnten, werden diese bei der Einleitung einer STW offenbar nicht regelhaft beachtet. Zu-
sätzliche ggf. sinnvolle Indikationskriterien werden bislang kaum berücksichtigt.  

Im Rahmen der hier vorgestellten prospektiven Studie sind zukünftig Ergebnisse zu erwar-
ten, welche Zugangskriterien sich als Indikationskriterien im Sinne der Verbesserung der 
Wiedereingliederungswahrscheinlichkeit am besten eignen. 
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Mittel- und langfristige Prognose des Verbleibs im Erwerbsleben nach 
medizinischer Rehabilitation 

Holstiege, J. (1), Kaluscha, R. (1), Krischak, G. (1,2) 
(1) Institut für Rehabilitationsmedizinische Forschung an der Universität Ulm, Bad Buchau, 

(2) Federseeklinik, Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Bad Buchau 

Hintergrund 
Die berufliche Wiedereingliederung nach abgeschlossener medizinischer Rehabilitation (Re-
turn to Work, RTW) ist eines der wesentlichen Ziele von Rehabilitationsmaßnahmen. Für die 
Messung einer erfolgreichen Wiedereingliederung gibt es verschiedene Möglichkeiten, z. B. 
die Erhebung des sozialversicherungspflichtigen Einkommens, die Erhebung des Erwerbs-
status zu einem bestimmten Zeitpunkt oder Zählung der Beitragsmonate aus Erwerbstätig-
keit in einem bestimmten Zeitraum (Bestmann, Zollmann, 2011; Grünbeck, Klosterhuis, 
2006; Oster et al., 2009). Unklar ist, ob die Bewertung  einer Rehabilitation von der gewähl-
ten Methodik zur Erhebung der Zielgröße (Operationalisierung) abhängt, und welche der 
genannten Erfassungsmethoden hierbei ggf. bevorzugt werden soll. 

Untersucht wurden daher drei unterschiedliche Operationalisierungen des mittelfristigen 
RTW und deren Vorhersagekraft für den langfristigen Verbleib im Erwerbsleben. 

Methodik 
Datenbasis war das Scientific Use File (SUF) "Abgeschlossene Rehabilitation im Versiche-
rungsverlauf 2002 – 2009" (SUFRSDLV09B) des Forschungsdatenzentrums der Rentenver-
sicherung. In die Analysen gingen Rehabilitanden bis zum Alter von 59 Jahren mit Erkran-
kungen des Bewegungsapparates (ICD-10-Kapitel M), des Herz-Kreislaufsystems (ICD-10-
Kapitel I) und der Psyche (ICD-10-Kapitel F) ohne Suchterkrankungen ein, die im Zeitraum 
2002-2005 eine stationäre medizinische Rehabilitation durchliefen. Für diese Gruppe konnte 
der Erwerbsstatus über mindestens vier Jahre nachbeobachtet werden. Rehabilitanden gal-
ten als noch bzw. wieder erwerbstätig, wenn sie im Zeitraum von 24 Monaten nach Maß-
nahme mindestens einen Monat (RTW1) bzw. sechs Monate (RTW2) versicherungspflichtig 
beschäftigt waren. Als dritte Variante (RTW3) wurde der Erwerbsstatus im Monat 24 nach 
Maßnahme gewählt. Anhand separater logistischer Regressionsanalysen pro Indikations-
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gruppe wurde der Vorhersagewert der drei alternativen RTW-Definitionen für den Erwerb-
status im vierten Jahr nach der Rehabilitation modelliert. 

Ergebnisse  
Analysiert wurden die Daten von 340.031 Rehabilitanden. In allen Indikationsgruppen liefer-
te das RTW3-Kriterium die besten Vorhersagen (Orthopädie: 86 %; Psychosomatik: 85 %; 
Herzkreislauf: 88 % korrekt, vgl. c-Werte in Tab. 1). Im Vergleich zu den beiden anderen De-
finitionen RTW1 bzw. 2 wies die Option RTW3 eine leicht reduzierte Sensitivität bei deutlich 
erhöhter Spezifität auf. Diese Rangfolge nach Vorhersagekraft war unabhängig von der De-
finition von Erwerbstätigkeit im vierten Jahr (mindestens einen oder zehn Beschäftigungs-
monate) sowie von den in der multivariaten Analyse berücksichtigten weiteren Einflussgrö-
ßen wie z. B. Alter, Geschlecht oder Arbeitsunfähigkeitszeiten vor der Maßnahme. Für 
181.867 Rehabilitanden war außerdem der Erwerbsstatus sechs Jahre nach Maßnahme 
verfügbar. Auch für diesen wies das RTW3-Kriterium die beste Vorhersagekraft auf. Zwei 
Drittel aller untersuchten Fälle litten an Erkrankungen des Bewegungsapparates. In dieser 
Indikationsgruppe lag der Anteil der beruflich wiedereingegliederten Personen mit 60,6 % 
(RTW3) bis 76,4 % (RTW1) bei allen RTW-Definitionen am höchsten (vgl. Tab. 1). 

RTW1 RTW2 RTW3 Indikationsgruppe N 
% erwerbs-

tätig 
C- 

Wert 
% erwerbs-

tätig 
C- 

Wert 
% erwerbs-

tätig 
C- 

Wert 
Orthopädie 225.917 76,4 0,78 68,7 0,82 60,6 0,86 
Psychosomatik 65.558 66,9 0,79 58,0 0,81 51,2 0,85 
Herzkreislauf 48.556 68,9 0,78 59,2 0,83 51,8 0,88 

Tab. 1: Prozentuale Anteile anhand alternativer RTW-Definitionen und c-Werte für die Prognose 
mindestens eines Beschäftigungsmonats im vierten Jahr 

Diskussion 
Der Anteil als erwerbstätig klassifizierter Rehabilitanden hängt von der gewählten Operatio-
nalisierung ab. Dies ist v. a. beim Vergleich von Ergebnissen unterschiedlicher Studien zu 
beachten, wenn der Erwerbsstatus dort auf unterschiedliche Weise erhoben wurde. Das 
RTW3-Kriterium (Erwerbsstatus im Monat 24) ermöglicht indikationsübergreifend eine gute 
Vorhersage des langfristigen Verbleibs im Erwerbsleben. Zudem kann die Erfassung dieser 
Zielgröße im Gegensatz zu langfristigen Nachbeobachtungen mit verhältnismäßig geringem 
Aufwand durchgeführt werden (z. B. in Form von postalischen oder telefonischen Befra-
gung). Grundlegend sollten Operationalisierungen der beruflichen Wiedereingliederung 
Aussagen über die Nachhaltigkeit der Rehabilitationserfolge ermöglichen.  
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Wegweiser Arbeitsfähigkeit: Ein neues webbasiertes 
Informationsangebot für Ärzte und Patienten 

Drambyan, Y., Mau, W. 
Institut für Rehabilitationsmedizin, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Halle/Saale 

Hintergrund 
Die mit chronischen Erkrankungen wie der rheumatoiden Arthritis (RA) einhergehenden Ein-
schränkungen der Arbeits- und Erwerbsfähigkeit haben weitreichende Folgen für das private 
und berufliche Leben des Einzelnen sowie für die Gesellschaft, was in den damit verbunde-
nen erheblichen indirekten Krankheitskosten deutlich wird (Robert Koch-Institut, 2009). Auch 
vor dem Hintergrund des Fachkräftemangels u. a. infolge des demografischen Wandels 
müssen deshalb geeignete Interventionen bei allen beteiligten Akteuren, nicht zuletzt bei 
den Betroffenen, zunehmend Beachtung finden. In diesem Zusammenhang ist von Interes-
se, dass Patienten in wachsendem Maße von internetbasierten Informationsangeboten pro-
fitieren (Richter et al., 2009; Young et al., 2002). 

Mit der Zielstellung die in den Versorgungsprozess involvierten und wegweisenden Perso-
nen sowie Patienten über entsprechende medizinische und nicht-medizinische Unterstüt-
zungsmaßnahmen zu informieren, wurde ein gemeinsames Webangebot entwickelt. Durch 
die Vermittlung praxisrelevanter Informationen zum Erhalt bzw. zur Wiederherstellung der 
Arbeits- und Erwerbsfähigkeit (z. B. Anpassungen von Arbeitszeit, -platz, -aufgaben) sollen 
die Möglichkeiten zur gleichberechtigten Teilhabe am Arbeitsleben für Menschen mit ge-
sundheitsbezogenen beruflichen Problemen nachhaltig verbessert werden. 

Methodik 
Das Webangebot www.wegweiser-arbeitsfaehigkeit.de wurde auf Basis der in einem Vor-
projekt erarbeiteten Handlungsanleitung "Gesundheit fördern – Arbeitsfähigkeit erhalten" 
entwickelt, die in folgenden drei Fassungen vorliegt: Für Haus- und Fachärzte/medizinisches 
Fachpersonal, für Betriebsärzte und für Patienten (Drambyan, Mau, 2013).  

Um Zugangswege zur Webseite und Anzahl der Downloads zu erfassen, Querschnittsbe-
trachtungen durchzuführen und Trendverschiebungen zu beobachten, wurde eine Analyse-
Software (Piwik) implementiert. Parallel dazu wurden über einen Zeitraum von drei Monaten 
mittels individualisierten Online-Fragebögen Akzeptanz und "Webnutzungsgewohnheiten" 
der Rezipienten erhoben. Um die Teilnahme an der Online-Befragung zu initiieren, erfolgte 
unmittelbar nach Freischaltung der Webseite die postalische Versendung gedruckter Hand-
lungsanleitungen (insgesamt 1.800 Broschüren) an die oben genannten Zielgruppen in meh-
reren Modellregionen. Der Versand wurde von den beteiligten Kooperationspartnern des 
Projektes – der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie e.  V., dem Verband Deutscher 
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Betriebs- und Werksärzte e.  V. sowie der Selbsthilfeorganisation Deutsche Rheuma-Liga 
e.  V. – unterstützt. 

Ergebnisse 
Das webbasierte praxisorientierte Informationsangebot zur Unterstützung von Aktivitäten für 
den Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Arbeits- und Erwerbsfähigkeit umfasst bei jeder 
Nutzergruppe folgende Menüpunkte in unterschiedlicher Gewichtung: "Nicht-medizinisches 
Vorgehen", "Medizinische Leistungen", "Sozialmedizinische Rahmenbedingungen" sowie 
"Arbeitsfähigkeit bei RA". Die Darstellung der aufgeführten Informationen erfolgte trä-
gerübergreifend unter dem Gesichtspunkt der möglichst frühzeitigen Unterstützung von Pa-
tienten mit krankheitsbedingten beruflichen Problemen. 

Zur Sicherung der Nutzbarkeit für alle Akteure lag ein besonderes Augenmerk auf einer bar-
rierearmen, übersichtlichen Gestaltung der Webseite. Dies umfasste u.  a. die Bereitstellung 
von Navigationshilfen und ausgewählten Arbeitsmitteln zum Direkt-Download (z.  B. Check-
listen, Patienten-Kurzfragebogen) sowie die Verankerung weiterführender Links auf relevan-
te externe Webseiten (zu Leistungsträgern, Selbsthilfeangeboten, Fachgesellschaften usw.). 

Die mittels Analysesoftware erhobenen Daten zeigen deutschlandweit einen regen Zugriff 
auf das Internetangebot mit Häufungen in den Modellregionen. Überdies wird ein Zuwachs 
der Zugriffsraten im Zusammenhang mit verschiedenen Publikationsaktivitäten der Koopera-
tionspartner (Pressemitteilungen, Ärztefortbildungen, Facebook-Einträge usw.) deutlich. Die 
Zugriffsdaten zeigen, dass die bereitgestellten Arbeitsmaterialien von den verschiedenen 
Nutzergruppen heruntergeladen und externe Verlinkungen z.  B. zu Antragspaketen der 
Deutschen Rentenversicherung intensiv genutzt werden.  

Aus der Online-Umfrage (Ngesamt=125), geht hervor, dass sowohl Patienten als auch Ärzte 
die Usability der Webseite (Optik, Inhalt, Gliederung, Ladezeiten usw.) insgesamt gut bewer-
ten. Unterschiede zeigen sich zwischen den Gruppen bzgl. ihrer Webnutzungsgewohnheiten 
in Hinblick auf die Zeit, die sie wöchentlich im Internet verbringen. Ferner weisen die Daten 
darauf hin, dass die verschiedenen Adressaten unterschiedliche Medien bevorzugen, um 
sich über medizinisch-arbeitsbezogene Themen zu informieren. Aus den eingehenden Nut-
zerangaben und Anregungen der Online-Befragung wurden Optimierungspotentiale für die 
Webseitengestaltung abgeleitet und fortlaufend umgesetzt. 

Schlussfolgerung und Ausblick 
Das erstellte Webangebot wird sowohl von Ärzten mit unterschiedlicher Spezialisierung als 
auch von den Patienten intensiv genutzt und als eine sinnvolle Ergänzung zu bestehenden 
Informationsmöglichkeiten eingeschätzt. Die auf der Webseite zusammengetragenen Infor-
mationen sollen auf verschiedenen Wegen v.  a. die Aktivierung und das Selbstmanagement 
der Betroffenen verbessern. Zur Etablierung und weiteren (indikationsübergreifenden) Ver-
breitung sowie fortlaufenden Pflege des Webangebotes bedarf es einer intensiven Netz-
werkarbeit über das Projektende hinaus. Perspektivisch soll die Vermittlung medizinisch-
arbeitsbezogener Themen an primär betreuende Ärzte sowie weitere beratende Berufs-
gruppen durch praxisbezogene Fortbildungsmodule gestützt werden. 

Förderung: Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie e. V. 
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Das Verhältnis von Gesundheit und Arbeitsmarktstatus bei 
Wiedereingliederung von Rehabilitanden der Bundesagentur für Arbeit 

Reims, N. , Bauer, U.  
Institut für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, Nürnberg 

Hintergrund und Zweck 
Gesellschaftliche Teilhabe wird unter anderem maßgeblich durch die Teilhabe am Arbeitsle-
ben ermöglicht. Beschäftigung bietet neben monetären Aspekten verschiedene psycho-
soziale Vorteile, wie ein berufsspezifisches Netzwerk, soziale Anerkennung, etc. (Jahoda, 
1982). Arbeit kann sich demnach positiv auf Gesundheit und Psyche auswirken, kann aber 
auch, bedingt durch z. B. Stress, eine Verschlechterung der Gesundheit mit sich bringen. 
Beide Einflussrichtungen sind denkbar - auch in Kombination. In verschiedenen Studien 
wurde bereits die Prävalenz fördernder und benachteiligender Einflüsse von Arbeit und Ar-
beitslosigkeit auf die gesundheitliche Befindlichkeit bestätigt (Elkeles, Seifert, 1993; Paul, 
Moser, 2001). 

Der vorliegende Beitrag untersucht nun erstmals den Zusammenhang zwischen Erwerbssta-
tus und Gesundheit in Bezug auf die Personengruppe der beruflichen Rehabilitanden in 
Wiedereingliederung im Förderbereich der Bundesagentur für Arbeit (BA). Diese Personen 
können bedingt durch gesundheitliche Einschränkungen ihre berufliche Tätigkeit nicht mehr 
ausführen und erhalten unterschiedlichste Förderungen, um erneut im Rahmen einer ande-
ren oder angepassten Tätigkeit am Arbeitsleben teilnehmen zu können. Es soll untersucht 
werden, ob und inwiefern der Erwerbsstatus nach Ende der Rehabilitation Einfluss auf die 
gesundheitliche Befindlichkeit hat. 

Daten und Methodik 
Der Zusammenhang zwischen Arbeit(-slosigkeit) und Gesundheit wird auf Basis eines Pa-
nelsurveys des Instituts für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) untersucht. Die Befra-
gung wurde 2007 initiiert und 2008 und 2010 in zwei weiteren Wellen fortgesetzt. Die Stich-
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probe wurde aus allen Abgängern aus durch die BA finanzierten Maßnahmen in 2006 gezo-
gen, die eine Anerkennung als beruflicher Rehabilitand aufweisen. Der Datensatz enthält 
Informationen über soziodemographische Merkmale, Art und Zeitpunkt der Behinde-
rung(en), verschiedene Merkmale zum Wohlbefinden (subjektive Gesundheit, SF-12 Skala 
etc.) sowie Näheres zur Erwerbsbiographie vor und nach der beruflichen Rehabilitation. 

Von den 2.096 befragten Personen in Wiedereingliederung wurden für das Analysesample 
lediglich Personen untersucht, die an allen drei Wellen teilgenommen haben und die in den 
zentralen Untersuchungsvariablen, der SF-12 Summenwerte zur Messung physischer und 
psychischer Gesundheit, vollständige Informationen aufweisen (857 Personen). 

Die Möglichkeiten der Panelanalyse werden von den Autorinnen als besonders geeignet 
angesehen, um den Anteil an unbeobachteter Heterogenität, zumindest hinsichtlich zeitkon-
stanter unbeobachteter Merkmale, auszuschließen und einer kausalen Betrachtung der Be-
ziehung von Gesundheit und Erwerbsstatus möglichst nahe zu kommen (Brüderl, 2010). 

Um sowohl für unbeobachtete wie auch beobachtete zeitkonstante Variablen statistisch kon-
trollieren zu können, werden drei verschiedene Fixed-Effects Modelle geschätzt, die den 
Erwerbsstatus – und weitere unabhängige Variablen – zur physischen (Modell 1), psychi-
schen Gesundheit (Modell II) und zur Allgemeinbefindlichkeit (Modell III) in Beziehung set-
zen.  

Ergebnisse und Diskussion 

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die Aufnahme einer Erwerbstätigkeit die subjektiv empfun-
dene Gesundheit bei Rehabilitanden der Wiedereingliederung nur hinsichtlich der Allge-
meinbefindlichkeit verbessert; ein statistisch signifikanter positiver Effekt auf die physische 
bzw. psychische Gesundheit lässt sich nicht aufrechterhalten.  

Neben dem Erwerbsstatus wurde auch das Ausmaß beruflicher Einschränkung aufgenom-
men, was teils hoch signifikante, stark positive Effekte für die einzelnen Gesundheitsmes-
sungen zeigt. So verbessert sich die Bewertung der körperlichen Gesundheit vergleichswei-
se stark bei Personen, bei denen nur geringe berufliche Einschränkungen durch die Behin-
derung vorliegen. In Interaktion mit dem Erwerbsstatus führt ein Wechsel von Nicht-
Erwerbstätigkeit in Erwerbstätigkeit bei gleichzeitig starken beruflichen Einschränkungen zu 
einer statistisch signifikanten Verschlechterung der Allgemeinbefindlichkeit. Eine Verbesse-
rung wird dann erreicht, sind die beruflichen Einschränkung bei Ausübung einer Beschäfti-
gung nur gering. 

Daraus resultiert, dass die Arbeitsmarktintegration der Allgemeingesundheit von Personen 
in Wiedereingliederung zwar zuträglich ist. Allerdings ist die Möglichkeit, diese Tätigkeit un-
eingeschränkt auszuführen, ebenso zentral. Die Passgenauigkeit der Erwerbstätigkeit im 
Hinblick auf die Behinderung muss deshalb im Vermittlungsprozess der beruflichen Rehabi-
litation besonders betont werden. 
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Berufliche Wiedereingliederung von Arbeitnehmern bei Krankheit oder 
Behinderung: Erfahrungen aus den Niederlanden  

– Ein Modell für Deutschland?  

Reese, C. (1), Mittag, O. (1), Weel, A. (2), De Boer, W. (3) 
(1) Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Freiburg, 

(2) Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde,  
(3) Academy of Swiss Insurance Medicine 

Hintergrund und Fragestellung 
In Deutschland erfolgt mehr als jeder fünfte Zugang zur Versichertenrente aufgrund vermin-
derter Erwerbsfähigkeit (Deutsche Rentenversicherung, 2013). Das Problem, dass ein hoher 
Anteil von Menschen im erwerbsfähigen Alter Leistungen wegen Erwerbsminderung bezieht, 
besteht auch in vielen anderen Ländern und stellt eine große soziale und arbeitsmarktpoliti-
sche Herausforderung für politische Entscheidungsträger dar (OECD, 2010). In den Nieder-
landen hat eine Reihe von grundlegenden gesetzlichen Reformen zwischen 1994 und 2006 
zu einer deutlichen Senkung der bis dahin hohen Zahl der Leistungsfälle wegen Erwerbs-
minderung geführt: Die Zugänge zu Erwerbsminderungsleistungen wurden im Zeitraum von 
1999 bis 2010 um 60 Prozent reduziert (Van Sonsbeek, Gradus, 2011).  

Es stellt sich die Frage, ob sich aus dem niederländischen System der beruflichen Wieder-
eingliederung von Arbeitnehmern bei Krankheit oder Behinderung konkrete Anregungen für 
das deutsche System ableiten lassen, die dazu beitragen könnten, vorzeitige Berentungen 
wegen Erwerbsminderung zu verhindern und Menschen im Erwerbsleben zu halten (vgl. 
auch Reese, Mittag, 2013).  

Methode 
Anhand von Experteninterviews und dem Studium der einschlägigen Literatur wurde eine 
Übersicht zentraler Aspekte des niederländischen Systems der beruflichen Wiedereingliede-
rung von erwerbsgeminderten Menschen erstellt. Hieraus wurden konkrete Anregungen für 
das deutsche System der beruflichen Wiedereingliederung von Menschen mit länger an-
dauernder Erkrankung oder Behinderung abgeleitet.  

Ergebnisse 
Folgende Aspekte, die für das niederländische System charakteristisch sind, können als An-
regungen für das deutsche System aufgegriffen werden: (a) Früh beginnendes, strukturier-
tes Vorgehen mit definierten "Meilensteinen" bei den Bemühungen um berufliche Wieder-
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eingliederung. In den Niederlanden sind Arbeitgeber und Arbeitnehmer seit 2002 durch das 
"Gatekeeper"-Gesetz (Wet verbetering poortwachter) zu strukturierten, früh einsetzenden 
Reintegrationsmaßnahmen im Krankheitsfall verpflichtet. Ziel des Gesetzes ist es, die Ver-
antwortung von Arbeitgebern und Arbeitnehmern für den Reintegrationsprozess zu erhöhen. 
(b) Nachhaltige (finanzielle) Anreize für Arbeitgeber und Arbeitnehmer für die berufliche 
Wiedereingliederung. Seit 2004 sind Arbeitgeber in den Niederlanden im Krankheitsfall zu 
einer Lohnfortzahlung von 104 Wochen verpflichtet (Wet verlenging loondoorbetalings-
verplichting bij ziekte; WVLBZ). Nicht ausreichende Bemühungen der Arbeitgeber oder Ar-
beitnehmer bezüglich der beruflichen Wiedereingliederung können (finanziell) sanktioniert 
werden. (c) Führende Rolle der Arbeitsmedizin im Krankschreibungs- und Reintegrati-
onsprozess. Zu den Aufgaben der arbeitsmedizinischen Dienste (arbodienste) gehören die 
Feststellung von Arbeits(un)fähigkeit (die "Krankschreibung" erfolgt in den Niederlanden 
durch den Arbeitsmediziner und nicht durch den Hausarzt) sowie die Planung und Beglei-
tung der beruflichen Wiedereingliederung zusammen mit dem Betrieb und dem Arbeitneh-
mer. (d) Trägerübergreifende Steuerung des Prozesses der beruflichen Wiedereingliede-
rung. In den Niederlanden wird nach spätestens acht Wochen Krankheit (meist durch den 
Betrieb) ein Fallbegleiter (casemanager) eingesetzt, der als aktiver Mittler zwischen Arbeit-
geber, arbeitsmedizinischem Dienst und Arbeitnehmer den Prozess der beruflichen Wieder-
eingliederung begleitet, unterstützt und evaluiert.  

Evidenz für die Effektivität verschiedener Maßnahmen, die in den Niederlanden regelhaft zur 
Förderung der beruflichen Wiedereingliederung durchgeführt werden (v. a. früher Beginn der 
Reintegrationsbemühungen, zeitlich festgelegtes und strukturiertes Vorgehen, multidiszipli-
näre und aktivierende Interventionen), findet sich in einer aktuellen systematischen Über-
sichtsarbeit internationaler Studien (Hoefsmit et al., 2012). 

Diskussion 
Zwar lassen sich soziale Reformen, die in einem Land erfolgreich waren, nicht ohne weite-
res auf andere Länder mit anderen Kulturen und Sozialsystemen übertragen. Trotzdem 
könnten die oben aufgeführten Aspekte des niederländischen Systems durchaus Anregun-
gen für Reformen in Deutschland liefern, durch die konkrete, auf den Einzelfall bezogene 
Lösungen zur beruflichen Wiedereingliederung gefördert und unterstützt werden. Entspre-
chende Reformen sollten mit einer aussagekräftigen Evaluation verbunden sein, um die 
Wirkungen (und Nebenwirkungen) der Maßnahmen zeitnah abschätzen zu können.  

Förderung: Hans-Böckler-Stiftung 
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Rückkehr zur Arbeit (Poster) 

Arbeitsunfähig zu Reha-Beginn – Und dann? 

Lühr, T. (1), Gerdes, N. (1,2), Kull, V. (1) 
(1) RehaKlinikum Bad Säckingen, (2) Hochrhein-Institut, RehaKlinikum Bad Säckingen 

Hintergrund 
Patienten, die – häufig aus einer längeren AU-Zeit heraus – arbeitsunfähig zur Rehabilitation 
kommen, stellen für die Kliniken insofern ein besonderes Problem dar, als Ärzte und Thera-
peuten sich einerseits der Erwartungen der Kostenträger bewusst sind, die Arbeitsfähigkeit 
wiederherzustellen, andererseits aber die klinische Erfahrung besagt, dass dies in vielen 
Fällen nicht gelingt. Auf diesem Hintergrund stellen sich u. a. folgende Fragen: Ist die klini-
sche Erfahrung möglicherweise durch selektive Wahrnehmung bedingt oder entspricht sie 
den Tatsachen? Gibt es – bezogen auf die arbeitsunfähig angereisten Patienten – systema-
tische Unterschiede zwischen den arbeitsunfähig entlassenen und den arbeitsfähig bzw. zur 
stufenweisen Wiedereingliederung entlassenen Patienten? Sind solche Unterschiede bereits 
im Eingangsprofil der Patienten erkennbar? Kann die Entlassungsform mit hinreichender 
Treffsicherheit aus Parametern prognostiziert werden, die bereits zu Reha-Beginn erhoben 
werden können? 

Methodik 
Um diese Fragen beantworten zu können, haben wir alle Patienten unserer Klinik aus dem 
1. Quartal 2013 in eine Pilotstudie einbezogen. Datengrundlage waren die Entlassungsbe-
richte und die Daten aus dem Fragebogen "Indikatoren des Reha-Status (IRES)", der im 
RehaKlinikum seit ca. 5 Jahren routinemäßig zu Beginn und am Ende der Reha-Maßnahme 
erhoben wird. Der Fragebogen wurde in Anlehnung an die ICF entwickelt und erfasst mit 
144 Items die vier Dimensionen des somatischen, funktionalen und psychosozialen Status 
sowie des Gesundheitsverhaltens (Bührlen et al., 2005). In unserer Klinik wird der IRES zur 
Unterstützung der Eingangsdiagnostik und zu einem Monitoring der Ergebnisqualität einge-
setzt. Einer der Vorteile des Instruments ist die Verfügbarkeit einer bevölkerungsrepräsenta-
tiven Normstichprobe, die benutzt wird, um die Skalenwerte der Patienten schweregradmä-
ßig interpretieren zu können.  

Für die Pilotstudie wurden drei Vergleichsgruppen gebildet: Die erste Gruppe "AF-AF" be-
stand aus den Patienten, die arbeitsfähig (AF) zur Rehabilitation gekommen sind und sie 
auch arbeitsfähig beendet haben. Der zweiten Gruppe "AU-AU" wurden die Patienten zuge-
ordnet, die bei Aufnahme und Entlassung arbeitsunfähig (AU) waren, und die dritte Gruppe 
"AU-AF/SWE" bestand aus den Patienten, die bei Aufnahme ebenfalls AU waren, jedoch AF 
oder zur stufenweisen Wiedereingliederung (SWE) entlassen wurden. Diese drei Gruppen 
wurden im Hinblick auf die Eingangsbelastungen im IRES sowie die bei Reha-Ende erziel-
ten Veränderungen miteinander verglichen. 
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Ergebnisse 
Der Gruppe "AF-AF" wurden ca. 55 % der Rehabilitanden zugeordnet. Von den 45 %, die 
AU zur Rehabilitation gekommen waren, wurde gut die Hälfte auch AU entlassen, während 
ca. 40 % zur SWE und knapp 10 % AF entlassen wurden. Diese beiden letzten Gruppen 
wurden für die folgenden Analysen zusammengefasst. Die Eingangsbelastungen waren bei 
den AU angereisten Rehabilitanden auf den meisten Parametern hochsignifikant stärker 
ausgeprägt als bei denen, die zu Beginn AF waren. Die stärksten Unterschiede zeigten sich 
bei den Arbeitsunfähigkeitstagen in den vergangenen 12 Monaten, die in der AU-Gruppe 
vier Mal so hoch ausfiel wie in der AF-Gruppe, sowie bei der Funktionsfähigkeit im Alltag 
bzw. im Beruf. Die signifikant niedrigere Eingangsbelastung in der AF-Gruppe bedeutet al-
lerdings nicht, dass diese Patienten zu Reha-Beginn wenig belastet gewesen wären: Auch 
in dieser Gruppe lag der IRES-Summenscore bei ca. 70 % im extrem auffälligen Bereich un-
terhalb des 10. Perzentils in der Normstichprobe (in der AU-Gruppe traf dies auf 85 % zu). 

Bei den Vergleichen zwischen den beiden AU-Gruppen ("AU-AU" vs. "AU-AF/SWE") zeigten 
sich sowohl im Hinblick auf die Eingangsbelastung als auch hinsichtlich der zu Reha-Ende 
registrierten Effekte hochsignifikante Unterschiede: Die Eingangsbelastung war auf allen un-
tersuchten Parametern in der "AU-AU" Gruppe deutlich höher ausgeprägt als in der "AU-
AF/SWE" Gruppe. Die Effektstärken des Unterschieds lagen beim IRES-Summenscore, der 
Schmerzskala, dem somatischen Befinden sowie der Funktionsfähigkeit im Alltag bzw. im 
Beruf fast im Bereich "starker" Unterschiede.  

Hinsichtlich der zu Reha-Ende registrierten Veränderungen zeigten sich auch in der "AU-
AU" Gruppe bei den meisten Parametern Verbesserungen mit Effektstärken, die als "mittle-
re" Effekte zu interpretieren sind. In der "AU-AF/SWE" Gruppe sind die Verbesserungen mit 
Effektstärken von 0,61 (Mobilität) bis 0,93 (Summenscore, somatisches Befinden, psychi-
sches Befinden) noch einmal deutlich höher ausgefallen.  

Mittels einer multivariaten Diskriminanzanalyse wurde versucht, die Zugehörigkeit zu einer 
der beiden AU-Gruppen mittels der Eingangsbelastungen vorherzusagen. Zwar wurden 
72 % der Fälle richtig klassifiziert (79 % AU-AU; 66 % AU-AF/SWE); dieser Prozentsatz ist 
aber nicht ausreichend, um irgendwelche klinischen Konsequenzen aus einer solchen Prog-
nose ableiten zu können.  

Diskussion 
Von den AU angereisten Patienten wurde etwa die Hälfte auch AU entlassen; sie waren zu 
Beginn im Durchschnitt deutlich stärker belastet und während der Reha-Maßnahme weniger 
erfolgreich als die Patienten, die AF oder zur stufenweisen Wiedereingliederung entlassen 
werden konnten. Insofern findet die Entlassungsform der AU angereisten Rehabilitanden 
eine rationale Erklärung in den Eingangsbelastungen und den erzielten Effekten der Patien-
ten.  
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Expectation of sickness absence duration: A review of European and 
North American guidelines 

Mousavi, S.M., De Boer, W., Kunz, R. 
Swiss Academy of Insurance Medicine, University Hospital Basel 

Background and goals 
Sickness absence refers to a decision by a worker who for physical, psychological, social, 
administrative, or cultural reasons does not return to work. Sickness absence is a major 
concern of health care systems and economies. Both insurers and certifying professionals 
express the need for evidence-based guidelines on duration of sickness absence. We car-
ried out a review on existing guidelines to understand their methodology through exploring 
statements on expected sickness absence duration and their evidence. 

Methods  
We used a convenient sample of recommendations from a previous project supplemented 
by material from personal contacts within the EUMASS (European Union of Medicine in As-
surance and Social Security). We studied the methodology as published or, if this was lack-
ing, we interviewed a person who was responsible for the guideline. We compared state-
ments and evidence among guidelines.  

Results 
We identified 8 guidelines, 5 from private sources (4 USA, 1 Netherlands) and 3 from social 
insurance institutions (France, Spain, Sweden).  

Statements 
All guidelines made statements about expected sickness absence duration according to di-
agnosis and type of work (Table 1). Expected sickness absence duration was expressed as 
mean or optimum in guidelines without definition. US guidelines stratified duration of sick-
ness absence by job class (sedentary/light, medium, heavy, and very heavy). European 
guidelines added further categories such as specification of work requirement per disease 
(Sweden), sector (profit, education, civil service, health care Netherlands), or 17 pre-defined 
job groups (Spain). All but one (France) guidelines used either ICD-9 or ICD-10 to specify 
disease.  

Evidence 
All guidelines reported the use of registered data and scientific literature about sickness ab-
sence to produce statements. Type and source of primary data varied considerably: MD 
Guidelines used data from health insurances, companies, and surveys among different 
countries, while ODG used a series of data from different sources only in the USA. The AMA 
guides used the data of MD Guidelines, and ACOEM used ODG’s data. The data of MD 
Guidelines and/or ODG were implemented in Swedish and French guidelines, while the 
Dutch guideline was based on a national monitor. Spain used the data of the National Insti-
tute of Social Security. How the data from different sources were merged to present the 
statements was not defined. Almost all guidelines reported the use of a literature review 
without specifying how this was done or how it was integrated in the statements. All but the 
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Spanish guideline unclearly referred to literature review and consensus as a tool to establish 
the expectation of sickness absence duration.  

Discussion  
Guidelines state the duration of sickness absence in different und unclear manners. The 
heterogeneous sources of the data, the lack of information on how these data were ana-
lyzed, how the scientific literature entered the process and how statements came about 
raise doubts about the credibility of the statements of sickness absence. The available in-
formation does not allow us to determine to what extent these statements are evidence-
based.  

Conclusion 
The current guidelines on sickness absence duration made different and undefined state-
ments based on indistinct evidence. Hence, whether their results are representative to the 
population at risk or can be used by clinicians and insurers remain unanswered.  

Guidelines Disease re-
ported as ICD-
codes 

Measures to report 
sickness absence 
 duration   

Job class/Work requirement  

AMA guides  
USA 

4-digit ICD-9 Min., Max., Optimum (no 
definition for optimum) 

Sedentary / Light / Medium / Heavy /  
Very Heavy 

MD Guidelines 
USA 

4-digit ICD-9 Min., Max., Optimum (no 
definition for optimum) 

Sedentary / Light / Medium / Heavy / 
Very Heavy 

ODG 
USA 

3-digit ICD-9 Range  or Point Clerical/modified work 
Manual work, stress test negative 
Heavy manual work, stress test negative 
Heavy manual work, failed stress test 

ACOEM 
USA 

3-digit ICD-9 Range  or Point Clerical/modified work 
Manual work, stress test negative 
Heavy manual work, stress test negative 
Heavy manual work, failed stress test 

France  Not-defined Median  Sedentary work / Light physical work / 
Moderate physical work / Heavy physical 
work  

Sweden ICD-10 Max. Work requirements by disease (For ex-
ample mentally- or physically-demanding 
works for acute myocardial infarction or 
physically-easy and -heavy work for low 
back pain) 

The Netherlands  ICD-10 Short (≤7 days) 
Medium (8-42 days) 
Long (43-91 days)  
Extended (≥92 days) 

Profit sector 
Education 
Civil service 
Health care 

Spain 3- and 4-digit 
ICD-9 

Optimal (Time Optimal = 
Standard time for sick-
ness absence × Occupa-
tional-correction factor × 
Age-correction factor) 

17 classes (For example: Directors and 
managers, Skilled construction workers, 
Unskilled services, Military occupations) 

Table 1: Variables used to stratify expected sickness absence duration: ICD-codes, sickness absence dura-
tion, job class/ work requirements  
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Organisationale Gerechtigkeit, berufliche Gratifikationskrisen und 
Arbeitsfähigkeit: Eine Mediatoranalyse 

Spanier, K. (1), Radoschewski, F.M. (2), Gutenbrunner, C. (1), Bethge, M. (1) 
(1) Klinik für Rehabilitationsmedizin, Medizinische Hochschule Hannover,  

(2) Institut für Medizinische Soziologie, Charité – Universitätsmedizin Berlin  

Hintergrund 
Die demographischen Entwicklungen und die Verlängerung der Lebensarbeitszeit steigern 
das Interesse an effektiven und präventiven Unternehmensstrategien, um arbeitsbezogene 
Gesundheit und Arbeitsfähigkeit von Beschäftigten nachhaltig zu erhalten. Zugleich ist auch 
die gesundheitsbezogene Relevanz gerechter und fairer Arbeit stärker in den Fokus epide-
miologischer Forschung gerückt (Ndjaboue et al., 2012). Als wesentliche Bestandteile von 
Gerechtigkeit am Arbeitsplatz werden vor allem distributive (DG), prozessuale (PG) und re-
lationale Gerechtigkeit (RG) genannt. Die bekannteste Operationalisierung distributiver Ge-
rechtigkeit ist das von Siegrist vorgeschlagene Modell beruflicher Gratifikationskrisen (Sieg-
rist et al., 2004). Diese finden ihren Ausdruck in einem ungünstigen Verhältnis von Veraus-
gabung und erhaltener Belohnung (effort-reward ratio, ER ratio). PG und RG werden in der 
Forschung unter dem Begriff organisationaler Gerechtigkeit (OG) zusammengefasst. Dabei 
bezieht sich PG auf die Existenz und konsistente Anwendung formaler, ethischer und trans-
parenter Richtlinien. RG wiederum beschreibt inwieweit Beschäftigte durch ihre Vorgesetz-
ten fair und respektvoll behandelt werden (Moorman, 1991). Zur Erfassung von PG und RG 
hat Moorman den Organisational Justice Questionnaire (OJQ) entwickelt. 

Unsere Studie untersuchte a) die faktorielle Validität der deutschen Version des von uns ü-
bersetzten OJQ, b) direkte Zusammenhänge von OG und subjektiver Arbeitsfähigkeit und c) 
indirekte über berufliche Gratifikationskrisen vermittelte Zusammenhänge von OG und sub-
jektiver Arbeitsfähigkeit. 

Methoden 
Für die Analysen wurden Querschnittsdaten aus dem zweiten Sozialmedizinischen Panel für 
Erwerbspersonen herangezogen. Die Skalen PG und RG des OJQ (Moorman, 1991) wur-
den ins Deutsche übersetzt. Das ER ratio wurde mit dem 16-Item Fragebogen zur Erfas-
sung beruflicher Gratifikationskrisen erfasst (Siegrist et al., 2004). Subjektive Arbeitsfähig-
keit wurde mit dem Work Ability Score (WAS) erhoben und als abhängige Variable definiert. 
Konfirmatorische Faktorenanalysen (KFA) wurden zur Testung der faktoriellen Validität des 
OJQ berechnet (Byrne, 2010). Die Zusammenhänge von OG, ER ratio und WAS wurden 
pfadanalytisch geprüft.  

Ergebnisse 
Insgesamt wurden 2301 Personen angeschrieben (Rücklauf: 71,1 %). Für die Analysen 
wurden mindestens halbtags Beschäftigte ohne vorherigen Rentenbezug eingeschlossen 
(n = 1.180; 47,3 % Frauen; mittleres Alter: 50,9 Jahre, SD = 4,0). Die antizipierte 2-
Faktoren-Struktur des OJQ wurde bestätigt. (CFI = 0,967; TLI = 0,958; RMSEA = 0,077; 
χ2/df  =  483,650/61 = 7,929; p < 0,001). PG und RG wurden vergleichbar stark durch das 
latente Konstrukt OG erklärt (λ = 0,90 bzw. λ = 0,78). Auf Itemebene wurden hohe bis sehr 
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hohe Ladungen für die Dimensionen PG (λ = 0,70 bis λ = 0,90) und RG (λ = 0,65 bis λ = 
0,92) ermittelt. Im Pfadmodell wurde die Arbeitsfähigkeit direkt durch OG (β = 0,30; 95 % KI: 
0,23 bis 0,37) und das ER ratio (β = -0,27; 95 % KI: -0,34 bis -0,20) erklärt. OG zeigte zu-
dem einen direkten negativen Einfluss auf das ER ratio (β = -0,52; 95 % KI: -0,60 bis -0,47). 
Darüber hinaus konnte ein indirekter Effekt OG (β = 0,14; 95  % KI: 0,10 bis 0,18) auf die 
Arbeitsfähigkeit, vermittelt über das ER ratio, identifiziert werden. Der totale Effekt von OG 
auf den WAS betrug β = 0,44. Nach Adjustierung für sozidemographische Variablen blieben 
diese Effekte nahezu unverändert. Insgesamt konnten 25,4 % der Varianz des WAS erklärt 
werden.  

OG

ER ratio WAS

‐.52

‐.27

.30

.14

OG

ER ratio WAS

‐.52

‐.27

.30

.14

 
Abb. 1: Direkte und indirekte Effekte organisationaler Gerechtigkeit auf die Arbeitsfähigkeit 

Diskussion 
Die Studie konnte zeigen, dass OG im Arbeitskontext sowohl direkt als auch indirekt über 
das Verhältnis von Verausgabung und Belohnung vermittelt auf die Arbeitsfähigkeit einer 
Person wirkt. Bei der Untersuchung eingeschränkter Arbeitsfähigkeit ist es somit nicht nur 
bedeutsam, OG und berufliche Gratifikationskrisen als komplementäre Risikofaktoren zu be-
rücksichtigen, sondern auch deren Wirkbeziehungen zueinander. Die hier dargstellten Er-
gebnisse bedürfen der Überprüfung im Längsschnitt, um die antizipierten kausalen Zusam-
menhänge zu bestätigen. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Search for work: Hochqualifizierte Menschen mit Behinderung als 
Verlierer auf dem Arbeitsmarkt? Teilhabebarrieren und Handlungsbedarfe 

Bauer, J., Niehaus, M. 
Lehrstuhl für Arbeit und berufliche Rehabilitation, Universität zu Köln 

Hintergrund 
Artikel 27 der UN-BRK fordert die gleichberechtigte Teilhabe am Erwerbsleben für Men-
schen mit Behinderung auf einem offenen, integrativen und zugänglichen Arbeitsmarkt. Dies 
betrifft sowohl die Rückkehr zur Arbeit als auch den ersten Einstieg ins Erwerbsleben. Mit 
der Rückkehr ins Erwerbsleben haben sich bereits einige Studien z. B. verschiedener Bil-
dungsträger beschäftigt (Streibelt, Egner, 2013). Zum ersten Übergang insbesondere für die 
Zielgruppe hochqualifizierter Menschen mit Behinderung fehlen jedoch systematische In-
formationen. Bestehende Projekte sind entweder reine Praxisprojekte, regional begrenzt 
oder beziehen sich auf niedrigqualifizierte Menschen mit Behinderung. An dieser For-
schungslücke setzt das vorliegende von "Aktion Mensch" geförderte Pilotprojekt an, das die 
Situation hochqualifizierter Menschen mit Behinderung am Übergang ins Erwerbsleben 
explorativ analysiert: Wie gelingt die Inklusion auf dem ersten Arbeitsmarkt? Welche Barrie-
ren ergeben sich aus Sicht unterschiedlicher AkteurInnen? Wie können diese überwunden 
werden?  

Fragestellung und Methodik 
Zur Beantwortung dieser Fragen werden im Sinne der Teilhabeforschung unterschiedliche 
Informationsquellen integriert: Öffentliche Daten und Statistiken liefern einen ersten Über-
blick über die Situation in Deutschland. Die Ergebnisse einer Zukunftswerkstatt (N = 20) und 
von Online-Interviews (N = 74) mit relevanten AkteurInnen ergänzen diese Informationen 
um Erfahrungen und Einschätzungen von ExpertInnen in eigener Sache. Die Zukunftswerk-
statt und die Experteninterviews haben zudem aktivierenden und handlungsorientierten 
Charakter. 

Ergebnisse 
Ein relevanter Anteil von ca. sieben Prozent der Studierenden in Deutschland hat eine stu-
dienerschwerende Beeinträchtigung (Middendorf et al., 2013). Dieser sehr heterogenen 
Gruppe widmet sich die Studie "beeinträchtigt studieren" (Unger et al., 2012). Studierende 
mit primär psychischen Beeinträchtigungen bilden die größte Subgruppe der Befragten 
(44,5 %) gefolgt von Studierenden mit körperlichen chronischen Erkrankungen (19,5 %) und 
Mehrfachbeeinträchtigung (9,8 %). Die Beeinträchtigungen sind bei 94 % der Befragten 
nicht auf den ersten Blick wahrnehmbar. 

Aus Arbeitslosendaten der Bundesagentur für Arbeit geht hervor, dass während Akademike-
rInnen in Deutschland insgesamt vom wirtschaftlichen Aufschwung profitiert haben, unter 
den schwerbehinderten AkademikerInnen die Arbeitslosigkeit zwischen 2009 und 2012 so-
gar angestiegen ist. Oder anders formuliert: Obwohl allgemein hohe Bildung als bester 
Schutz vor Arbeitslosigkeit gilt (Weber, Weber, 2013), scheint dies für schwerbehinderte 
Menschen nicht unbedingt der Fall zu sein.  
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Hinweise darauf, welche Barrieren hier eine Rolle spielen, geben die Ergebnisse von Zu-
kunftswerkstatt und Experteninterviews. So werden am häufigsten psychologische Barrieren 
(Stigmatisierung, Vorurteile, Berührungsängste, Leistungsdruck usw.) genannt. Hinzu kom-
men bürokratische Hürden, die insbesondere die Inklusionsmotivation auf Arbeitgeberseite 
beeinträchtigen, und Teilhabebarrieren hinsichtlich der Möglichkeiten hochqualifizierter 
Menschen mit Behinderung ihr Qualifikationsprofil so zu gestalten, wie es Menschen ohne 
Behinderung möglich ist. Neben bestehenden Barrieren wird jedoch auch von einer Vielzahl 
sehr positiver Erfahrungen berichtet. 

Diskussion/Schlussfolgerungen 
Obwohl Deutschland bereits 2009 die UN-BRK unterzeichnet hat, ist die Forschungslage zu 
ihrer Umsetzung sehr dünn. Insbesondere hochqualifizierte Menschen mit Behinderung 
standen bislang nicht im Fokus öffentlicher Diskussionen oder systematischer Forschungs-
projekte. Die vorliegende Pilotstudie zeigt, dass diese Personengruppe trotz ihrer hohen 
Qualifizierung nicht gleichberechtigt am Erwerbsleben teilhat. Hierbei spielen psychologi-
sche und bürokratische Barrieren, aber auch Hürden im gesamten Bildungssystem eine Rol-
le. Zum Abbau psychologischer Barrieren, der Verdeutlichung der Leistungsfähigkeit der 
Zielgruppe und der Förderung von Chancengerechtigkeit im Qualifikationsprozess sind sys-
tematisch evaluierte Praxisprojekte, wie das vom BMAS geförderte Projekt "PROMI – Pro-
motion Inklusive" wichtige Bausteine. Dort werden in den Jahren 2013 bis 2018 an insge-
samt 15 Hochschulen deutschlandweit 45 Promotionsstellen für schwerbehinderte Akade-
mikerInnen geschaffen. Aber auch die Politik ist in der Verantwortung, die Gruppe hochqua-
lifizierter Menschen mit Behinderung stärker in den Blick zu nehmen, ArbeitgeberInnen bei 
der Beschäftigung von Menschen mit Behinderung zu unterstützen und die Barrierefreiheit 
des gesamten Bildungssystems voranzutreiben. 
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Beruf und Gesundheit 

Betriebliches Eingliederungsmanagement und Betriebliches 
Gesundheitsmanagement – Chancen und Wechselwirkungen 

Kohte, W. 
Martin-Luther-Universität, Halle-Wittenberg 

Das vor 10 Jahren etablierte Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) hat sich in der 
Mehrzahl der Großbetriebe, aber auch in einigen mittleren Betrieben inzwischen stabilisiert. 
In der gerichtlichen Praxis sind inzwischen auch Qualitätskriterien formuliert worden, wie 
das BEM erfolgreich durchzuführen ist (Kohte 2013 § 84 Rn 25 ff).  

Parallel dazu hat in den letzten 10 Jahren auch die Verbreitung des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements (BGM) zumindest in größeren Unternehmen deutlich zugenommen. In 
einer aktuellen Entscheidung des OVG Berlin-Brandenburg (8.11.2012 – OVG 62 PV 2.12, 
bestätigt durch BVerwG 14.2.2013 – 6 PB 1/13, PersR 2013, 176) wird inzwischen das BGM 
definiert als systematische, zielorientierte und kontinuierliche Steuerung aller betrieblichen 
Prozesse, mit dem Ziel, Gesundheit, Leistung und Erfolg für die Beschäftigten und damit 
auch für den Betrieb zu erhalten und zu fördern. Dies ist eine hilfreiche Definition, da bisher 
die Begriffe BGF, BGM und Arbeitsschutz nicht selten unsystematisch und wenig trenn-
scharf genutzt werden (Kiesche 2013, S. 18). Eine solche integrative Organisation wird in 
der gesundheitswissenschaftlichen Diskussion nachhaltig gefordert, weil nur so die betriebli-
chen Prozesse hinreichend aufeinander abgestimmt und entwickelt werden können (Blume 
2010). 

Gerade durch die nachhaltig wachsenden Aktivitäten der BEM ist eine Entwicklung gestärkt 
worden, die Aktivitäten und organisatorischen Maßnahmen von Arbeitsschutz und Betriebli-
cher Gesundheitsförderung auch organisatorisch aufeinander abzustimmen und in einer 
Dachorganisation, dem BGM zusammenzuführen. In der neueren Literatur wird in Überein-
stimmung mit der aktuellen Judikatur das BGM als ein "Dach" verstanden, mit dem die ver-
schiedenen Säulen des Arbeitsschutzes, des BEM und der BGF zusammengeführt und in-
tegriert werden (Oppolzer 2010, S. 22 ff). Zu den aktuellen Schlüsselfragen der Organisati-
onswissenschaft gehört es, wie dem BGM eine hinreichend integrative Funktion zukommen 
kann. 

Hier erweist sich ein funktionsfähiges BEM als ein Katalysator der Integration, denn das 
BEM ist nach beiden Seiten offen, entwicklungsfähig, aber auch entwicklungsbedürftig. Ei-
nerseits kann ein BEM nur dann nachhaltige Wirkungen erzielen, wenn seine Erfahrungen 
zur Verbesserung des betrieblichen Arbeitsschutzes, z. B. zur verbesserten Lastenhandha-
bung, genutzt werden. Andrerseits geht es auch um die Motivierung der einzelnen Beschäf-
tigten, die mit Hilfe des BEM rechtzeitig und zielgerichtet zur Teilnahme an Rehabilitations-
maßnahmen motiviert werden, die aus diesem Grund einen besseren Wirkungsgrad erzie-
len. Zum andern ermöglicht die Durchführung eines BEM nach einer Reha-Maßnahme eine 
verbesserte Nachsorge, so dass die Effektivität der Maßnahmen zunimmt. Die bisherigen 
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Studien – z. B. Niehaus (2008) S. 53 ff -  belegen,  dass in diesem Prozess den Betriebsärz-
ten und ihrer Kooperation mit den Betriebs- und Personalräten eine Schlüsselrolle zukommt. 
Dieser Effekt wird verstärkt, wenn eine organisierte Kooperation zwischen Reha-
Einrichtungen und Betriebsärzten aufgenommen und vertieft wird. Diese Kooperation be-
währt sich vor allem bei der Gestaltung der stufenweisen Wiedereingliederung, die am bes-
ten gelingt, wenn die Beteiligten effektiv miteinander kommunizieren. 

Diese verschiedenen Aktivitäten sind wiederum geeignet, die Verbindung zwischen den ein-
zelnen Säulen des betrieblichen Gesundheitsschutzes und dem Dach zu verbessern, so 
dass die stufenweise Wiedereingliederung bereits vor der Durchführung der Reha-
Maßnahme konzipiert werden kann. Mit diesem Know-how trägt das BEM zur Stabilisierung 
und Integration des BGM bei. 
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Vernetzung von Arbeitswelt und Sozialversicherung  
in der Automobilindustrie  

Hodek, L. (1), Niehaus, M. (1), Sinn-Behrendt, A. (2) 
(1) Lehrstuhl Arbeit und berufliche Rehabilitation, Universität zu Köln,  
(2) Institut für Arbeitswissenschaft, Technische Universität Darmstadt 

Hintergrund 
Der steigende Anteil älterer Beschäftigter in Unternehmen aufgrund des demografischen 
Wandels und der Anhebung des Rentenalters führt auch zu einer Veränderung der Arbeits- 
und Beschäftigungsfähigkeit. Einerseits nimmt das Risiko einer Leistungsminderung mit 
dem Alter zu, andererseits können Belastungen aus dem Arbeitsumfeld die Entstehung von 
Erkrankungen begünstigen (BauA, 2011). Daneben weisen rund 30 Prozent der Rehabili-
tanden besondere berufliche Problemlagen auf (DRV, 2012). 

Um Betroffene schnell wieder ins Arbeitsleben zurückzuführen ist eine professionsübergrei-
fende Zusammenarbeit notwendig. Die sektorale Gliederung unseres Sozial- und Gesund-
heitssicherungssystems führt vielfach zu Schnittstellenproblemen (Ballüer et al. 2013). Für 
die Betroffenen ergeben sich bei der Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen zahl-
reiche Herausforderungen (Deck et al., 2012). Zudem fehlt im Rehabilitationsprozess teil-
weise noch der deutliche Bezug zur Arbeitswelt (Schott, 2011). 
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Ziel des vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales geförderten Projekts "Gesund und 
qualifiziert älter werden in der Automobilindustrie. Partizipation und Inklusion von Anfang an" 
(PINA), ist das Altersmanagement in dieser Schlüsselbranche weiterzuentwickeln. Neben 
innerbetrieblicher Vernetzung steht die Verzahnung mit den Sozialversicherungsträgern im 
Fokus. Dazu gilt es zu beantworten, welche Bedarfe, Möglichkeiten sowie Herausforderun-
gen sich in der Zusammenarbeit zwischen Betrieben und Sozialversicherungsträgern hin-
sichtlich eines Gesamtansatzes einer arbeitsplatznahen Rehabilitation und Prävention erge-
ben. 

Methode 
Die Statuserhebung zur Vernetzung zwischen acht Unternehmen der Automobilindustrie 
und den Sozialversicherungsträgern erfolgte zum einen anhand strukturierter Interviews mit 
Akteuren aus unterschiedlichen Bereichen in den Unternehmen wie Personalwesen oder 
werksärztlicher Dienst. Zum andern wurde mittels einer schriftlichen Befragung die Güte der 
Zusammenarbeit, Optimierungs- und Ausweitungsmöglichkeiten der Kooperationen mit den 
Unternehmen sowie Maßnahmen bzw. Unterstützungsangebote in den Bereichen Rehabili-
tation und Prävention bei den verschiedenen für die Unternehmen zuständigen Sozialversi-
cherungsträgern erhoben. Die Rücklaufquote lag bei 43 Prozent. 

Ergebnisse 
Der Umsetzungsgrad der Vernetzung und die Qualität der Zusammenarbeit unterscheiden 
sich in den Unternehmen und bei den Sozialversicherungsträgern deutlich und sind häufig 
personenabhängig. Gleichzeitig sehen alle Unternehmensvertreter Handlungsbedarf im Be-
reich der Schnittstelle zu externen Akteuren der Rehabilitation und Prävention. 

Bei der Inanspruchnahme von Leistungen ergeben sich zahlreiche Herausforderungen, ins-
besondere im Bereich der Kommunikation und Information, wenn z. B. Ansprechpartner 
nicht bekannt sind und in der Folge die Antragsstellung zu lange dauert oder Unterstützung 
fehlt, was u. a. zu mangelnder Kooperation des Mitarbeiters führt. 

Auf Seiten der Sozialversicherungsträger ist festzustellen, dass das Angebot zur Rehabilita-
tion und Prävention teilweise noch keinen ausreichenden Bezug zur Arbeitswelt aufweist. 
Bei der Auswahl der Maßnahme spielen Unternehmenswünsche und Arbeitsplatzkenntnisse 
des Leistungserbringers eine eher untergeordnete Rolle. Gleichzeitig werden die Maßnah-
men teilweise als eher wenig nachhaltig eingeschätzt – insbesondere bei fehlendem Ar-
beitsplatzbezug. 

An der Schnittstelle Unternehmen und Reha-System besteht noch erheblicher Koordinati-
ons- und Unterstützungsbedarf. Die Untersuchung zeigt, dass der Austausch teilweise eher 
unregelmäßig und eher mit ausgewählten Unternehmensvertretern (Personalbereich, 
Schwerbehindertenvertretung, Werksärztlicher Dienst) abläuft – wobei die Zusammenarbeit 
unterschiedlich gut bewertet wird. Außerdem wurde deutlich, dass insbesondere die Ren-
tenversicherungen in keinen betrieblichen Steuer- oder Arbeitskreisen vertreten sind, wo-
durch eine regelmäßige Kommunikation erschwert werden kann. 

Es zeigen sich ferner Divergenzen bei der Bewertung der Herausforderungen und Schnitt-
stellen auf Seiten der Sozialversicherungsträger und der Unternehmen, was auch zu unter-
schiedlichen Erwartungen und Zielsetzungen hinsichtlich einer Kooperation führen kann.  
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Diskussion 
Die Erhebung hat gezeigt, dass die Potenziale einer Vernetzung zwar gesehen, jedoch noch 
zu wenig genutzt werden, da klare Vorgaben und Richtlinien für ein Kooperationsmanage-
ment fehlen.  

Hier gemeinsam praxisnahe Lösungsansätze zu entwickeln, ist Ziel des Projekts. 

Förderung: Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) 
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Erfahrungen mit einem betriebsnahen Präventionsprogramm der 
Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz: Abschließende 

Ergebnisse aus dem Modellprojekt KomPAS und Ausblick  

Masius, U. (1), Mittag, O. (2), Kampling, H. (1), Weisenburger, R. (3), Jäckel, W.H. (2,4) 
(1) Drei-Burgen-Klinik, Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz, Bad Münster am 

Stein-Ebernburg, (2) Institut für Qualitätsmanagement Sozialmedizin, Universitätsklinikum 
Freiburg, (3) Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz, Speyer, (4) Hochrhein-Institut 

für Rehabilitationsforschung, Reha-Klinikum Bad Säckingen 

Hintergrund 
Betriebliche Gesundheitsförderung hat in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen. Im 
Bereich der Deutschen Rentenversicherung wurden verschiedene betriebsnahe Präventi-
onsprogramme entwickelt und als Modellprojekte implementiert (vgl. Friemelt, Ritter, 2012). 
Die Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz hat das Programm "Kombinierte Prä-
ventionsleistung für Arbeit mit Schichtanteilen (KomPAS)" aufgelegt, das speziell den be-
sonderen gesundheitlichen Gefährdungen durch Schichtarbeit vorbeugen soll. Die Maß-
nahme besteht aus einer 10-tägigen stationären Phase in einer Rehaklinik sowie einer an-
schließenden 8-wöchigen berufsbegleitenden Phase in ambulanten Rehabilitationseinrich-
tungen und einem anschließenden Auffrischungstag. Im Rahmen der stationären Eingangs-
untersuchung wird eine Basisdiagnostik mit umfassender Blutentnahme und Funktionsdia-
gnostik durchgeführt, fakultativ Langzeitmonitoring von Blutdruck und EKG, Lungenfunktion, 
Schlafapnoescreening und Oberbauchsonographie. Drei Großbetriebe aus der Region 
beteiligen sich an dem Modellversuch. Erste Ergebnisse zu Akzeptanz, Zufriedenheit und 
Wirksamkeit wurden bereits vorgestellt (Mittag et al., 2013). Inzwischen liegen weitere Eva-
luationsergebnisse vor, und es können Folgerungen für die Weiterentwicklung des Pro-
gramms abgeleitet werden. 

Methodik 
Teilnehmer an dem Modellprojekt KomPAS werden zwischen 11/2010 und 11/2013 zu fünf 
Messzeitpunkten schriftlich befragt (u. a. WAI, IRES). Außerdem wurden Telefoninterviews 
und Fokusgruppen mit Teilnehmern durchgeführt, und die beteiligten Betriebe wurden hin-
sichtlich ihrer Erfahrungen mit der Abwicklung des Programms befragt. 

Ergebnisse 
Bislang haben 118 Versicherte das Modellprojekt durchlaufen, vollständige Daten zum ers-
ten Messzeitpunkt liegen von 80 Teilnehmern vor (68 %), von 72 Teilnehmern (68 Männer, 4 
Frauen) Daten mindestens zu zwei Messzeitpunkten. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer 
betrug 43 Jahre. Die mittlere Arbeitsfähigkeit (WAI) liegt gerade noch im mittleren Bereich. 
Am häufigsten werden muskulo-skeletale, Herz-Kreislauferkrankungen sowie psychische 
Probleme genannt. Im IRES zeigt sich eine hohe Belastung hinsichtlich des psychischen 
Befindens im Eingangsbefund. Die Zufriedenheit mit der stationären Maßnahme, und hier 
besonders mit der Bewegungstherapie, ist hoch. Informationen zu psycho-somatischen Be-
schwerden wurden als weniger hilfreich bewertet. 94 % der Teilnehmer geben an, die Maß-
nahme sei sehr oder vielleicht hilfreich für den Umgang mit Problemen, die aus der Schicht-
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arbeit entstehen; dieser Wert sinkt nach Abschluss der ambulanten Phase auf 80 %. Weni-
ger positiv wurden das dicht gedrängte Behandlungsprogramm und das fehlende Freizeit-
angebot in den Abendstunden bewertet. In den Freitextangaben wurde auch der Wunsch 
nach dem Einbezug der Familien am Wochenende formuliert. Als Problem erwies sich die 
schleppende Rekrutierung, die dazu führte, dass die angestrebte Teilnehmerzahl nicht er-
reicht wurde. Der Auffrischungstag im Anschluss an die ambulante Phase erwies sich als 
undurchführbar. Der Rücklauf der Fragebogen im Verlauf war mit ca. 30 % sehr gering.   

Diskussion und Ausblick 
Das Programm fand eine hohe Akzeptanz bei den Teilnehmern. Die gewünschte Zielgruppe 
wurde erreicht. Die oben genannten Probleme bestehen auch bei Programmen anderer 
Träger (vgl. Meffert et al., im Druck). Die Erfahrungen aus dem Modellprogramm führten zu 
Vorschlägen für die zukünftige Programmgestaltung: Die stationäre Phase soll zeitlich ver-
kürzt und vorrangig für ein umfassendes Assessment sowie zur Motivationssteigerung der 
Teilnehmer genutzt werden. Weiterhin wird die Einführung eines Präventionsmanagers und 
die Einbeziehung innerbetrieblicher Maßnahmen zur Verhältnisprävention angestrebt. In 
KomPAS werden diese Änderungen ab 2014 bereits teilweise umgesetzt werden, und es 
sollen neue Betriebe eingeschlossen werden.  

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz 
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FRESH, ein Beitrag zum Erhalt der Gesundheit und der Erwerbsfähigkeit 
von Pflegenden – Ergebnisse der Evaluation  

Thoma, J. , Feuchtinger, J. 
Universitätsklinikum Freiburg 

Hintergrund 
Das Präventionsprogramm FRESH, Freiburger Programm zu Erwerbsfähigkeitssicherung in 
der Pflege, wurde vom Universitätsklinikum Freiburg in Kooperation mit der Deutschen Ren-
tenversicherung (DRV) Bund entwickelt. Nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI kann die 
Rentenversicherung medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfähigkeit (Präventi-
onsleistungen) für Versicherte erbringen, die eine besonders gesundheitsgefährdende, ihre 
Erwerbsfähigkeit ungünstig beeinflussende Beschäftigung ausüben (Richtlinien und Anwen-
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dungsempfehlungen zu § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI). Pflegende sind zweifellos erhöh-
ten psychischen und körperlichen Belastungen ausgesetzt. 

FRESH ist ein passgenaues Präventionsprogramm für alle am Universitätsklinikum Freiburg 
beschäftigten Pflegenden. Deren Bedürfnisse wurden mittels Fokusgruppeninterviews in der 
Konzepterstellung erfasst und in die Planung einbezogen. 

In Form einer Modell-Kooperation zwischen dem Universitätsklinikum Freiburg und der 
Deutschen Rentenversicherung Bund, (Reha-Zentrum Bad Dürrheim), kann in Nähe zum 
Wohnort ein Präventionsprogramm angeboten werden. Auf dem 22. Reha-Wissen-
schaftlichen Kolloquium 2012 wurde bereits darüber berichtet (Ritter, Leyhausen, 2012). 

Das Präventionsprogramm wird in einer Gruppe von 12 bis 15 Teilnehmern durchgeführt 
und besteht aus einem Kennenlern-Termin, einer teilstationären Phase von 5 Tagen und 
daran anschließenden ambulanten Terminen für die Dauer von 3 Monaten (siehe Abb. 1). 
Für die Dauer der teilstationären Phase sind die Teilnehmer vom Dienst freigestellt. Abge-
schlossen wird das Programm durch einen Auffrisch-Tag im Reha-Zentrum Bad Dürrheim. 

 
Abb. 1: Ablauf von FRESH 

Inhalt im Präventionsprogramm sind Angebote zu Bewegung wie Nordic Walking, Erlernen 
von Techniken zur Stressbewältigung z. B. das Selbstmanagement-Training "Zürcher Res-
sourcen Modell" (Krause, Storch, 2006) sowie Ernährung und Entspannung. 

Fragestellung und Methodik 
Das Ziel des Beitrags ist, die Ergebnisse aus zwei Methoden zur Evaluation der Präventi-
onsmaßnahme vorzustellen. 

Von Januar 2011 bis März 2013 konnten Erfahrungen mit insgesamt vier Gruppen (53 Teil-
nehmer) gesammelt werden, die am Programm FRESH teilgenommen haben. Die Rück-
meldungen der Teilnehmer zur Zufriedenheit und die Erfahrungen zur Effizienz mit der 
Maßnahme wurden in einem anonymen Fragebogen erfasst (N=36). 

Die Evaluation der Effektivität des Präventionsprogramms erfolgte über offene Interviews 
der Vorgesetzten der Teilnehmer. Mittels der Interviews wurde zum einen der Fragestellung 
nachgegangen, welche Veränderungen an den Teilnehmern durch das Management erlebt 
(N=8) wurden. Zum anderen, inwieweit durch die Teilnahme an FRESH die Erwerbsfähigkeit 
gesichert werden konnte. 
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Die Interviews wurden mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet 
(Mayring, 1988). 

Ergebnisse 
Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung der Teilnehmer zeigen eine insgesamt hohe Zu-
friedenheit mit dem Präventionsprogramm auf. Die Zufriedenheit bei den späteren Gruppen 
war höher als bei den ersten. Das Programm wurde als wirksam für Beruf und Alltag erlebt 
und eine hohe Empfehlungsquote für Kolleginnen festgestellt. 

Die Aussagen in den Interviews mit den Vorgesetzten wurden in den Kategorien "Verände-
rung in der Kommunikation", "Abgrenzungsfähigkeit", "Arbeitszeitreduktion und Arbeits-
platzwechsel", "Eigenbedarfswahrnehmung – Bedürfnisse und Wünsche formuliert", "Besse-
rer Umgang mit Emotionen" und "Nachhaltigkeit" geclustert: Die befragten Vorgesetzten be-
richteten häufig von mehr "Offenheit", die Kommunikation sei "entspannter", sowie von ei-
nem "schonenderen Umgang mit sich selbst" (Gmöhling, 2013). 

Einen Arbeitsplatzwechsel der Präventionsteilnehmer hat es nicht gegeben. Eine Arbeits-
zeitreduktion um 25 % gab es bei einem Mitarbeiter (Gmöhling, 2013). 

In der "Eigenbedarfswahrnehmung" wurde mehrheitlich von spürbaren Veränderungen be-
richtet. 

Schlussfolgerung und Ausblick 
Das dargestellte Präventionsprogramm stellt eine primärpräventive Maßnahme dar, die von 
den Teilnehmern als hilfreich für Beruf und Alltag empfunden wurden. Auch die Vorgesetz-
ten erlebten eine positive Veränderung an den Teilnehmern nach der Intervention. Als 
nächster Schritt wird über eine Öffnung des Programms für andere Berufsgruppen am Uni-
versitätsklinikum Freiburg nachgedacht. 
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Berufsbedingte langjährige körperliche Inaktivität und 
metabolisches/kardiales Risiko – Eine Querschnittsuntersuchung mit 

Zahnärzten und Sportlehrern 

Kemmler, W. (1), Bauer, J. (2), Bebenek, M. (1), von Stengel, S. (1) 
(1) Institut für Medizinische Physik, Universität Erlangen-Nürnberg,  
(2) Lehrstuhl für Implantologie, Zahnklinikum, Erlangen-Nürnberg 

Hintergrund  
Berufsbezogene Erkrankungen belasten zunehmend die Gesundheitssysteme vieler Länder. 
Stress und/oder körperliche Inaktivität am Arbeitsplatz sind Risikofaktoren für unterschiedli-
che Erkrankungen, die sich insbesondere in einer erhöhten kardiovaskulären Mortalität der 
betroffenen Berufsgruppen manifestieren können (Kivimaki et al., 2002). In diesem Zusam-
menhang weisen Zahnmediziner im Vergleich zur Gesamtbevölkerung eine erhöhte kardiale 
und metabolische Morbidität, Mortalität und Suizidrate auf (Alexander, 2001). Neben hohem 
Stresspotential, hohen Erfordernissen an Konzentration und feinmotorischer Arbeit bei 
gleichzeitig marginaler körperlicher Aktivität, wird der Umfang der körperlichen Aktivität oder 
des körperlichen Trainings in der Freizeit für diese Berufsgruppe als unterdurchschnittlich 
gering beschrieben (O'Shea et al., 1984). Ziel der vorliegenden crossectionalen Pilotstudie 
war es daher, das Risiko metabolischer und kardialer Risikofaktoren von Zahnmedizinern im 
Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit vermeintlich optimalem Bewegungsverhalten zu ermit-
teln. 

Methodik 
Insgesamt 100 randomisiert ausgewählte männliche Zahnmediziner und Sportlehrer zwi-
schen 55 und 65 Jahren mit mehr als 20 Jahren Berufsausübung wurden über das Studien-
vorhaben sowie dessen Ein- und Ausschlusskriterien schriftlich informiert. 30 eligible, ge-
sunde Zahnmediziner (56,9±3,8 J.,26,2±2,7 kg/m2) und 33 Sportlehrer (55,9±3,6 J., 
25,2±2,3 kg/m2) erklärten sich bereit, an dem Studienvorhaben teilzunehmen, und wurden in 
die Untersuchung eingeschlossen. Primäre Endpunkte der Studie waren das Framing-
hamstudien-basierte 10-Jahres Risiko für eine koronare Herzerkrankung und die Prävalenz 
des metabolischen Syndroms gemäß Internationaler Diabetes Föderation. Als weiterführen-
de Determinanten beider Risikoscores wurden die Körperzusammensetzung mittels Dual-
Energy-x-Ray Absorptiometrie (DXA), sowie die körperliche Leistungsfähigkeit mittels Kraft- 
und Ausdauertests gemessen. Neben Covariaten (Ernährung, Medikamente, Erkrankungen, 
Lifestyle) unserer Studienendpunkte wurde speziell Umfang und Intensität körperlicher Akti-
vität mittels validierter Fragebögen erfasst. 

Ergebnisse  
Während sich keine wesentlichen Unterschiede bezüglich der körperlichen Aktivität außer-
halb der Berufstätigkeit zeigten, lag der Gesamtumfang des körperlichen Trainings 
(317±181 vs. 92±67 min/Woche) sowie die Zeitdauer einer regelmäßigen Sportausübung 
(≥1h/Woche ab Studienende) (Sportlehrer: 29,2±3,9 vs. Zahnärzte: 17,2±15,5 Jahre) hoch-
signifikant unterschiedlich. 37 % der Zahnärzte gab an, zu keiner Zeit regelmäßig Sport be-
trieben zu haben. 
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Bezogen auf die primären Studienendpunkte lag das 10-Jahres-KHK-Risiko (12,0±6,0 % 
versus 8,6±4,1 %, p=.018) wie auch die Inzidenz des Metabolischen Syndroms (43 % ver-
sus 15 %, p=.024) für die Zahnärzte signifikant ungünstiger als für die Sportlehrer. Die ein-
zelnen Determinanten beider Risikoscores (s. o.) zeigten insbesondere für anthropometri-
sche Größen (Taillenumfang, gesamte/abdominale Fettmasse, LBM) jeweils signifikante, für 
Laborparameter tendenzielle-signifikante Unterschiede zugunsten der Sportlehrer, während 
für den Blutdruck vergleichbare Werte erfasst wurden. Auch die VO2max als unabhängiger 
Prädiktor des Herz-Kreislauf Risikos zeigte signifikant günstigere Werte für die Sportlehrer 
(41,0±9,1 vs. 29,9±7,1 ml/kg/min-1, p=.001) 

Fazit  
Zahnärzte haben im Vergleich zu Personen mit einem hohen Umfang an körperlicher Bewe-
gung bzw. Sporttreiben aber auch im Vergleich zu einem Normalkollektiv gleichaltriger Män-
ner ein erhöhtes Risiko für eine KHK. Dem Einwand, dass diese Unterschiede bereits basal 
vorlagen, also nicht über die Berufsausübung generiert wurden, kann mit vergleichbaren Ri-
sikoscores junger Zahnmedizin- und Sportstudenten begegnet werden. Es erscheint nötig, 
dieser Berufsgruppe ein körperliches Training anzuraten, um die berufsbedingte körperliche 
Inaktivität und Fehlbelastung zu kompensieren und somit die Gefahr metabolischer und kar-
dialer Ereignisse günstig zu beeinflussen. 

Förderung: ELAN-Stiftung der Universität Erlangen-Nürnberg 

Literatur 
Alexander, R.E. (2001): Stress-related suicide by dentists and other health care workers. 

Fact or folklore? J Am Dent Assoc, 132/6. 786-794. 
Kivimaki, M., Leino-Arjas, P., Luukkonen, R. (2002): Work stress and risk of cardiovascular 

mortality: prospective cohort study of industrial employees. BMJ, 325/7369. 857. 
O'Shea, R.M., Corah, N.L., Ayer, W.A. (1984): Sources of dentists' stress. J Am Dent Assoc, 

109/1. 48-51. 



 138

Assessmentinstrumente 

Medizinisch-berufliche orientierte Rehabilitation aus Patientensicht 
(MBOR-P) –  Entwicklung einer Kurzskala zur subjektiven Einschätzung 
der erwerbsbezogenen Schwerpunktsetzung einer Rehabilitationsklinik 

Nübling, R. (1), Bürger, W. (2), Kaiser, U. (3), Kriz, D. (1), Schmidt, J. (1) 

(1) GfQG – Gesellschaft für Qualität im Gesundheitswesen, Karlsruhe,  
(2) fbg – Forschung und Beratung im Gesundheitswesen, Karlsruhe, 

 (3) Hochgebirgsklinik Davos 

Hintergrund 
Seit Jahren wird gefordert, diagnostische und therapeutische Angebote in die Rehabilitation 
zu implementieren, die sich auf berufliche Problemstellungen konzentrieren. Allerdings hat 
eine solche berufliche Orientierung bislang "nur unzureichend Eingang in den Klinikalltag 
gefunden" (Streibelt, Buschmann-Steinhage, 2011). Angesichts der Bedeutung der berufli-
chen Orientierung der Reha-Maßnahme ist es wünschenswert, wenn nicht notwendig, dass 
dieses Kriterium möglichst auch in das Routinemonitoring der Qualität einer Einrichtung auf-
genommen wird. Vorgestellt wird eine Kurzskala zur subjektiven Einschätzung der berufli-
chen Schwerpunktsetzung einer durchgeführten Rehabilitationsmaßnahme seitens der Pati-
enten (MBOR-P). Die Skala leitet sich aus dem Grundgedanken der sog. FIEZ-Studie (Bür-
ger et al., 2013) ab, deren Konzeption auf die Implementierung einer grundlegenden berufs-
bezogenen Ausrichtung des gesamten Rehabilitationsprozesses zielt. 

Methodik 
Die MBOR-P-Skala besteht aus 8 jeweils 5-stufigen-Likertitems (1=trifft überhaupt nicht zu 
bis 5=trifft voll und ganz zu). 5 der 7 Items wurden bereits in der FIEZ -Studie erprobt (1-3 
sowie 6 und 7), drei wurden neu formuliert. Beispielitem: "Die berufliche Schwerpunktset-
zung der Behandlung wurde mir die gesamte Zeit meiner Rehabilitation über durch die Klinik 
nahegebracht". Die ersten drei Items stellen eine Adaptation der Skala "Alltagsorientierung" 
der AZOR-Skalen (Bürger, Koch, 2005) dar. Datengrundlage für die Skalenentwicklung ist 
die "Reha-QM-Outcome-Studie" der DRV Baden-Württemberg, in der u. a. eine Vielzahl von 
Ergebniskriterien erhoben wurden (Nübling et al., 2013).  

Stichprobe 
In die Ausgangsstichprobe gingen n=7.616 Versicherte der DRV Baden-Württemberg ein, 
die im zweiten Halbjahr 2011 in insgesamt 21 Kliniken unterschiedlicher Trägerschaft be-
handelt wurden (alle wesentlichen Indikationsbereiche außer Suchterkrankungen). Insge-
samt nahmen n=4.162 Patienten an der katamnestischen Befragung ein Jahr nach Behand-
lungsende teil, die Rücklaufquote beträgt ca. 55 %. Im vorliegenden Beitrag werden die Da-
ten von jenen Patienten herangezogen, die die MBOR-P-Items vollständig ausgefüllt haben 
(n=2.539).  
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Zur Stichprobe: 35 % der Studienteilnehmer sind weiblich, das Durchschnittsalter beträgt 
51,9 Jahre (sd=8,1). Gut 2/3 sind verheiratet, ca. 60 % haben einen Hauptschulabschluss, 
63 % haben eine abgeschlossene Lehre, 13 % haben allerdings keinen Berufsabschluss. 
Die Reha-Dauer beträgt im Schnitt 3,6 Wochen (sd=1,7). 48 % haben eine orthopädische 
und jeweils ca. 10 % eine onkologische, kardiologische oder psychische Hauptindikation. 

Ergebnisse 
Eine Hauptkomponentenanalyse legt eine einfaktorielle Struktur nahe (Varianzaufklärung: 
64,6 %). Die Item- und Skalenanalyse (SPSS, Reliability) ergab eine mittlere Trennschärfe 
von ris = 0.72 (Range: rig-i=.48 bis rig-i=.80) und ein α=0.91. Die Items korrelieren untereinan-
der zwischen r=0.36 und r=0.79. Die Skala MBOR-P ist annähernd normal verteilt (M=26,5, 
Range 0-40, sd=7,34).  

Hinsichtlich der Outcome-Parameter ergibt sich die höchste Korrelation mit der allgemeinen 
Patientenzufriedenheit (ZUF-8). Ebenfalls ein hoher Zusammenhang bestehen zur positiven 
Nutzenbeurteilung und zur Zufriedenheit mit dem Reha-Ergebnis. Die Korrelation mit einer 
Skala für direkte Veränderungsmessung (VM8) liegt mit r=.35 im mittleren Bereich, die mit 
den Effektstärken der beiden gesundheitsbezogenen Skalen (GB10, GBesc) fallen eher 
niedrig aus, ebenso die mit Merkmalen der Frühberentungsprognose (SIBAR, Bürger, Deck, 
2011) (s. Tab. 1).  

 N r p 

SIBAR Skala  2.539 -.205 .000 

Veränderung berufliche Situation 2.417 .279 .000 

Nutzen der stationären Reha 2.458 .571 .000 

Zufriedenheit Reha-Ergebnis 2.463 .537 .000 

VM8  2.441 .352 .000 

ZUF-8   2.532 .659 .000 

ES GBesc Beschwerden 2.059 .173 .000 

ES GB10 Befinden 2.340 .183 .000 

Tab. 1:  Korrelationen Skala MBOR-P mit verschiedenen Outcome-Parametern 

Der Klinikvergleich zeigt zum einen z. T. deutliche Unterschiede zwischen den Kliniken 
(Range: 25,4-30,6) zum andern einige Verbesserungsmöglichkeiten (bezogen auf das "Ska-
lenoptimum" von 40) (s. Abb. 1). 
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Abb. 1: Klinikvergleich MBOR-P (n=2.520) 

Diskussion 
Die MBOR-P-Skala entstand aus der Überlegung, die in Anspruch genommene Reha-
Maßnahme patientenseitig danach einschätzen zu lassen, wie die berufliche Orientierung 
des Behandlungskonzepts von den Klinikmitarbeitern vermittelt und von den Patienten 
wahrgenommen wird. Dies sollte ein Screening ermöglichen, in wie weit eine Klinik im Stu-
fenmodell der MBOR zumindest der Stufe A zugeordnet werden kann (Streibelt, Busch-
mann-Steinhage, 2011). Trotz einiger methodischer Einschränkungen (1-Jahres-Katamnese 
statt Entlassungsmessung) kann die Skala u. a. für den routinemäßigen Einsatz im Rahmen 
von kontinuierlichen Patientenbefragungen herangezogen werden. Im Sinne einer differen-
zierten Einschätzung z. B. auch hinsichtlich einer Erfassung der Umsetzung von Stufe B/C 
sind weitere, v. a. prospektive Studien notwendig. 

Förderung: Reha-Zentren Baden-Württemberg – Federseeklinik Bad Buchau 
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Diagnostik von Ressourcen bei Rehabilitanden: Validierung des 
Fragebogens DiaRes in der medizinischen Rehabilitation 

Dieckmann, L. (1), Hinrichs, J. (1), Engbrink, S. (1), Fiedler, R. (1),  
Greitemann, B. (2), Heuft, G. (1) 
(1) Universitätsklinikum Münster,  

(2) Klinik Münsterland der Deutschen Rentenversicherung Westfalen, Bad Rothenfelde 

Hintergrund 
Die ICF sowie das daraus abgeleitete Theoriemodell der Rehabilitation (Gerdes, Weis, 
2000) räumen den persönlichen Ressourcen einen zentralen Stellenwert im Reha-Ge-
schehen ein, diese sind jedoch aufgrund eines fehlenden Konsens nicht näher spezifiziert. 
Vor dem Hintergrund der zunehmenden Beachtung von Ressourcen in der medizinischen 
Versorgung wurde im Rahmen des Projektes ein Fragebogen entwickelt, der die speziell im 
Rehabilitationssetting relevanten Ressourcen operationalisiert und ökonomisch erfasst. 

Dazu wurden 36 ressourcenorientierte Interviews mit Rehabilitanden geführt und inhaltsana-
lytisch ausgewertet. Dabei konnte eine Vielzahl von Ressourcen identifiziert werden, die von 
den Probanden in unterschiedlichen Lebensbereichen hilfreich erlebt wurden (Hinrichs et al., 
2010, 2011). Mithilfe dieses generischen Ansatzes wurde eine erste Version eines Fragebo-
gens entwickelt und im Feld erprobt (Dieckmann et al., 2012). Nach item- und faktorenanaly-
tischen Auswertungen und durch Konzentration auf die subjektiv hilfreichsten Ressourcen 
(Selbsteinschätzung des Rehabilitanden) enthält die aktuelle Version des DiaRes (Diagnos-
tik von Ressourcen) 66 Items. Es konnten 2 Hauptfaktoren extrahiert werden: Der erste um-
fasst inhaltlich psychische Ressourcen, die sich weiter in sieben Subfaktoren aufteilen las-
sen: Positive Einstellung; Externale Stabilisierung; Geselligkeit; Aktives Problemlösen; Posi-
tive Aktivitäten; Selbstfürsorge; Selbstwerterleben. Der zweite Faktor bildet inhaltlich psy-
chosoziale Ressourcen ab, die sich in zwei Subfaktoren untergliedern: Partnerschaft; Sozia-
le Unterstützung. In der aktuellen Studie soll dieser Fragebogen validiert werden. 

Methode 
Zur Validierung werden neben dem DiaRes-Bogen verschiedene Skalen bereits gut etablier-
ter Instrumente, die ähnliche Konstrukte messen, in verschiedenen Rehabilitationskliniken 
eingesetzt, z. B. der Hamburger Selbstfürsorgebogen (HSF; Harfst et al., 2009) und Skalen 
aus dem Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV; Muthny, 1989) etc. Die 
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faktorielle Validität des DiaRes soll durch Strukturgleichungsmodellierung überprüft werden. 
Neben psychometrischen Analysen wird auch die Veränderungssensitivität des Instrumen-
tes über ein prä-post-Design untersucht, wobei der Fragenbogen zu Beginn der Reha-
Behandlung und kurz vor Entlassung des Rehabilitanden ausgefüllt wird. 

Ergebnisse 
Durch konstruktive Kooperationen mit Kliniken ist es gelungen, einen Datensatz von N=376 
zum 1. Messzeitpunkt (MZP) (Reha-Beginn) und N=262 zum 2. Messzeitpunkt (Reha-Ent-
lassung) zu erreichen. Dies entspricht einer Rücklaufquote von 45 % zum 1. MZP und 42 % 
zum 2. MZP. Die Stichprobe setzt sich nach Indikationsgebieten wie folgt zusammen: 14 % 
Kardiologie, 42 % Psychosomatik, 9 % Orthopädie, 26 % Onkologie sowie 10 % ohne An-
gabe. Der Altersdurchschnitt liegt bei fast 54 J. (SD=8 J., Min=25, Max=85, N=368); knapp 
52 % sind Frauen. 

Aufgrund des großen Stichprobenumfangs können die geplanten Analysen durchgeführt 
werden. 

Diskussion und Ausblick 
Mit dem DiaRes ist ein Instrument zur Identifizierung von persönlichen und psychosozialen 
Ressourcenfeldern entstanden, welche von Rehabilitanden als subjektiv bedeutsam erlebt 
werden. 

Die Erkenntnisse, die mithilfe des DiaRes erlangt werden, können insbesondere praktische 
Implikationen für Rehabilitationskliniken enthalten. Vor allem unter Berücksichtigung der 
noch vorherrschenden Defizitorientierung in der medizinischen Versorgung kann ein solches 
Instrument helfen, die trotz Gesundheitsschadens vorhandenen Stärken des Rehabilitanden 
ökonomisch und individuell zu erkennen, um diese während der Behandlung entsprechend 
berücksichtigen und fördern zu können. Zudem kann vermutet werden, dass durch die in-
haltliche Beschäftigung mit den eigenen Ressourcen bereits deren Aktivierung beginnt. So 
gab rund die Hälfte der o. g. Stichprobe an, sich durch den Fragebogen an Fähigkeiten, 
Stärken etc. erinnert zu fühlen, die sie schon fast vergessen hätten. Der Einsatz des DiaRes 
zu Beginn und Ende der Behandlung könnte darüber hinaus wichtige Erkenntnisse im Sinne 
der Evaluation der Ressourcenaktivierung bzw. -wiedererlangung durch die Rehabilitations-
behandlung bringen. 

Förderung: Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften Nordrhein-Westfalen e. V.(GfR) 
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Analyse der multivariaten Zusammenhangsstruktur des 
computeradaptiven Assessmentinstruments RehaCAT bei Rehabilitanden 

mit muskuloskelettalen Erkrankungen 

Scholz, M. (1), Müller, E. (1), Kröhne, U. (2), Böcker, M. (3), Forkmann, T. (3), Wirtz, M. (1) 
(1) Institut für Psychologie, Pädagogische Hochschule Freiburg,  

(2) DIPF – Deutsches Institut für Internationale Pädagogische Forschung, Frankfurt,  
(3) Institut für Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie,  

Universitätsklinikum der RWTH Aachen 

Einleitung 
Die computeradaptive Assessmentprozedur RehaCAT (Wirtz et al., 2012), die nach den Kri-
terien des Rasch-Modells entwickelt wurde, ermöglicht eine psychometrisch hochwertige 
und ökonomische Erfassung der ICF-orientierten Konstrukte "Aktivitäten des alltäglichen 
Lebens", "Funktionsfähigkeit obere Extremitäten" und "Funktionsfähigkeit untere Extremitä-
ten" sowie "Depressivität" in der orthopädischen Rehabilitation. Basierend auf einer indivi-
dualisierten Itemauswahl schätzt diese sukzessive die Personenausprägungen auf der je-
weiligen Merkmalsdimension. Dabei werden den Rehabilitanden orientiert am Belastungs-
niveau bzw. der Funktionsfähigkeit individuell selektierte Testitems zur Beantwortung vorge-
geben, sodass eine gute Passung zwischen den Schwierigkeiten der Items und der wahren 
Fähigkeit der Person erreicht und eine maximal ökonomische Testung gewährleistet wird 
(Frey et al., 2011). Im Beitrag wird der Zusammenhang der vier Dimensionen des RehaCAT 
mit den etablierten Messinstrumenten Oswestry Disability Index, Short Form-12 Health Sur-
vey und der Hospital Anxiety and Depression Scale analysiert.  

Methoden 
Es wurden 184 Rehabilitanden mit muskuloskelettalen Erkrankungen aus vier orthopädi-
schen stationären (n = 131 [71,2 %]) und ambulanten (n = 53 [28,8 %]) Rehabilitationsklini-
ken zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabilitation befragt (Durchschnittsalter: 58,96 
Jahre; 56,5 % Frauen; 45,7 % Erwerbstätige). Mehrheitlich wiesen diese Erkrankungen der 
Wirbelsäule auf (58,7 %), gefolgt von Erkrankungen der unteren Extremitäten (39,0 %). 

Mittels der computeradaptiven Testprozedur RehaCAT wurden die vier Dimensionen des 
RehaCAT erhoben (Abbruchkriterium: Standardfehler < 0,35; Reliabilität: rtt=0,88).  

Der Oswestry Disability Index (ODI), der Short Form-12 (SF-12) Health Survey und die Hos-
pital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) wurden im Paper-Pencil-Format erhoben.  

Die Modellschätzung erfolgte mittels Strukturgleichungsmodellen (AMOS 18.0).  
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Ergebnisse 
Grundlage für die Bestimmung der multivariaten Zusammenhangsstruktur war die psycho-
metrische Evaluation der drei Validierungsinstrumente, die insgesamt gute bis zufrieden-
stellende Eigenschaften aufwiesen (Gibson et al., 2013). Im Gesamtmodell (Abb. 1), 
bestehend aus den Dimensionen des RehaCAT sowie den Validierungsinstrumenten HADS-
D, ODI und SF-12, wurden alle Prädiktorkonstrukte den beiden Faktoren 2. Ordnung 
"Physische Aspekte" bzw. "Psychische Aspekte" als reflektive Indikatorkonstrukte zuge-
ordnet. Die Modellpassung des Gesamtmodells entspricht weitgehend den Kriterien für ei-
nen akzeptablen Modellfit. Für das Gesamtmodell konnten hypothesenkonform hohe, signi-
fikante β-Gewichte nachgewiesen werden. Die Varianzaufklärung RehaCAT-Dimensionen 
betrug durch die theoretisch postulierten Prädiktorkonstrukte 41 % ("Funktionsfähigkeit obe-
re Extremitäten") bis 76 % ("Aktivitäten des alltäglichen Lebens"). 

 
Abb. 1: Darstellung des Gesamtmodells der multivariaten Zusammenhangsstruktur der RehaCAT-

Dimensionen (links) mit den rechts abgebildeten Validierungsinstrumenten Abgebildet sind 
die Anteile der erklärten Varianz, die Vorhersagegewichte (β-Gewichte) sowie die Korrelati-
on zwischen den beiden Faktoren 2. Ordnung "Physische Aspekte" und "Psychische Aspek-
te". 

Diskussion und Schlussfolgerungen  
Da sowohl der ODI als auch die körperlichen Items des SF-12 alltägliche Aktivitäten im Sin-
ne des ICF-Modells abbilden (Mannion et al., 2006; Ware et al. 1996), konnte durch die ak-
tuelle Studie belegt werden, dass die CAT-Dimension "Aktivitäten des alltäglichen Lebens" 
in der Lage ist, die durch die Validierungsinstrumente abgebildete Funktionsfähigkeit im All-
tag entsprechend abzubilden. Eine Vorhersagekraft der CAT-Dimension "Depressivität" von 
beinahe 50 % weist ebenfalls auf eine gute Validität hin. Jedoch verdeutlicht das Ergebnis 
auch, dass diese ICF-orientierte CAT-Dimension ein breiteres Spektrum an Informationen 
enthält als die HADS-D und die psychischen Items des SF-12. Die höhere prädiktive Validi-
tät der "Funktionsfähigkeit untere Extremitäten" im Vergleich zur "Funktionsfähigkeit obere 
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Extremitäten" lässt sich theoriekonform durch die starke Vorhersagekraft des ODI erklären, 
der die Beeinträchtigungen durch Rückenschmerzen erfasst.  

Aufgrund der Ergebnisse der multivariaten Zusammenhangsanalysen kann der RehaCAT 
als ein valides Assessmentinstrument zur Erfassung zentraler ICF-orientierter Konstrukte in 
der orthopädischen Rehabilitation eingestuft werden.  

Förderung: Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG), Förderkennzeichen: WI 3210/2-1 
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Eignung des DASS (Depression Anxiety Stress Scales) als 
psychosoziales Screening in der orthopädischen Rehabilitation 

Küch, D. (1), Stenzel, S. (2), Herbold, D. (1), Hentschel, A. (1), Stiefenhofer, C. (3),  
Baum, M. (4) Franke G.H. (2)  

(1) Paracelsus Klinik an der Gande, Bad Gandersheim,  
(2) Fachbereich Angewandte Humanwissenschaften, Hochschule Magdeburg-Stendal,  

(3) Giesinger Reha-Sport GmbH, München, (4) Schwabinger Reha-Sport GmbH, München 

Hintergrund und Fragestellung 
Der Fragebogen DASS (Depression-Angst-Stress-Skala, Lovibond und Lovibond, 1995, in 
der deutschen Version von Nilges et al., 2012) ersetzt seit 2012 im Deutschen Schmerzfra-
gebogen die bis dahin benutzten Hospital-Anxiety-Depression-Scale (HADS). Der DASS 
enthält 21 Fragen: mit jeweils 7 Items werden Depressivität, Angst und individuelle Stress-
belastung erfasst. In der vorliegenden Studie wurde der DASS mit bewährten psychodia-
gnostischen Verfahren verglichen, um seine Güte als psychosoziales Screeninginstrument 
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in der orthopädischen Rehabilitation einzuschätzen. Daneben wurde die Zuweisungssteue-
rung überprüft. 

Methode 
Die Datenerhebung erfolgte von März bis Juni 2013 in orthopädischen Reha-Einrichtungen 
(Paracelsus Klinik an der Gande=PKG, Bad Gandersheim mit Verhaltensmedizin-Ortho-
pädie=VMO, beruflicher-Orientierung=IMBO, Anschluss-Reha=AR, klassischer-orthopä-
discher-Reha=OR; Schwabinger und Giesinger Reha-Sport, München mit ambulanter Re-
ha=AMB). Vergleichsinstrumente waren:  

- BSCL = Brief-Symptom-Checkliste mit 53 Items (Franke, 2014) 
- BDI = Beck-Depressions-Inventar (Hautzinger et al., 2006) 
- BAI = Beck-Angst-Inventar (Margraf, Ehlers, 2007) 
- SSCS = Screening-Skala zum chronischen Stress (Schulz et al., 2004) 
- UKS = Ultrakurzscreening (Küch 2011, auf Basis des PHQ4, Löwe, 2009) 

Datenaufbereitung und statistische Auswertung erfolgten mit SPSS 20 und Excel-Stat zur 
Einschätzung von Reliabilität und Validität. Die korrelativen Berechnungen beruhten auf den 
Rohsummenwerten der Skalen. Zur Nebenfragestellung wurden Mittelwertsunterschiede der 
Subindikationen berechnet (MANOVA).  

Ergebnisse  
Stichprobenbeschreibung: N=295, 77,6 % Frauen, Altersdurchschnitt=54,4 Jahre. 227 Per-
sonen waren stationäre Rehabilitanden der PKG, 68 Personen ambulante Rehabilitanden in 
München. Bezüglich selbstberichteter körperlicher und psychischer Gesundheitsprobleme 
nannten 20,5 % psychische Erkrankungen, 70,7 % Rückenbeschwerden, 63 % Gelenker-
krankungen und 20,1 % andere körperliche Erkrankungen. 

Die Itemanalyse ergab hohe Reliabilitätswerte für die Skala Depression (α=0,92) und DASS- 
Gesamt (α=0,95), mittlere Werte für die Skalen Angst (α=0,83) und Stress (α =0,89). Die 
Trennschärfen der einzelnen Items waren hoch (Skala Depression: rit=0,68 bis 0,84; Stress: 
rit=0,61 bis 0,79) bis zufriedenstellend (Skala Angst: rit=0,42 bis 0,68).  

In allen Skalenkorrelationen des DASS mit vergleichbaren Instrumenten lagen hoch signifi-
kante Ergebnisse vor (p<0,0001; r=.61 bis r=.81), erkennbar waren auch hohe Korrelationen 
mit den "konstruktferneren" Skalen der einzelnen Verfahren. Die Korrelationen der DASS-
Skalen untereinander waren ebenfalls sehr hoch (Tab.1).  

Die Mittelwertsunterschiede zwischen den Behandlungskonzepten waren signifikant 
(p<0,05), allerdings mit kleinen Effekten (η²=.02 bis .08). Die höchsten psychischen Belas-
tungen zeigten sich im VMO. Dennoch waren im VMO viele Rehabilitanden psychosozial 
unauffällig (BDI<10: 24,49 %; BAI<7: 35,48 %; UKS<5: 26,53 %; DASS-Gesamt<10: 
30,61 %).  

 

 

 

 



 147

Skala DASS DASS DASS DASS 

  Depression Angst Stress Gesamt 

BDI-II .81*** .69 ** .77 ** .83 *** 

BSCL-53 Depressivität .78 ** .78 ** .70 ** .79 ** 

UKS / PHQ4 Depression .76 ** .62 ** .67 ** .75 ** 
      

BAI .65 ** .70 ** .64 ** .71 ** 

BSCL-53 Ängstlichkeit .75 ** .72 ** .77 ** .81 *** 

UKS / PHQ4 Ängste .66 ** .58 * .66 ** .69 ** 

Skala DASS DASS DASS DASS 

  Depression Angst Stress Gesamt 
      

BSCL-53 Somatisierung .72 ** .76 ** .68 ** .78 ** 

SSCS .70 ** .62 ** .71 ** .74 ** 

UKS Beruf-Fam-Schmerz .62 ** .56 * .61 ** .65 ** 

(* r > ,40 und < ,60; ** r > ,60 und < ,80; *** r > ,80 und <1,00) 
Tab. 1: Korrelation der DASS-Skalen mit anderen Instrumenten 

Diskussion 
Hohe Reliabilitätswerte (interne Konsistenz) sprechen dafür, dass der DASS wenig von Zu-
fallsschwankungen beeinträchtigt wird. Die guten Trennschärfen der 21 Items belegten eine 
gute Unterscheidungsfähigkeit zwischen Testpersonen mit niedriger und hoher Merk-
malsausprägung.  

Die konvergente Validitätsprüfung war erfolgreich: die Skalen des DASS zeigten hohe Kor-
relationen mit konstruktnahen Instrumenten. Allerdings zeigten sich auch hohe Korrelationen 
mit konstruktferneren Instrumenten (z. B. DASS-Skala Depressivität und BSCL-Skala Ängst-
lichkeit). Die DASS-Skalen korrelierten auch untereinander hoch. Erklärung ist, dass die 
Konstrukte Depressivität, Ängstlichkeit und Stress ohnehin nicht völlig unterschiedlich sind 
("Angst und Depressivität sind Geschwister"; so liegt auch die Korrelation der Gesamtwerte 
von BAI und BDI bei .69). Die hier gefundenen Ergebnisse unterstützen die ursprüngliche 
Intention der Verfasser, ein Instrument für das Gesamtmaß "negativer Affektivität" zu schaf-
fen mit einem dreidimensionalen Modell (Angst, Depression, unspezifische negative Affekti-
vität=Stress-Skala; Clark Watson, 1991). Fazit: Der DASS eignet sich auch in der orthopädi-
schen Rehabilitation als Screening bezüglich psychischer Komorbiditäten (Stufendiagnos-
tik). 

Der Mittelwertsvergleich der Subindikationen deutet zunächst auf eine angemessene Kon-
zeptzuweisung hin. Eine differenzierter betrachtete Häufigkeitsverteilung offenbart allerdings 
noch Hinweise auf Optimierungspotentiale in der Zuweisungssteuerung. Eine trägerbasierte 
Zuweisung sollte durch ein Screening auf psychische Komorbidität ergänzt werden. Einrich-
tungsintern sollte auf Basis einer psychologischen Stufendiagnostik eine bedarfsorientierte 
Angebotsdifferenzierung auch innerhalb von Spezialkonzepten wie VMO vorgenommen 
werden, was in der Paracelsus Klinik an der Gande aktuell realisiert wird. 
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Reliabilität und Validität des Fragebogens zur Erhebung 
Arbeitsbezogener Verhaltens- und Erlebensmuster bei Krebspatienten in 

stationärer Rehabilitation 

Rath, H.M. (1), Steimann, M. (2), Ullrich, A. (1), Rotsch, M. (3), Zurborn, K.-H. (4),  
Koch, U. (1), Bergelt, C. (1) 

(1) Institut für Medizinische Psychologie, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf,  
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Hintergrund 
Der Fragebogen zur Erhebung Arbeitsbezogener Verhaltens- und Erlebensmuster (kurz 
AVEM) wird eingesetzt, um berufliche Problemlagen zu identifizieren (Schaarschmidt, Fi-
scher, 2006). Die Autoren definieren drei Domänen anhand derer das Arbeitsverhalten einer 
Person eingeschätzt wird: "Berufliches Engagement", "Widerstandskraft im Beruf" und 
"Wohlbefinden". Ursprünglich stammt das Erhebungsinstrument aus dem Bereich der Per-
sonalentwicklung und wird u. a. zur Prävention von Burnout bei Lehrern eingesetzt (Klus-
mann et al., 2008; Zimmermann et al., 2012). Im Rahmen der Rehabilitation findet der      
AVEM ebenfalls immer mehr Anwendung. So wird er im Bereich der medizinisch-beruflich 
orientierten Rehabilitation (MBOR) genutzt, um den berufsbezogenen Beratungsbedarf der 
Patienten zu identifizieren. Auch in der stationären Rehabilitation von Krebspatienten im er-
werbsfähigen Alter wächst der Bedarf von berufsbezogenen Beratungskonzepten und somit 
die Bedeutung von spezifischen Screeninginstrumenten immer mehr (Böttcher et al., 2013). 
Bezüglich des AVEM liegen noch keine Untersuchungen vor, inwiefern der Fragebogen reli-
abel und valide in dieser Patientengruppe angewendet werden kann. Daher ist das Ziel der 
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Untersuchung die Überprüfung der psychometrischen Charakteristika des AVEM in einer 
Stichprobe von onkologischen Patienten in der stationären onkologischen Rehabilitation.  

Methode 
477 Krebspatienten beantworteten zu Beginn einer stationären Rehabilitationsmaßnahme 
den AVEM. Der Fragebogen ist anhand von 11 Subskalen aufgebaut, auf denen die Patien-
ten mit Hilfe einer fünfstufigen Likert-Skala aktuelle berufliche Einstellungen und Verhal-
tensweisen angeben. Die Subskalen sind jeweils einer der drei Domänen ("Berufliches En-
gagement", "Widerstandskraft im Beruf", "Wohlbefinden") zuzuordnen. Die Berechnung der 
Subskalenwerte wurde auf Basis verschiedener Gruppen (Frauen und Männer, Altersgrup-
pen) durchgeführt und den Ergebnissen einer Bevölkerungsstichprobe gegenübergestellt 
(Schaarschmidt, Fischer, 2006). Im Rahmen der psychometrischen Überprüfung des In-
struments wurden die interne Konsistenz (Cronbach´s α ) der Subskalen ausgewertet sowie 
die faktorielle Validität anhand einer konfirmatorischen Faktorenanalyse überprüft.  

Ergebnisse 
Die Auswertungen zeigen, dass sich Krebspatientinnen und Krebspatienten in ihren Subska-
lenausprägungen nicht stark voneinander unterscheiden. Hinsichtlich der verschiedenen Al-
tersgruppen bestehen ebenfalls nur wenige Differenzen. Es ist jedoch hervorzuheben, dass 
Patienten in der Altersgruppe von 45 bis 50 Jahren ihrer Arbeit am wenigsten Bedeutung 
beimessen, während die Altersgruppe von 55 bis 60 Jahren die höchsten Zufriedenheitswer-
te bezüglich Arbeit und Leben angibt. Der Vergleich der Patientendaten mit den Werten ei-
ner Bevölkerungsstichprobe führt zu signifikanten Unterschieden auf einigen der 11 Subska-
len. Dabei liegt der größte Punktunterschied auf der Subskala Beruflicher Ehrgeiz vor. Hier 
geben die Krebspatienten signifikant geringere Werte an. Die Differenzen auf den anderen 
Subskalen sind marginal. Die Reliabilitätsanalyse führt zu Werten von Cronbach´s α  zwi-
schen .76 und .89 und die konfirmatorische Faktorenanalyse führt zu dem Ergebnis, dass 
die von den Autoren postulierte Struktur durch die empirischen Daten gut bis akzeptabel ab-
gebildet werden kann (Globale Goodness-of-fit Indizes u. a. χ 2-Differenztest, Tucker-Lewis-
Index).  

Schlussfolgerungen 
Der AVEM hat sich als reliables Messinstrument im Rahmen der berufsorientierten Diagnos-
tik von Krebspatienten in stationärer Rehabilitation erwiesen. Es ergeben sich befriedigende 
bis gute Werte der internen Konsistenz, die sehr ähnlich zu den Berechnungen der Autoren 
des AVEM sind. Hinsichtlich der faktoriellen Validität ergeben sich akzeptable bis gute Er-
gebnisse der globalen Goodness-of-fit Indizes. Entsprechend lässt sich die Struktur des 
AVEM auch in der Population von Krebspatienten angemessen wiederfinden. Somit ist zu 
schlussfolgern, dass der AVEM im Rahmen der onkologischen stationären Rehabilitation 
verlässlich eingesetzt werden kann, um berufliche Problemlagen der Patienten zu erheben. 
Da die Deutsche Rentenversicherung für den Rahmen der medizinisch-beruflich orientierten 
Rehabilitation (MBOR) u. a. den Einsatz des AVEM empfiehlt (Lukasczik et al., 2011), un-
terstützen die Ergebnisse dieses Vorgehen. 

Förderung: Verein zur Förderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein e. V. (vffr) 
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Validierung der ersten deutschen Version der "COPD Self-Efficacy Scale" 

Müller, K. (1), Brammer, N. (1), Kotschy-Lang, N. (2), Wagner, P. (1) 
Institut für Gesundheitssport und Public Health, Universität Leipzig,  

(2) BG-Klinik für Berufskrankheiten, Falkenstein  

Einleitung 
Krankheitsspezifische Selbstwirksamkeitserwartungen (SWE) hängen bei Patienten mit 
chronischen Atemwegserkrankungen (AWE) mit dem Grad der Beeinträchtigungen der Akti-
vitäten des täglichen Lebens (ADLs) zusammen (Inal-Ince et al., 2005). In einem langfristi-
gen Krankheitsmanagement spielen die SWE sowie die körperliche Aktivität als Ressourcen 
des Gesundheitsverhaltens eine bedeutende Rolle. Da im deutschsprachigen Raum ein In-
strument zur Operationalisierung krankheitsspezifischer SWE fehlt, wurde die "COPD Self-
Efficacy Scale (CSES)" von Wigal et al. (1991) ins Deutsche übersetzt und die Güte dieser 
ersten deutschen Fragebogenversion (CSES-D) überprüft. 

Methodik 
Nach der deutschen Übersetzung der CSES gemäß internationaler, standardisierter Richtli-
nien wurde die Güte der deutschen Fragebogenversion (CSES-D) anhand einer Item- und 
Reliabilitätsanalyse überprüft. Zusätzlich wurden die allgemeine SWE sowie die SWE im 
Umgang mit chronischer Krankheit (Freund et al., 2011) zur Prüfung der Konstruktvalidität 
erfasst. Der Grad der körperlichen Aktivität (FFkA, in h/Wo) wurde ebenfalls erhoben. An der 
Querschnittanalyse nahmen 262 Patienten mit chronischen AWE (♂: 62,6 %, Alter: M=63,5 
Jahre) teil, u. a. aus der BG Klinik für Berufskrankheiten Falkenstein, dem Klinikum Chem-
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nitz, der Rehabilitationsklinik Seebad Ahlbeck und aus pneumologischen Praxen aus Leipzig 
sowie Halle. 

Ergebnisse 
Die Gesamtskala weist eine exzellente interne Konsistenz (Cronbachs α=.982) auf. Es be-
stehen theoriekonforme Zusammenhänge der CSES-D (M=2,87; SD=0,99) mit der allge-
meinen SWE (M=3,00; r=0.258, p<0,001) und der SWE im Umgang mit chronischer Krank-
heit (M=6,56; r=0.601; p<0,001). Weiterhin zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen 
der CSES-D und der körperlichen Gesamtaktivität (M=9,17; r=0,374; p<0,001).  

Diskussion 
Die Ergebnisse deuten auf eine vergleichbare Güte zur englischsprachigen CSES (Cron-
bachs α=.95) hin. Weitere Untersuchungen der Retest-Reliabilität, der Sensitivität sowie ei-
ner Version mit stärkerer Gewichtung der Subskala "körperliche Anstrengung" sind bereits in 
Arbeit.  

Schlussfolgerung 
Die CSES-D leistet einen Beitrag zur Diagnostik COPD-spezifischer SWE und zur internati-
onalen Vergleichbarkeit der Befunde. Mit Hilfe der Skala können zukünftig Interventionen im 
Bereich des Krankheitsmanagements von Patienten mit chronischen Atemwegserkrankun-
gen, beispielsweise hinsichtlich der Aufrechterhaltung der körperlichen Aktivität und Stär-
kung psychischer Ressourcen, entwickelt und evaluiert werden. 
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Assessmentinstrumente (Poster) 

Entwicklung eines neuen ICF-basierten Mobilitätstests: Ergebnisse einer 
ersten Pilotstudie 

Kaczmarek, C., Schwarz, M., Wydra, G. 
Sportwissenschaftliches Institut der Universität des Saarlandes, Saarbrücken 

Einleitung 
Sportmotorische Assessmentverfahren sind im klinischen Kontext selten vorzufinden. Die 
medizinische Diagnose bestimmt häufig die Therapieplanung. Aus sporttherapeutischer 
Perspektive bleibt jedoch die Frage nach der Belastbarkeit eines Patienten oft unbeantwor-
tet (Wydra, 2006). Aus diesem Grund soll ein an der Mobilität und somit den Fertigkeiten 
des Patienten orientiertes Assessmentverfahren entwickelt werden, das den Anforderungen 
der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) (DIMDI, 2010) der 
WHO gerecht wird. Ziel der Pilotstudie war es, neue an der ICF orientierte Testübungen zu 
entwickeln und deren Aufgabenschwierigkeit bei Patienten mit unterschiedlichen Krank-
heitsbildern zu untersuchen.  

Methodik 
An der Studie nahmen 115 Patienten (66 ♀, 49 ♂), 51,7±8,4 Jahre (♀ 50,0±9,0; ♂ 
54,0±7,1), 11 Patienten der Inneren Medizin, 72 der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 32 der 
Neurologie, teil. Es wurden 23 Einzeltests, die die alltagsmotorische Leistungsfähigkeit er-
fassen sollen, durchgeführt. Die Patienten befanden sich in der ersten Rehabilitationswoche. 
Zuerst wurde der Timed Up and Go Test (TUG) durchgeführt (Podsiadlo & Richardson, 
1991), um einen ersten Eindruck der Mobilität der Patienten zu erhalten. Die Einzeltests sind 
den Subkategorien "Gehen" (5 Items), "Aufstehen" (5 Items), "Stehen" (4 Items), "Springen" 
(2 Items) und "Gegenstände bewegen" (7 Items) der Mobilitätskategorien der ICF zugeord-
net (DIMDI, 2010). Die bestandenen Einzeltests wurden zu Teilsummenscores addiert. 

Zur Überprüfung, ob die gewählten Testaufgaben für die Patienten eine ausreichende 
Trennschärfe aufweisen, wurde bei den Teilsummenscores die Normalverteilung mittels 
Kolmogorov-Smirnov Test (Signifikanzniveau p<0,05) berechnet.  

Ergebnisse 
Die Teilsummenscores weisen keine Normalverteilung auf. 75,5 % der Probanden lösten die 
einzelnen Items problemlos (Gehen 85,1 %, Aufstehen 68,9 %, Stehen 41,9 %, Springen 
88,5 %, Gegenstände bewegen 93,1 %). Lediglich die Items zur Kategorie "Stehen" zeigten 
tendenziell einen zum Klientel passenden Schwierigkeitsgrad. Auch die Zeit beim TUG lag 
mit im Mittel bei 6,2±1,4 Sek. deutlich unter dem Normbereich (10 Sek.), so dass die Trenn-
schärfe der einzelnen Kategorien weitgehend als zu gering eingestuft werden kann.  
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Diskussion und Schlussfolgerungen 
Nach Bös et al. (2001) sollte mindestens ein Schwierigkeitsgrad von 50 % bei Testverfahren 
erreicht werden, um eine aussagekräftige Trennschärfe zu gewährleisten. Die Anforderun-
gen der einzelnen Items sind bei allen Kategorien außer "Stehen" zu gering und lassen kei-
ne diagnostische Differenzierung zu. Auch beim TUG erreichen alle Patienten eine Zeit un-
ter 10 Sek., so dass auch hier eine Belastungsdifferenzierung nicht möglich ist. Der TUG 
wurde für ältere Senioren entwickelt (Podsiadlo et al., 1991), so dass der Normbereich für 
jüngere Patienten angepasst werden muss. 

Schlussfolgerung 
Die einzelnen Testitems werden von etwa 75 % der Patienten gelöst. Eine Differenzierung 
der Belastbarkeit ist durch diese Testbatterie also nicht möglich. 

Für Personen mittleren Alters sollte ein modifizierter TUG entwickelt werden.  

Die Testitems müssen an weiteren Patientengruppen erprobt werden, um eine alters- bzw. 
leistungsspezifische Zuordnung zu erreichen.  
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Vereinbarkeit von Erwerbs- und Familienleben:  
Validierung des Work Family Conflict Questionnaire 

Bethge, M. (1), Höhne, S. (2), Kasten, Y. (2), Spyra, K. (2), Wallrabe, J. (2) 
(1) Klinik für Rehabilitationsmedizin, Medizinische Hochschule Hannover,  

(2) Institut für Medizinische Soziologie, Charité – Universitätsmedizin Berlin 

Hintergrund 
Psychosoziale arbeitsplatzbezogene Belastungen sind ein wesentliches Risiko für einge-
schränkte berufliche Teilhabe und daher ein wichtiges Thema berufsbezogener Gruppen in 
der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (Streibelt, Buschmann-Steinhage, 
2011). Individuelle Belastungen können dabei auch durch die Schwierigkeit entstehen, den 
Rollenanforderungen in Familien- und Erwerbsleben gleichermaßen gerecht zu werden. Zur 
Erfassung derartiger Vereinbarkeitsprobleme haben Kelloway et al. (1999) den Work Family 
Conflict Questionnaire (WFCQ) vorgeschlagen. Dieser Fragebogen umfasst 22 Items, die 
sich vier Faktoren zuordnen lassen. Dabei werden einerseits eine Zeit- ("time-based 
conflicts") und eine Beanspruchungsdimension ("strain-based conflicts") berücksichtigt; an-
dererseits werden Probleme unterschieden, die vom Erwerbs- auf das Familienleben wirken 
("work interfering with family", WIF) bzw. vom Familien- auf das Erwerbsleben ("family inter-
fering with work", FIW). Ziel unserer Studie war die Validierung der von uns vorgenomme-
nen Übersetzung des WFCQ. 

Methoden 
Eingeschlossen wurden erwerbstätige Frauen, die eine orthopädische Rehabilitation erhiel-
ten. Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen erfolgte in fünf stationären Rehabilitationszent-
ren. Neben der übersetzten Version des WFCQ bearbeiteten die Teilnehmerinnen den Work 
Ability Index (WAI) (Ilmarinen, 2007); außerdem wurden verschiedene soziodemografische 
Daten erfasst, u. a. Anzahl und Alter der Kinder sowie Umfang der Erwerbstätigkeit. Um die 
faktorielle Struktur des WFCQ zu überprüfen, wurde eine konfirmatorische Faktorenanalyse 
gerechnet (Byrne, 2010). Zusammenhänge der vier Skalen des WFCQ mit dem WAI wurden 
pfadanalytisch geprüft. Zur Bewertung der konkurrenten Validität wurden zudem Gruppen-
vergleiche zwischen Frauen mit jüngeren Kindern (≤ 12 Jahren) und Frauen ohne bzw. aus-
schließlich älteren Kindern sowie zwischen Voll- und Teilzeit beschäftigten Frauen durchge-
führt. Zur Berechnung standardisierter Mittelwertdifferenzen (SMD) wurden die Differenz-
werte an der gepoolten Standardabweichung normiert. 

Ergebnisse 
351 Teilnehmerinnen hatten vollständige Werte auf allen Items des WFCQ (mittleres Alter: 
50,9 Jahre; SD = 7,9). Etwa vier Fünftel der Teilnehmerinnen (82,1 %) hatten mindestens 
einen Realschulschulabschluss. 280 Frauen hatten Kinder; 28 von ihnen jüngere (≤ 12 Jah-
ren). Knapp drei Viertel (73,3 %) waren Vollzeit beschäftigt. 

Die konfirmatorische Faktorenanalyse bestätigte die 4-Faktoren-Struktur des WFCQ 
(Chi2/df = 2,103; IFI = 0,922; TLI = 0,910; CFI = 0,921; RMSEA = 0,056). Das Pfadmodell (n 
= 336; Chi2/df = 2,023; IFI = 0,992; TLI = 0,974; CFI = 0,992; RMSEA = 0,055) konnte direk-
te Pfade zwischen beiden Strain-Skalen und dem WAI identifizieren (WIF strain auf WAI: β = 
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-0,33; 95 % KI: -0,42 bis -0,21; FIW strain auf WAI: β = -0,14; 95 % KI: -0,24 bis -0,04) so-
wie indirekte von den beiden Time-Skalen ausgehende und über die Strain-Skalen vermittel-
te Effekte (WIF time auf WAI: β = -0,20; 95 % KI: -0,27 bis -0,14; FIW time auf WAI: β =        
-0,07; 95 % KI: -0,13 bis -0,02). Zudem waren die Time- und Strain-Skalen jeweils moderat 
assoziiert. 

FIW strain

FIW time

WAI

,56

,53

-,33

-,14

,21,36

WIF time

WIF strain

,14

 
Abb. 1: Pfadmodell für die Zusammenhänge der Skalen des WFCQ und dem WAI 

Gruppenvergleiche zwischen Frauen mit jüngeren Kindern und Frauen ohne bzw. aus-
schließlich älteren Kindern zeigten deutliche Unterschiede bei Konflikten, die vom Familien-
leben auf das Arbeitsleben wirken (time: SMD = 0,47; strain: SMD = 0,50). Vollzeit beschäf-
tigte Frauen hatten im Vergleich zu Teilzeit beschäftigten Frauen höhere Belastungen durch 
Konflikte, die vom Arbeitsleben auf das Familienleben wirkten (time: SMD = 0,41; strain: 
SMD = 0,36). 

Schlussfolgerung 
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die deutsche Version des WFCQ ein valides Er-
hebungsinstrument zur Erfassung von Arbeit-Familie-Konflikten ist. Die Assoziation der Ska-
len mit dem WAI legt nahe, dass die Thematisierung und Berücksichtigung von arbeitsplatz-
bezogenen Belastungen in der Rehabilitation, insbesondere in der medizinisch-beruflich ori-
entierten Rehabilitation (Streibelt, Buschmann-Steinhage, 2011), auch auf Vereinbarkeits-
probleme von Arbeit und Familie rekurrieren sollte. 

Förderung: Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patientenorientierung" von 
BMBF, Kranken- und Rentenversicherung. 
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Patientenzufriedenheit im Spiegel von Messwiederholungen  
– Eine Stabilitätsanalyse mit dem ZUF-8 

Schmidt, J. (1), Kriz, D. (1), Kaiser, U. (2), Nübling, R. (1)  
(1) GfQG, Karlsruhe; (2) Hochgebirgsklinik Davos, Schweiz 

Hintergrund 
Zufriedenheitsmessungen sind im Rahmen von Patientenbefragungen heute anerkannter 
Standard. Trotz der weiten Verbreitung solcher Messungen wird der Bedeutungsgehalt des 
Konstrukts infolge konzeptueller und methodischer Probleme unverändert kontrovers disku-
tiert. Ein Forschungsdefizit kann u. a. darin gesehen werden, dass die Frage nach der 
intraindividuellen zeitlichen Stabilität von Patientenzufriedenheit nur unzureichend geklärt 
ist. In der vorliegenden Arbeit wurde überprüft, ob und in welchem Umfang das von 
Puschner et al. (2005) berichtete Ergebnis (= hohe Stabilität in einem 2-jährigen Beobach-
tungsintervall) auch für Reha-Patienten einer Fachklinik mit zwei Hauptindikationen (Pneu-
mologie, Dermatologie) bestätigt werden kann. 

Methodik 
Die acht Fragen umfassende Kurzskala ZUF-8 (Schmidt et al., 1989) wurde in den letzten 
20 Jahren in vielen Studien als Screening-Instrument zur Erfassung der Patientenzufrieden-
heit eingesetzt (allerdings fast immer ohne Wiederholungsmessung). Der Fragebogen wur-
de mehrfach überprüft, zuletzt von Kriz et al. (2008). Die hier analysierten Daten stammen 
von Rehabilitanden der Hochgebirgsklinik Davos (Schweiz), bei denen der ZUF-8 insgesamt 
viermal vorgegeben wurden: bei Entlassung (E), 6 (K1), 12 (K2) und 24 Monate (K3) nach 
Entlassung. Diese Datenerhebungen waren Bestandteil der Davoser Outcome-Studie (DOS; 
vgl. Kaiser et al. 2013), einer großen - insgesamt fünf Messzeitpunkte und zwei Datenquel-
len umfassenden - Programmevaluationsstudie. Je nach Messzeitpunkt liegen in der Studie, 
in der eine umfangreiche Assessmentbatterie eingesetzt wurde (u. a. HADS, SF-12, IRES-
24, SGQR, FLQZ) Zufriedenheits-Daten für N = 532 (K3) bis N = 769 (E) Rehabilitanden 
vor.    

Ergebnisse 
Im Verlauf von 2 Jahren unterscheiden sich die beobachtbaren Patientenzufriedenheitsraten 
nur minimal und liegen konstant zwischen 84 und 85 % (zur Unterscheidung zwischen Zu-
friedenen und Unzufriedenen wurde ein Trennwert von 24,5 Skalenpunkten verwendet; vgl. 
Abb. 1a). Es zeigt sich, dass die ZUF-8-Messungen im Durchschnitt mit r = .72 (.58 - .83) 
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korrelieren (vgl. Abb. 1b), wobei die Korrelationen bei längerem zeitlichen Abstand erwar-
tungsgemäß geringer ausfallen.  

Die relativen Anteile intraindividuell "stabiler" versus "instabiler" Zufriedenheitsverläufe wur-
den weiterhin mittels kritischer Differenzen analysiert. So zeigt sich etwa beim E – K1-Ver-
gleich, dass bei 83,1 % der Rehabilitanden stabile Werte beobachtet werden können (E – 
K2-Vergleich: 82,0 %; E – K3-Vergleich: 76,4 %), bei 6,4 % eine Zunahme der Zufriedenheit 
und bei 10,6 % eine Abnahme der Zufriedenheit ersichtlich ist. 

Verlaufsbetrachtungen machen hierbei deutlich, dass die Weichenstellung für Zufrieden-
heits-"Shifts" (= nachträgliche Abnahme bzw. Zunahme der Zufriedenheit) bereits in den 6 
Monaten unmittelbar nach der Reha-Maßnahme erfolgt. 

Untersucht wurde weiterhin, in welchem Ausmaß sich die ZUF-8-Skalenwerte bei den vier 
Messzeitpunkten durch a) zeitgleiche Status-Informationen (z. B. Körperliches Befinden, SF-
12; HADS-Angst) und b) entsprechende Veränderungsinformationen (z. B. messzeitspezifi-
sche Differenzwerte der Skala Körperliches Befinden, SF-12; messzeitspezifische Diffe-
renzwerte der Skala HADS-Angst) vorhersagen lassen. Es zeigt sich, dass die durch a + b 
erklärbare Varianz im Kriterium ZUF-8 bei Entlassung (E) relativ am größten ist (etwa 27 %) 
und bis zum Erhebungszeitpunkt K3 deutlich geringer wird (bei K3 nur noch etwa 13 %).  
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Abb. 1 a + b:  Skala ZUF-8: Patientenzufriedenheit im zeitlichen Verlauf  

Diskussion 
In der vorliegenden Studie erweist sich Patientenzufriedenheit als bemerkenswert stabiles 
Phänomen. Bei den untersuchten Rehabilitanden kann bei Entlassung eine hohe Zufrieden-
heitsrate beobachtet werden – und diese hohe Zufriedenheitsrate bleibt  – vergleichbar mit 
der Studie von Puschner et al. (2005) – im 2-Jahres-Verlauf nach Entlassung bemerkens-
wert stabil (intraindividuelle Stabilitätsquote nach 2 Jahren: 76,4 %). Zufriedenheits-"Shifts" 
scheinen ihren Ursprung im ersten Halbjahr nach Entlassung zu haben. Die häufig geäußer-
te Annahme, dass die selbst berichtete Zufriedenheit entscheidend von der aktuellen Situa-
tion des Patienten mit beeinflusst werde, kann dahingehend relativiert werden, dass dieser 
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Einfluss in den zwei Jahren nach Entlassung überraschenderweise eher abzunehmen 
scheint.  

Förderung: European Asthma and Allergy Center Davos (EACD) 

Literatur 
Kaiser, U., Schmidt, J., Kriz, D., Nübling, R. (2013): Davoser-Outcome-Studie (DOS): Er-

gebnisse der Einjahreskatamnese. DRV-Schriften, Bd 101. 454-455. 
Kriz, D., Nübling, R., Steffanowski, A., Wittmann, W., Schmidt, J. (2008): Patientenzufrie-

denheit in der stationären Rehabilitation: psychometrische Reanalyse des ZUF-8 auf der 
Basis multizentrischer Stichproben verschiedener Indikation, Zeitschrift für Medizinische 
Psychologie, 17. 67-79. 

Puschner, B., Bauer, S., Kraft, S., Kordy, H. (2005): Zufriedenheit von Patienten und Thera-
peuten mit ambulanter Psychotherapie. Psychother Psych Med, 55. 517-526. 

Schmidt, J., Lamprecht, F., Wittmann, W.W. (1989): Zufriedenheit mit der stationären Ver-
sorgung. Entwicklung eines Fragebogens und erste Validitätsuntersuchungen. Psy-
chother. med. Psychol., 39. 248-255. 

Vorhersage kritischer beruflicher Ereignisse durch den 
SIMBO bei Patienten mit Muskel-Skeletterkrankungen  

– Zur Relevanz einer Schwellenwertdiskussion 

Streibelt, M.  
Deutsche Rentenversicherung Bund, Abteilung Rehabilitation, Berlin 

Einleitung 
Bei chronischen Muskel-Skelett-Krankheiten (MSK) ist die Evidenz hoch, dass Rehabilitan-
dInnen mit besonderen beruflichen Problemlagen (BBPL) von einer medizinisch-beruflich 
orientierten Rehabilitation (MBOR) stärker hinsichtlich ihrer Reintegration in das Erwerbsle-
ben profitieren als von einer herkömmlichen medizinischen Rehabilitation (Bethge et al., 
2011; Streibelt, Bethge, 2013). RehabilitandInnen mit BBPL zeichnen sich durch erhebliche 
Beeinträchtigungen ihrer beruflichen Teilhabe aus, deren Identifikation integraler Bestandteil 
einer erfolgreichen Durchführung der MBOR sein sollte. Die Nutzung standardisierter 
Screenings hat sich dabei als erfolgreiche Strategie herauskristallisiert (Bethge et al., im 
Druck). Angesichts der geringen Verbreitung von MBOR-Behandlungsprogrammen erlangt 
die Steuerung bei den Leistungsträgern zur Zuweisung in Reha-Zentren mit MBOR-
Schwerpunkt herausgehobene Bedeutung. 

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) Bund hat sich vor diesem Hintergrund für die 
screeninggestützte Steuerung im Antragsverfahren entschieden und testet diese in der or-
thopädischen Indikation. Die Reha-Antragsunterlagen wurden um den SIMBO erweitert, 
dessen gute Testeigenschaften in Bezug auf die Beschreibung von BBPL nachgewiesen 
sind (Streibelt, 2009). Ungeachtet der Empfehlung eines Cut off von 30 Punkten besteht bis-
lang Unklarheit, welcher Schwellenwert im Steuerungsmanagement angezeigt ist.  
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Methoden 
Eine Re-Analyse bestehender Datensätze fokussierte die prädiktive Güte des SIMBO in Be-
zug auf BBPL im Anschluss an die medizinische Rehabilitation (BBPLpost). Eingeschlossen 
wurden MSK-PatientInnen, die zwischen 2002 und 2008 eine stationäre orthopädische Re-
habilitation in vier Rehabilitationskliniken absolvierten (Streibelt, 2007; Müller-Fahrnow et al., 
2006). Informationen aus Befragungen zu Reha-Beginn und nach 6 Monaten sowie Daten 
des Entlassungsberichts wurden genutzt. 

BBPLpost definierte sich über eine Kombination aus Nichterwerbstätigkeit bzw. Fehlzeiten 
von mehr als 3 Monaten im 6-Monats-Follow up. War eines der Ereignisse angegeben, lag 
eine BBPLpost vor. Zusätzlich wurde ermittelt, inwiefern der SIMBO die separaten Ereignis-
se, eine verringerte Leistungsbeurteilung (LB) in der letzten Tätigkeit (< 6h) sowie eine Emp-
fehlung zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) vorhersagen kann. 

Anhand einer ROC-Analyse zur Vorhersage der BBPLpost durch die SIMBO-Skala erfolgte 
die Festlegung des optimalen Cut off (Maximierung anhand des Youden-Index J). Der Cut 
off diente anschließend in multiplen logistischen Regressionsanalysen als Trennwert für die 
Vorhersage der genannten Outcomes. Die Modelle wurden nach Alter, Geschlecht, Diagno-
se und subjektivem Gesundheitszustand adjustiert. 

Ergebnisse 
Komplette Datensätze lagen für 1.849 PatientInnen vor (Alter: 47.8 ± 8.7; Frauen: 35 %; 
M40-M54: 81 %). 27 % der PatientInnen wiesen im 6-Monats-Follow up eine BBPLpost auf 
(Nichterwerbstätigkeit: 17 %; Fehlzeiten >3 Monate: 16 %). Die SIMBO-Skala konnte die 
BBPLpost mit einem AUC=.83 (.81-.85) sehr gut vorhersagen. Der optimale Cut off lag bei 
23 Punkten (J=.57). Damit wurde eine Übereinstimmung von 77 % erreicht (Sensitivität: 
81 %, Spezifität: 76 %). 40 % der PatientInnen werden damit als auffällig definiert. Bei SIM-
BO≥23 wurde für eine BBPLpost ein Odds Ratio (OR) = 12,5 (9,5-16,5) ermittelt. Auch mit 
Nichterwerbstätigkeit (OR=10,6; 7,6-14,7), Fehlzeiten >3 Monate (OR=10,7; 7,5-15,3), einer 
LB <6h (OR=20,1; 11,2-36,3) und einer LTA-Empfehlung (OR=6,9; 4,8-10,0) war der SIM-
BO in hohem Maße assoziiert. 

Diskussion 
Die Analyse weist die ausgezeichnete prädiktive Validität des SIMBO erstmals an einer gro-
ßen, multizentrischen Stichprobe für den Bereich der MSK-Rehabilitation nach. Das Risiko 
kritischer beruflicher Ereignisse im Anschluss an die medizinische Rehabilitation ist bei hö-
heren SIMBO-Werten um ein Vielfaches erhöht. Dabei zeigt sich, dass die bisherige Festle-
gung des Schwellenwertes für eine BBPL mit 30 Punkten (angelehnt an die Übereinstim-
mung mit dem klinischen Arzturteil) überdacht werden muss. Für MSK-PatientInnen kann 
auf der Grundlage dieser Analyse auch ein geringerer Cut off (hier: 23 Punkte) empfohlen 
werden. Insbesondere für die Nutzung bei Reha-Trägern bietet sich dieser niedrigschwellige 
Zugang an, um möglichst viele BBPL-PatientInnen richtig zu erkennen.  
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Entwicklung eines Fragebogens zur Sicherung der Ergebnisqualität im 
ambulanten Durchgangsarztverfahren der Deutschen Unfallversicherung 

Szczotkowski, D. (1), Nolting, H. (2), Brodowski, H. (1), Haase, T. (3), Kohlmann, T. (1) 
(1) Institut für Community Medicine, Universitätsmedizin Greifswald,  

(2) Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, Berlin, (3) Berlin 

Hintergrund 
Träger der medizinischen Versorgung und Rehabilitation nach Arbeitsunfällen sind in 
Deutschland die Berufsgenossenschaften und die Unfallkassen. Die Behandlung wird dabei 
von einem Durchgangsarzt (D-Arzt) koordiniert. D-Ärzte sind Spezialisten mit unfallchirurgi-
scher Schwerpunktqualifikation, ihnen wurde von den zuständigen Landesverbänden eine 
besondere Zulassung erteilt. Ziel unserer Studie war die Entwicklung, Erprobung und psy-
chometrische Evaluation eines neuen Fragebogens zur Messung der Patientenzufriedenheit 
und des Gesundheitszustandes. Dieser Fragebogen soll Teil eines mehrgliedrigen Pro-
gramms zur Qualitätssicherung im ambulanten D-Arztverfahren der gesetzlichen Unfallver-
sicherung werden. Im vorliegenden Beitrag werden die psychometrischen Eigenschaften 
des neu entwickelten Fragebogens dargestellt. 

Material und Methoden 
Der Fragebogen wurde in vier Phasen entwickelt. Zur Identifikation bereits existierender 
Fragebögen wurde eine systematische Literaturrecherche durchgeführt (Phase I). Anhand 
der Ergebnisse von leitfadengestützten Interviews mit N = 18 ambulant bei D-Ärzten behan-
delten Patienten (Phase II) und nach einer engen Abstimmung mit einer aus D-Ärzten und 
Verwaltungsspezialisten bestehenden Expertengruppe (Phase III) wurde eine aus 59 Items 
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bestehende Entwicklungsversion erstellt. Die Analyse der psychometrischen Eigenschaften 
(Phase IV) erfolgte in einer Stichprobe von Patienten die nach einem ambulanten Heilver-
fahren als wieder arbeitsfähig gemeldet waren. 

Ergebnisse 
Von 253 angeschriebenen Patienten sandten 112 Patienten (Rücklaufquote: 44,3 %) einen 
auswertbaren Fragebogen zurück. Die Analyse der Verteilungseigenschaften auf der Ebene 
der Subskalen ergab keine relevanten Probleme: Die Anteile fehlender Werte erreichten 
max. 3,6 %. Die bei Befragungen zur Patientenzufriedenheit erwarteten Deckeneffekte wa-
ren bei den meisten Subskalen < 30 %. Nach Reduktion der Itemzahl von 59 auf 38 konnte 
in einer explorativen Hauptkomponentenanalyse eine klare Faktorstruktur identifiziert wer-
den: Zufriedenheit mit A) der Behandlung durch den D-Arzt (12 Items), B) dem Praxisperso-
nal und der Praxisorganisation (5 Items), C) der Praxisinfrastruktur (5 Items) und D) mit für 
das D-Arztverfahren spezifischen Koordinationsfunktionen (13 Items). Drei weitere Items 
betreffen die Globaleinschätzung mit der Betreuung durch den D-Arzt. Die für die Subskalen 
berechneten Reliabilitätskoeffizienten (Cronbachs Alpha) erreichten mit einer Ausnahme 
(Teilskala Koordination des Heilverfahrens) Werte von mindestens 0,80. 

Schlussfolgerung 
Mit den akzeptablen Verteilungseigenschaften, den guten Reliabilitätskoeffizienten und der 
inhaltlich plausiblen faktoriellen Struktur stellt der in dieser Studie entwickelte und getestete 
Patientenfragebogen ein geeignetes Instrument zur Messung und Sicherung der Ergebnis-
qualität im ambulanten D-Arzt-Verfahren dar. Er umfasst wichtige Aspekte der Versorgung 
durch die D-Ärzte innerhalb des Systems der gesetzlichen Unfallversicherung. In einem wei-
teren Arbeitsschritt soll der Fragebogen in einem Landesverband der gesetzlichen Unfall-
versicherung unter Praxisbedingungen einer dreimonatigen Erprobung unterzogen werden. 

Förderung: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) 
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Qualitätssicherung 

Aktuelle Ergebnisse der Visitationen im QS-Reha®-Verfahren der 
gesetzlichen Krankenversicherung 

Uhlmann, A. (1), Ullrich, A. (1), Grothaus, F.-J. (2), Farin-Glattacker, E. (1), Jäckel, W.H. (1) 
(1) Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Freiburg, 

(2) BQS Institut für Qualität & Patientensicherheit GmbH, Düsseldorf 

Einleitung 
Die externe Qualitätssicherung in der medizinischen Rehabilitation wird durch die Program-
me der beiden größten Reha-Träger in Deutschland (die "Reha-Qualitätssicherung" der 
Deutschen Rentenversicherung und das "QS-Reha®-Verfahren" der Gesetzlichen Kranken-
kassen) geprägt. Ihre Stärken beziehen sich auf die Messung mehrerer relevanter Quali-
tätsdimensionen, die umfassende Umsetzung über nahezu alle behandelten Erkrankungen 
und die Einbeziehung der Patientenperspektive. Eine Gemeinsamkeit der Programme be-
steht auch in der Durchführung von Visitationen (Farin, Jäckel, 2011; Neuderth et al., 2012; 
Meixner et al., 2006). Unter Visitationen kann man Vor-Ort-Begehungen der Einrichtung 
durch medizinische Experten bzw. Qualitätsmanagement-Experten verstehen, die das Ziel 
verfolgen, auf systematische Weise, mit Hilfe von Beobachtungen und Gesprächen, die 
Qualität der Einrichtung zu bestimmen und den Verantwortlichen zurückzumelden. 

Im QS-Reha®-Verfahren besitzen die Visitationen zusätzlich die Funktion, Angaben zur 
Struktur- und Prozessqualität, die die Einrichtung vorab in einem Erhebungsbogen getätigt 
hat, zu validieren. Die Bewertung erfolgt nach Kriterien, die literatur- und expertengestützt 
erarbeitet (Klein et al., 2004) und in der Folgezeit aktualisiert wurden. Der Beitrag stellt Er-
fahrungen und Ergebnisse aus der Visitationsdurchführung in der aktuellen Erhebungsrunde 
des QS-Reha®-Verfahrens dar und fokussiert auf die Frage, welche Abweichungen sich 
nach der Visitation ergeben, ob also die intendierte validierende Funktion der Visitation tat-
sächlich eintritt und wenn ja, in welcher Richtung (Auf- oder Abwertung der Erfüllung der 
Qualitätsanforderungen). 

Methodik  
Zwischen Oktober 2012 und Oktober 2013 wurden bundesweit 51 Rehabilitationseinrichtun-
gen aus nahezu allen Indikationen der medizinischen Rehabilitation visitiert. Die Auswahl 
der zu visitierenden Einrichtungen erfolgte per Zufall. Die Visitation war kurzfristig angekün-
digt und dauerte einen Tag (in der Regel 9 - 17 Uhr). Pro Einrichtung wurden ca. 110 - 130 
vorab definierte Kriterien (unterschiedlich je nach Indikation) geprüft. Innerhalb von 6 Wo-
chen nach Visitationsdurchführung erhielten die Einrichtungen einen Visitations-Ergebnis-
bericht und hatten die Möglichkeit zur Stellungnahme. In allen Fällen konnte ein einver-
nehmlicher Visitationsbericht erstellt werden. Abschließend wurden die Einrichtungen mittels 
einer Online-Befragung um eine Bewertung der Visitation (inhaltliche und organisatorische 
Aspekte sowie Qualität und Nutzen des Ergebnisberichts) gebeten. 
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Ergebnisse 
Durch die Visitationen ergaben sich insgesamt 135 positive und 108 negative Abweichun-
gen vom vorab von den Einrichtungen ausgefüllten Erhebungsbogen. Bei den meisten Ein-
richtungen lag die Gesamtzahl der Abweichungen bei ca. 4-6 (entspricht ca. 4 % der geprüf-
ten Kriterien). Vereinzelt wiesen die Einrichtungen aber auch 10-15 Abweichungen auf. Dies 
trat in negativer und positiver Richtung auf. Die meisten positiven Abweichungen gab es im 
Inhaltsbereich "Allgemeine Merkmale und räumliche Ausstattung", die meisten negativen im 
Bereich "Personelle Ausstattung". Bei den Einzelkriterien mussten Anforderungen an das 
Eingehen auf die subjektive Sichtweise des Patienten (z. B. Dokumentation des Krankheits-
verständnisses, der Motivation und der Selbsteinschätzung des Reha-Erfolgs) häufig als 
nicht erfüllt gewertet werden, obwohl die Einrichtung vorab eine Erfüllung dokumentiert hat-
te. Bei schulungsbezogenen Anforderungen hingegen gab es häufig positive Veränderun-
gen. 

Die Ergebnisse der Online-Befragung zeigten, dass die Durchführung der Visitation in der 
Regel positiv bewertet wurde, wobei insbesondere auf die Möglichkeit verwiesen wurde, 
Missverständnisse oder falsche Angaben aus dem Erhebungsbogen zu korrigieren. Der 
Nutzen des Ergebnisberichts wurde eher für die Außendarstellung gesehen, weniger für in-
terne Prozesse. 

Diskussion 
Mit im Mittel ca. 4 % Korrekturen besitzen die Visitation eine relevante Validierungsfunktion. 
Zu berücksichtigen ist, dass den Einrichtungen vorher bekannt war, dass Visitationen 
stichprobenmäßig stattfinden werden. Es kann vermutet werden, dass die Korrekturquote 
höher wäre, wenn nicht mit Visitationen gerechnet worden wäre. Bemerkenswert ist, dass 
die Einrichtungen im Mittel von den Visitationen profitieren, da es mehr positive als negative 
Veränderungen gibt. Visitationen sind wichtig, um Missverständnisse bei der Interpretation 
von Qualitätsanforderungen vor Ort zu diskutieren und aufzuklären. Die Art und Weise ihrer 
Umsetzung trifft bei den am QS-Reha®-Verfahren beteiligten Einrichtungen auf deutliche 
Akzeptanz. 

Förderung: GKV-Spitzenverband 
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Einführung von Ergebnismessungen in der medizinischen Rehabilitation 
im Rahmen der externen Qualitätssicherung in der Schweiz 

 – Auch ein Modell für Deutschland? 

Köhn, S. (1), Schleicher, S. (1), Schmidt, C. (1), Spyra, K. (1), Vouets, V. (2) 
(1) Charité – Universitätsmedizin Berlin, (2) ANQ – Nationaler Verein für 

Qualitätsentwicklung in Spitälern und Kliniken, Bern 

Hintergrund  
Ergebnismessungen spielen beim Nachweis der Behandlungseffektivität in der medizini-
schen Rehabilitation eine große Rolle. Sie finden u. a. im Kontext der externen Qualitätssi-
cherung (externe QS) Anwendung (Farin, 2008). In Deutschland existieren hierfür bislang 
keine trägerübergreifenden Konzepte, dies betrifft sowohl die Definition geeigneter Ergeb-
nis-Indikatoren als auch praktikable Messmethoden (Klosterhuis et al., 2010; Widera, 2009). 

In der Schweiz wurden mit Beginn des Jahres 2013 landesweit trägerübergreifende Ergeb-
nismessungen mit dem "Nationalen Messplan Rehabilitation" eingeführt. Sie werden vom 
ANQ (Association nationale pour le développement de qualité dans les hôpitaux et les clini-
ques, Bern) umgesetzt, in dem sich Kantone, Versicherer und Leistungserbringer zusam-
mengeschlossen haben. Die Einführung des Messplans ist Bestandteil der Leistungs- und 
Tarifvereinbarungen zwischen Kliniken und Leistungsträgern. Die Ergebnisse werden in kli-
nikspezifischen und nationalen Vergleichsberichten sowohl den Versicherungen, Behörden 
und Kliniken als auch der Öffentlichkeit vorgestellt (siehe zum Beispiel ANQ & UPK Basel, 
2013). Sie sollen für Transparenz im Gesundheitswesen sorgen und Verbesserungsprozes-
se in den Kliniken anstoßen.  

Methode 
Die schweizerischen Ergebnismessungen werden landesweit in allen Bereichen der medizi-
nischen Rehabilitation eingeführt. Für jeden etablierten Indikationsbereich wurden vom ANQ 
2-3 anerkannte und in der Praxis weit verbreitete Messinstrumente/Mess-Indikatoren defi-
niert. Diese werden jeweils zu Reha-Beginn und -Ende bei jedem Rehabilitanden angewen-
det. Zum Indikatoren-Set gehören Fremd- und Selbstbeurteilungsfragebögen, die Funktions-
fähigkeit und indikationsspezifische Lebensqualität messen (ICF-basierte Zieldokumentati-
on, FIM, Erweiterter Barthel-Index, HAQ, MacNew Heart, CRQ, Feeling-Thermometer) so-
wie Leistungstests (6-Minuten-Gehtest, Fahrrad-Ergometrie). Ergänzend werden für jeden 
Fall Daten der Routinestatistik (soziodemografische Daten, Verlaufsdaten, Diagnosen) und 
weitere Daten, die als potentielle Confounder für die Ergebnisanalysen geprüft werden, er-
hoben (CIRS, Lebensform, Wohnform). 

Der ANQ hat die Charité – Universitätsmedizin Berlin beauftragt, die erhobenen Daten auf-
zubereiten, auszuwerten sowie die klinikspezifischen und nationalen Vergleichsberichte zu 
erstellen. Dazu gehört auch ein in Kooperation mit dem ANQ entwickeltes Auswertungs- und 
Berichtskonzepts. Dieses beinhaltet unter anderem Ausführungen zur Methodik der Daten-
analyse, wie die Wahl adäquater Analyseverfahren (z. B. risikoadjustierte Regressionsmo-
delle) oder die Identifizierung indikationsspezifischer Confounder-Variablen, die einen fairen 
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Klinikvergleich ermöglichen sollen. Ebenfalls werden im Auswertungs- und Berichtskonzept 
für die Präsentation der Ergebnisse geeignete Grafiktypen aufgeführt.  

Noch vor jeglicher ergebnisorientierten Datenauswertung stehen 2013 jedoch Datenprüfun-
gen, Berichte zur Datenqualität sowie entsprechende Rückmeldung an die Kliniken an erster 
Stelle. Erst bei hinreichender Datenqualität werden die gelieferten Daten als Grundlage für 
die nationalen Vergleichsberichte genutzt. 

Ergebnisse 
Mehr als die Hälfte aller schweizerischen Rehabilitationskliniken haben für das erste Halb-
jahr 2013 Daten aus den Ergebnismessungen geliefert (insgesamt rund 16.000 Fälle) – zum 
Teil mit sehr ansprechender Datenqualität. 

Diskussion und Ausblick 
Das schweizer Modell zeigt, dass die Ergebnisqualität rehabilitativer Leistungen als eine 
wichtige Dimension einer national einheitlichen und trägerübergreifenden externen QS be-
rücksichtigt werden kann. Der Prüfung der Datenqualität kommt dabei eine Schlüsselrolle 
zu. Inwieweit sich die schweizer Erfahrungen auf Deutschland übertragen lassen, bleibt an-
gesichts der Unterschiede in den Versorgungsstrukturen zu diskutieren.  
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Routinemäßige Katamnese in der Rehabilitation im internationalen Raum: 
Ergebnisse einer systematischen Recherche 

Reese, C. (1), Mittag, O. (1), Metzler, A. (1), Stapel, M. (2), Jäckel, W.H. (1)  
(1) Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Freiburg, 

(2) Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz, Speyer 

Hintergrund und Fragestellung 
Durch die Verknüpfung eines routinemäßigen Eingangs-Assessments mit der Messung 
langfristiger Therapieergebnisse kann die Effektivität medizinischer Rehabilitationsmaß-
nahmen beurteilt werden. Darüber hinaus können die Ergebnisse solcher Messungen den 
Einrichtungen wichtige Hinweise für die Therapiesteuerung und die Weiterentwicklung ihrer 
Therapiekonzepte liefern.  

In Deutschland gibt es einige erfolgreiche Beispiele für routinemäßige Eingangs- und Ka-
tamneseerhebungen in der Rehabilitation. So führt z. B. der Fachverband Sucht seit 1996 
neben einer routinemäßigen Erhebung zu Therapiebeginn eine Zwölf-Monats-Katamnese 
bei allen entlassenen Patienten durch (Missel et al., 2013).  

In den meisten Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland werden allerdings ausschließ-
lich kurzfristige Effekte gemessen (z. B. im Rahmen des Qualitätsmanagements). Ein Hinde-
rungsgrund für den routinemäßigen Einsatz eines umfassenden Assessments zu verschie-
denen Messzeitpunkten ist der hohe Aufwand (Druck von Fragebögen, Verteilung bzw. Ver-
sand an die Patienten, Dateneingabe und -auswertung).  

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die internationale Praxis hinsichtlich einer Routinekatam-
nese in der Rehabilitation zu untersuchen. Erfolgt im internationalen Raum eine routinemä-
ßige Katamnese in der Rehabilitation? Und wenn ja, wie genau wird diese durchgeführt und 
lassen sich daraus Anregungen für Deutschland ableiten? 

Methode 
Im Rahmen der Suche nach routinemäßigen Katamneseerhebungen in der Rehabilitation 
wurde eine systematische Literaturrecherche in der Datenbank Medline durchgeführt. Die 
Suchstrategie bezog vier Indikationsbereiche ein, die im internationalen Raum häufiger An-
lass für Rehabilitationsmaßnahmen sind: Kardiologie, Neurologie (v. a. Apoplex), Pneumo-
logie (v. a. COPD) und muskuloskelettale Erkrankungen (v. a. Rückenmarksverletzungen 
und chronischer Rückenschmerz).  

Außerdem wurden insgesamt 122 internationale Fachgesellschaften per E-Mail oder per In-
ternet-Kontaktformular angeschrieben. Sie wurden darum gebeten, uns Informationen be-
züglich routinemäßiger Katamneseerhebungen in der Rehabilitation zu schicken, sofern ih-
nen Register oder Einrichtungen, in denen solche Erhebungen durchgeführt werden, be-
kannt sind. 

Ergebnisse 
Die systematische Literaturrecherche in Medline lieferte insgesamt 846 Treffer, die anhand 
ihrer Titel und Abstracts gesichtet wurden. Von den 122 angeschriebenen Fachgesellschaf-
ten antworteten 25 Fachgesellschaften.  
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Durch die systematische Recherche ermittelten wir insgesamt zehn internationale Register, 
die routinemäßig Katamnesedaten von Rehabilitanden erfassen und auswerten (s. Tabelle 
1).  

Land Name des Registers Indikation 

Groß-
britannien 

British Heart Foundation: The National Audit of Car-
diac Rehabilitation  

Kardiologie 

Swedish Association for Rehabilitation and Physical 
Medicine: Swedish Quality Registry for Pain Reha-
bilitation 

Chronischer Schmerz Schweden 

Society of Rehabilitation Medicine: Quality Registry 
in Rehabilitation Medicine (Webrehab Sweden) 

Neurologie 

American Association of Cardiovascular and Pulmo-
nary Rehabilitation (AACVPR): 

• Outpatient Cardiac Rehabilitation Registry 
• Outpatient Pulmonary Rehabilitation Registry 

Kardiologie 

Pneumologie 
 

Model Systems National Databases:  

• Spinal Cord Injury Model System 
• Traumatic Brain Injury Model System  

Rückenmarks-
verletzungen 
Schädel-Hirn-Trauma 

U.S.A. 
 

Uniform Data System for Medical Rehabilitation indikationsübergreifend 

Kanada Canadian Institute for Health Information:  
National Rehabilitation Reporting System  

indikationsübergreifend 

Neuseeland TBI Health, Back Institute Chronischer Rücken-
schmerz 

Tab. 1: Land, Name und Indikationsbereiche der Register 

Die Katamnese erfolgt in den meisten Fällen nach 12 Monaten, teilweise jedoch auch schon 
nach 3-6 Monaten. Die Katamnesefragebögen werden den Patienten in aller Regel posta-
lisch oder per E-Mail zugesandt, alternativ werden auch Telefoninterviews oder persönliche 
Befragungen der Patienten durchgeführt. Die Fragen beziehen sich insbesondere auf fol-
gende Bereiche: indikationsspezifische klinische Parameter, gesundheitsbezogener Le-
bensstil, Lebensqualität, Funktionsfähigkeit und Teilhabe, psychosoziales Befinden, berufli-
cher Status, Erhalt von Sozialleistungen, Komplikationen / Klinikaufenthalte. 

Diskussion 
Im Bereich der Rehabilitation existieren im internationalen Raum verschiedene große Regis-
ter, in denen Katamnesedaten von Rehabilitanden gesammelt werden. Es fällt auf, dass für 
die Datenerhebung zum Katamnesezeitpunkt bisher kaum neue Technologien (z. B. Online-
Erhebungen) genutzt werden. In Deutschland wäre der verstärkte Einsatz routinemäßiger 
Katamneseerhebungen in der Rehabilitation für eine umfassende formative und summative 
Evaluation der Rehabilitation wünschenswert. Der Einsatz moderner Technologien der Da-
tenerhebung könnte den Aufwand hierfür möglicherweise deutlich reduzieren (vgl. Stapel et 
al., 2012).  

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz 
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Vergleich der Ergebnisse der Qualitätssicherung der ambulanten und 
stationären medizinischen Rehabilitation – Auswertung aus dem Alltag 

einer Rehabilitationsklinik 

Nolting, F., Fleischer, K. 
Klinik am Rosengarten, Bad Oeynhausen 

Einleitung 
Die ersten Rückmeldungen der externen Qualitätssicherung ergaben für die ambulante Re-
habilitation ein gutes Ergebnis (Lindow et al., 2007; Klosterhuis et al., 2009). Daher war es 
für die Klinik am Rosengarten, die als Klinik für neurologische und orthopädische Rehabilita-
tion den ambulanten Bereich im Stil einer Tagesklinik betreibt, von großem Interesse, inwie-
fern die hauseigenen Daten den Ergebnissen der ambulanten Reha entsprechen und ob 
hierfür ggf. Unterschiede im Patientenkollektiv verantwortlich sind. 

Methodik 
Es erfolgte eine vergleichende statistische Auswertung von Patientendaten der ambulanten 
und stationären Rehabilitation unter Verwendung von Daten der DRV-Rehabilitanden-
befragung 2012 (DRV, 2012a, 2012b) und von eigenen Behandlungsdaten (Patienten-
stammdaten, Barthel-Index, Ergebnisse der Reha-Zielvereinbarung nach ICF, KTL-
Leistungserfassung, Ergebnisse der hausinternen Patientenbefragung). 

Ergebnisse 
Im Rahmen der Rehabilitandenbefragung der externen Qualitätssicherung der DRV sind die 
Fragebögen ambulant und stationär nicht komplett identisch, im ambulanten sind Fragen zur 
"pflegerischen Betreuung" nicht vorhanden. 

Bei den eigenen Patienten, wie auch bei denen der Vergleichskliniken, lagen im Durch-
schnitt in den meisten der Items bessere Ergebnisse in der ambulanten Rehabilitation vor. 
Von einem Teil der Patienten wurde jedoch die ambulante Rehabilitation als Belastung emp-
funden, insbesondere hinsichtlich der zusätzlichen Haushaltsführung, aber auch bzgl. zu 
versorgender Haustiere, der Hin- und Rückfahrt und hinsichtlich der fehlenden Distanz zum 
häuslichen Umfeld. 
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Die Auswertung der eigenen Patientendaten ergab folgende Ergebnisse für die ambulante 
Rehabilitation:  

- Es lag ein höherer Anteil an Heilverfahren vor (amb.: 41 %; stat.: 15 %).  

- Das Durchschnittsalter war niedriger mit einem um 12 % größeren Anteil der unter 50-
jährigen.  

- Der Anteil der Patienten ohne Beeinträchtigung in den Aktivitäten des täglichen Lebens 
(Barthel-Index = 100) war deutlich höher (92 %, stationär nur 52 %).  

- Die Anzahl der genannten Rehaziele nach ICF war geringer. Die Rehabilitationsziele 
"den Beruf ausüben" und "ich möchte lernen, was ich für meine Gesundheit tun kann" 
wurden häufiger, hingegen "Gehen" und "Wege bewältigen" wurden deutlich seltener 
genannt. 

- Die Aufenthaltsdauer war 2 Tage länger, entsprechend die Anzahl der Therapietage. 

- Die Gesamttherapiemenge pro Aufenthalt war entsprechend höher, ebenso die Thera-
piedichte pro Tag (amb.: 6,0 / Werktag; stat.: 5,4 / Werktag). 

Diskussion 
Die Patienten der ambulanten Rehabilitation waren im Durchschnitt "jünger" oder "gesün-
der". In der DRV-Rehabilitandenbefragung ist dementsprechend keine Frage zur "pflegeri-
schen Betreuung" enthalten. Offensichtlich besteht ein Synergismus durch die geringere 
Morbidität der Patienten, wodurch diese eher in einen weitestgehend standardisierten Reha-
Ablauf integriert werden können. 

Fazit 
Die Struktur der ambulanten Rehabilitation kann für ausgewählte Patientengruppen von Vor-
teil sein. Insbesondere für ältere, allein lebende, körperlich oder psychisch beeinträchtigte, 
multimorbide Patienten oder Patienten mit Wohnort in ländlichen Regionen wird jedoch die 
Indikation für eine stationäre Reha weiterhin bestehen bleiben. 
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Bewertung der Ergebnisqualität in der kardiologischen Rehabilitation mit 
einem multiplen Ergebniskriterium 

Röhrig, B., Nosper, M., Linck-Eleftheriadis, S., Freidel, K. 
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Rheinland-Pfalz, Alzey 

Hintergrund 
Qualitätsmanagement medizinischer Rehabilitation soll kontinuierliche Verbesserungen er-
möglichen. Maßnahmen zur Verbesserung setzen voraus, dass die Effekte von Interventio-
nen gemessen werden. Für die Messung klinisch relevanter Veränderung ist die Verände-
rung auf Patientenebene maßgeblich. Diese Daten können dann als Grundlage für eine Be-
wertung der Ergebnisse innerhalb einer Abteilung oder Einrichtung sowie für Gruppen- und 
Einrichtungsvergleiche (Benchmarking) genutzt werden. Dazu bedarf es geeigneter Quali-
tätsindikatoren, die die Basis eines multiplen Ergebniskriteriums (MEK) bilden.  

Methode 
Von Juli 2012 bis Juni 2013 wurden reharelevante Daten in 17 kardiologischen Rehabilitati-
onseinrichtungen mit dem softwarebasierten Dokumentationssystem EVA-Reha® Kardio er-
fasst und statistisch ausgewertet (MDK, 2013; Zieres und Weibler 2012). Rehabilitationsträ-
ger war in allen Fällen die Techniker Krankenkasse. Reha-Effekte wurden anhand von 13 
Qualitätsindikatoren in drei Hauptgruppen bestimmt: I) Risikofaktoren (Hypertonie, LDL-
Cholesterin und Triglyceride), II) körperliche Leistungsparameter (Herzfrequenz, max. Be-
lastbarkeit, 6-min-Gehtest, Herzinsuffizienz und Angina pectoris) und III) subjektive Ge-
sundheit (3 Skalen aus dem IRES-24: Schmerzen, somatische Gesundheit, psychisches Be-
finden sowie Depression und Herzangst) (Röhrig et al., in Druck; Salzwedel et al., 2012). 
Die Qualitätsindikatoren wurden zu Beginn und zum Ende der Rehabilitation gemessen und 
zur Bewertung der Veränderung zu beiden Messzeitpunkten in geeignete Schweregrad-
gruppen überführt. Der Wechsel in eine andere Kategorie zum Ende der Rehabilitation wur-
de als -1: verschlechtert, 0: unverändert, +1: verbessert oder +2: sehr verbessert bewertet. 
Es wurden ausschließlich interventionsbedürftige Parameter eines Patienten beurteilt und 
Veränderungen nur bewertet, wenn sie eine klinisch relevante Grenze überschreiten, die 
Minimal Important Difference (MID).  

Aus den Bewertungen der 13 Qualitätsindikatoren wurde das MEK als arithmetisches Mittel 
berechnet (Bereich von -1 bis +2). Für einen fairen Vergleich der Einrichtungen wurden Fak-
toren, welche eine Einrichtung nicht beeinflussen kann, mittels Regressionsrechnung adjus-
tiert. Der Einrichtungsvergleich wurde anhand der Residuen – also der Differenz zwischen 
dem erwarteten und erreichten Ergebnis – durchgeführt. 

Ergebnisse 
In 17 Projekteinrichtungen wurden 1.706 Patienten der Techniker Krankenkasse kardiolo-
gisch rehabilitiert (Fallzahlen je Klinik zwischen 34-269; Alter 72 Jahre; Männer 77 %). Zur 
Bewertung des Reha-Erfolgs wurden für jeden Qualitätsindikator Schweregradgruppen ge-
bildet und ein Wechsel der Schweregradgruppe zum Ende der Rehabilitation für jeden ein-
zelnen Patienten bewertet. Beispielhaft wird das Ergebnis anhand der LDL-Konzentration im 
Serum vorgestellt. Zu Reha-Beginn lagen 773 Rehabilitanden (47 %) im normalen Bereich. 
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Von den 130 Rehabilitanden mit stark erhöhten LDL-Cholesterinwerten zu Beginn verbes-
serten sich 86 um mindestens eine Schweegradstufe (Tabelle 1). Insgesamt waren die LDL-
Cholesterinwerte bei 41 % der Rehabilitanden gebessert und bei 17 % sehr gebessert. Das 
nicht adjustierte MEK auf Basis der 13 Qualitätsindikatoren betrug im arithmetischen Mittel 
0,64 (Median 0,67; Standardabweichung 0,40; Range 0,28-0,94). Der adjustierte Vergleich 
der Einrichtungen anhand der Residuen zeigt, dass 10 Einrichtungen in einem mittleren Be-
reich zwischen -0,1 und +0,1 liegen, zwei Einrichtungen liegen oberhalb und drei Einrich-
tungen unterhalb dieses Bereichs (Abbildung 1). 

LDL-Cholesterin (Ende)  

Normal
(< 100) 

Grenzwertig
(100 - 129) 

Erhöht 
(130 - 159) 

stark erhöht 
(≥ 160) 

Gesamt 
(Beginn)

N 697 67 5 4 773Normal  
(< 100) % 90,2 % 8,7 % 0,6 % 0,5 % 100,0 %

N 263 208 22 2 495Grenzwertig 
(100 - 129) % 53,1 % 42,0 % 4,4 % 0,4 % 100,0 %

N 85 80 63 12 240Erhöht 
(130 - 159) % 35,4 % 33,3 % 26,3 % 5,0 % 100,0 %

N 26 29 31 44 130stark erhöht 

(≥ 160) % 20,0 % 22,3 % 23,8 % 33,8 % 100,0 %

N 1071 384 121 62 1.638

LDL-
Cholesterin 
(Beginn) 

Gesamt 
(Ende)  % 65,4 % 23,4 % 7,4 % 3,8 % 100,0 %

Bem.: Die MID beträgt 10 mg/dl. Bei 68 Fällen fehlten die Angaben. 
Tab. 1: LDL-Cholesterin (Prä-Post-Darstellung) [in mg/dl] 
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Bem.: Ein positives Residuum entspricht einem Reha-Erfolg, der über den Erwartungen liegt. Zwei 

Kliniken haben für diese Auswertung zu wenig Daten geliefert.  
Abb. 1: Adjustierter Einrichtungsvergleich: Unstandardisierte Residuen (Mittelwert + 95 % Konfiden-

zintervall) 

Schlussfolgerungen 
Das Ergebnis einer kardiologischen Rehabilitation kann anhand von 13 Qualitätsindikatoren 
auf der Patientenebene dargestellt werden. Einrichtungen können aufgrund ihres Ergebnis-
ses im MEK nach Adjustierung durch einen Residuenvergleich fair miteinander verglichen 
werden. Dadurch lassen sich Unterschiede zwischen den Einrichtungen darstellen. Die Er-
gebnisse können sowohl für das interne Qualitätsmanagement als auch für einen externen 
Klinikvergleich verwendet werden, etwa in Form eines Benchmarking. Die Bewertungen er-
möglichen den Einrichtungen ihre Stärken und Schwächen zu identifizieren und können so 
kontinuierliche Verbesserungsprozesse anstoßen. 
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Instrumente der Qualitätssicherung 

Mehrdimensionales Instrument der Deutschen Rentenversicherung 
Rheinland zur Bewertung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 

von medizinischen Rehabilitationseinrichtungen 

Huber, J., Theißen, U. 
Deutsche Rentenversicherung Rheinland 

Einführung 
Seit 1997 stellt die Deutsche Rentenversicherung den von ihr federführend belegten Reha-
Einrichtungen regelmäßig einrichtungsbezogene Berichte zur Qualitätssicherung der med. 
Rehabilitation zur Verfügung. Das Programm zur Reha-Qualitätssicherung (Reha-QS) der 
Rentenversicherung umfasst aktuell sechs eigenständige Qualitätssicherungsinstrumente 
für vergleichende Analysen in den Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität. 

Für eine zusammenfassende Darstellung und Bewertung von Qualitätsergebnissen der ver-
schiedenen QS-Instrumente hat die Deutsche Rentenversicherung (DRV) Rheinland für ih-
ren Verantwortungsbereich ein mehrdimensionales, matrix-basiertes Bewertungsinstrument 
entwickelt. 

Das Bewertungsinstrument berücksichtigt darüber hinaus Anforderungen auf der Grundlage 
der von den DRV-Trägern definierten Eckpunkte für Mindestanforderungen zur Zulassungs- 
und Bedarfsprüfung von med. Reha-Einrichtungen. Diese Eckpunkte sehen die Prüfung der 
Kriterien Qualität, Bedarf, Lage der Einrichtung und Preis sowie eine sozialmedizinische 
Bewertung des Rehabilitations- und Therapiekonzepts einer Einrichtung vor. 

Die DRV Rheinland wendet das erweiterte Bewertungsinstrument an, für bisher als geeignet 
eingestufte, regelmäßig belegte fremde sowie für eigene Reha-Einrichtungen bei allgemei-
nen medizinischen Rehabilitationsleistungen in den Behandlungsformen stationär und ganz-
tägig ambulant. 

Ziel und Nutzen 
Das Bewertungsinstrument dient dem Zweck, zu fördernde Stärken einer Einrichtung, Defizi-
te und Minderqualitäten zu identifizieren. In einem offenen und partnerschaftlichen Dialog 
mit der Einrichtung werden die Ergebnisse kommuniziert und Optimierungserwartungen des 
Reha-Trägers sächlich und zeitlich konkretisiert sowie zu erwartende Konsequenzen bei 
Nichterfüllung aufgezeigt.  

Für die Leistungs-, Preis- und Qualitätsentwicklung einer Reha-Einrichtung hat das Instru-
ment Revisionscharakter und Anreizfunktion zugleich. Es gewährleistet Transparenz und 
Vergleichbarkeit bei der Belegung und bei der Auswahl von Einrichtungen und fördert über 
einen kontinuierlichen Qualitäts- und Preiswettbewerb die Weiterentwicklung der Rehabilita-
tion der Rentenversicherung. 
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Bewertungsschema 
In den gewichteten Kategorien Reha-Konzept, Strukturvorgaben, Qualität und Preis des 
Bewertungsinstruments wird der Erfüllungsgrad von Anforderungen an die Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualität von Reha-Einrichtungen bewertet und klassifiziert. Dies ge-
schieht u. a. auf der Basis der regelhaften Auswertungen aus dem Reha-QS der Rentenver-
sicherung. Die Anwender des Instruments werden unterstützt durch Arbeitshilfen wie eine 
interne Verfahrensanweisung und Indexblätter für jedes Anforderungskriterium mit Be-
schreibungen über Erhebungsquelle, -zeitpunkt bzw. -intervall und -methode. Interne Doku-
mentationsbögen und Checklisten komplettieren die Begleitunterlagen für Zwecke der 
Nachvollziehbarkeit und Revisionsfähigkeit von Bewertungen. 

Eine ärztliche und verwaltungsseitige freitextliche Expertise eröffnet die Möglichkeit – über 
das mathematische Ergebnis des Instruments hinaus – qualitative, strategische und sonsti-
ge Einflussfaktoren in die Bewertung einfließen zu lassen sowie Ursache-
Wirkungszusammen-hänge zu würdigen. Eine Stellungnahme zu den erwarteten Auswir-
kungen für die Umsetzung des Reha- und Therapiekonzeptes einer Einrichtung und eine 
erfolgreiche Behandlung der Rehabilitanden ist immer dann zwingend, wenn Anforderungs-
kriterien nicht erfüllt werden oder erwartete Mindesterfüllungsgrade unterhalb eines zulässi-
gen Toleranzbereichs liegen. 

Als operatives Hilfsmittel hält das Instrument ein Arbeitsmodul bereit, in dem Bewerter und 
Entscheider als Verursacher dokumentiert, Bearbeitungsaufträge für Handlungsfelder mit 
konkreten Aktionen erteilt und Wiedervorlagetermine zur Überwachung verfügt werden kön-
nen. 

Ausblick 
Das entwickelte Instrument soll zukünftig Grundlage für die Bewertung von Preis-, 
Leistungs- und Qualitätsrelationen für die von der DRV Rheinland belegten med. Reha-
Einrichtungen sein. 

Perspektivisch ist für das Jahr 2014 die Bewertung von bis zu 40 stationären und ambulan-
ten Reha-Einrichtungen vorgesehen. Darüber hinaus soll der Dialog mit anderen Trägern 
der Rentenversicherung für ein Verfahren zum Informations- und Ergebnisaustausch bei 
Mitbelegerschaft von Reha-Einrichtungen aufgenommen werden. 

Literatur 
Klosterhuis, H. (2010): Reha-Qualitätssicherung der Rentenversicherung – eine kritische 

Bestandsaufnahme, RVaktuell, 8. 260-268. 
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Methodische Eigenschaften der überarbeiteten Checkliste "Somatik" im 
Peer Review Verfahren der Deutschen Rentenversicherung: 

Verteilungsmerkmale, Beurteilerübereinstimmung und Bewertung durch 
die Peers 

Kohlmann, T. (1), Baumgarten, E. (2), Lindow, B. (2), Klosterhuis, H. (2), Buchholz, I. (1) 
(1) Universität Greifswald, (2) Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 

Hintergrund 
Ein zentrales Instrument im Qualitätssicherungsprogramm der Deutschen Rentenversiche-
rung ist das standardisiert anhand einer manualisierten Checkliste durchgeführte Peer Re-
view-Verfahren, mit dem qualitätsrelevante Prozessmerkmale auf der Grundlage von Reha-
Entlassungsberichten und Therapieplänen durch geschulte Peers beurteilt werden. Mit der 
Überarbeitung der Checkliste für die somatischen Indikationen und des erläuternden Manu-
als (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2013) wurde das Peer Review-Verfahren weiter 
optimiert. Die Änderungen gegenüber der bisherigen Version der Checkliste bestanden u. a. 
in einer Reduktion der Anzahl der zu beurteilenden Prozessmerkmale, einer Ausdehnung 
der Möglichkeit, Prozessmerkmale in einem bestimmten Fall als "nicht relevant" einzustufen, 
auf alle Prozessmerkmale und nicht zuletzt in der Anpassung der bei den einzelnen Pro-
zessmerkmalen bisher verwendeten dreistufigen Mängelbewertung (keine, leichte, gravie-
rende Mängel) an die vierstufige Skala der bereichsbezogenen Mängelbewertungen (keine, 
leichte, deutliche, gravierende Mängel). 

Gegenstand der vorliegenden Analysen war die Überprüfung wichtiger methodischer Eigen-
schaften der überarbeiteten Checkliste "Somatik". Dabei wurden insbesondere die Häufig-
keitsverteilungen der Antwortkategorien, die Beurteilerübereinstimmung und die anhand ei-
nes standardisierten Fragebogens erfasste Bewertung der überarbeiteten Checkliste durch 
Peers betrachtet. 

Methodik 
Aus dem Bestand von anonymisierten Entlassungsberichten aus orthopädischen Reha-
Einrichtungen wurden fünf Berichte ausgewählt, die im Hinblick auf die Qualitätsbeurteilung 
ein breites Spektrum abbilden. Diese Berichte wurden von 128 Peers unter Verwendung der 
überarbeiteten Checkliste beurteilt. Die Peers wurden darüber hinaus gebeten, die überar-
beitete Checkliste anhand von definierten Kriterien (Nachvollziehbarkeit, Verständlichkeit, 
Klarheit/Eindeutigkeit, gute Abgrenzung, Vollständigkeit, klinische Relevanz) zu bewerten. 
Von 120 Peers liegen diese Bewertungen vor. 

Neben den üblichen deskriptiv-statistischen Kennzahlen, z. B. Mittelwerte und prozentuale 
Häufigkeiten, wurden zur Analyse der Beurteiler-Übereinstimmung (Inter-Rater-Reliabilität) 
Finn-Koeffizienten und Maße der beobachteten prozentualen Übereinstimmung (Gwet, 
2012) berechnet. 

Ergebnisse 
Die Grundauszählung der Antwortverteilungen zeigte, dass bei den Prozessmerkmalen und 
den bereichsbezogenen Mängelbewertungen selten (max. 4 %) fehlende Werte auftraten. 
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Die Antwortkategorie "nicht relevant" wurde in merklichem Umfang nur bei wenigen Pro-
zessmerkmalen gewählt (> 40 %: zusätzliche Untersuchungen, psychosoziale Diagnostik, 
Behandlungsmaßnahmen für psychische Beeinträchtigungen). Die zusätzlich in die Antwort-
vorgabe aufgenommene Kategorie "deutliche Mängel" wurde von den Peers besonders bei 
den Beurteilungen der qualitativ schlechteren Entlassungsberichte in erheblichem Umfang 
genutzt.  

Die zur Analyse der Inter-Rater-Reliabilität berechneten Finn-Koeffizienten und beobachte-
ten prozentualen Übereinstimmungen lagen mit Werten zwischen 0,43 und 0,89 (Finn-
Koeffizienten) bzw. 0,41 und 0,79 (beobachtete prozentuale Übereinstimmung) in einem zu-
friedenstellenden Bereich. Es ergaben sich keine systematischen Unterschiede zwischen 
den in der Checkliste enthaltenen Bereichen.   

Die überarbeitete Checkliste wurde von den Peers überwiegend positiv beurteilt: Bei 5 von 7 
Bewertungskriterien wählten mehr als die Hälfte der Peers die günstigste Antwortkategorie.  

Diskussion und Schlussfolgerungen 
Bei der Untersuchung der Verteilungseigenschaften zeigten sich weder auf der Ebene der 
Einzelmerkmale noch auf der Ebene der bereichsbezogenen Mängelbewertungen relevante 
Auffälligkeiten (fehlende Werte, unplausible Ausprägungen). Die Beurteiler-Übereinstim-
mungen lagen in einem akzeptablen, mit früheren Untersuchungsergebnissen gut vergleich-
baren Bereich. Die überarbeitete Checkliste und das zugehörige Manual wurden von den 
Peers ganz überwiegend positiv bewertet. Somit steht mit der überarbeiteten Checkliste 
"Somatik" ein Instrument zur Verfügung, dessen Praktikabilität durch die vorgenommenen 
Kürzungen und die Angleichung der Antwortvorgaben ohne Einbußen der methodischen Ei-
genschaften erhöht werden konnte. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Vergleichende Betrachtungen der methodischen Eigenschaften  
der Antwortskalen zur Mängelbeurteilung im Peer Review-Verfahren  

der Deutschen Rentenversicherung für die Indikationen Somatik  
und Psychosomatik/Sucht 

Buchholz, I. (1), Baumgarten, E. (2), Lindow, B. (2), Klosterhuis, H. (2), Kohlmann, T. (1) 
(1) Universität Greifswald, (2) Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 

Hintergrund 
Zur Überprüfung und Verbesserung der Qualität individueller Rehabilitationsprozesse in der 
medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung bewerten erfahrene und 
entsprechend geschulte Reha-Mediziner (Peers) anhand indikationsspezifisch entwickelter 
Checklisten etwa 20 für ihr Fachgebiet zufällig ausgewählte anonyme Entlassungsberichte 
und deren zugehörige Therapiepläne (Baumgarten, Klosterhuis, 2007). Je nach Fachgebiet 
werden dabei 54 (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2010a) bzw. 59 (Deutsche Renten-
versicherung Bund, 2010b) prozessrelevante Merkmale aus sechs Bereichen der Rehabilita-
tion (A: Anamnese, B: Diagnostik, C: Therapieziele und Therapie, D: Klinische Epikrise, E: 
Sozialmedizinische Epikrise, F: Weiterführende Maßnahmen/Nachsorge) hinsichtlich vorlie-
gender Mängel auf einer 3-stufigen Skala (keine/leichte/gravierende Mängel) beurteilt. Dar-
über hinaus wird für jeden Bereich eine Gesamtbewertung auf einer 4-stufigen (kei-
ne/leichte/deutliche/gravierende Mängel) Skala vorgenommen. Die hier vorgestellten Analy-
sen gingen der Frage nach, ob eine Vereinheitlichung der Skalen von Einzel- und Gesamt-
bewertung zu methodisch verbesserten Ergebnissen im Peer Review-Verfahren beitragen 
kann. 

Methodik 
Die Auswertungen beruhen auf 12.305 anonymisierten Datensätzen des Peer Reviews So-
matik sowie 5.919 Datensätzen des Peer Reviews Psychosomatik/Sucht der jeweils letzten 
Erhebungswelle. In der Somatik waren 580 Peers aus 742, in der Psychosomatik/Sucht 269 
Peers aus 361 Reha-Einrichtungen (Psychosomatik: N=127, Sucht: N=234) beteiligt. Alters-
rentner wurden vorab aus dem Datenbestand entfernt, weil auch berufsbezogene Merkmale 
zu beurteilen sind. Für alle Prozessmerkmale wurden mittels nichtlinearer Hauptkomponen-
tenanalyse die Skaleneigenschaften der Mängelkategorien bestimmt ("optimale Skalierung", 
Modul CATPCA, SPSS Version 20.0, Linting et al., 2007). Zur vergleichenden Betrachtung 
der Kategorienscores wurde der Mittelwert der je nach Ausprägung der beobachteten Vari-
ablen mittels optimaler Skalierung bestimmten Komponentenscores berechnet. Um die 
Abständigkeit der einzelnen Antwortkategorien zu beschreiben, wurde für jedes Merkmal 
aus dem Quotient der Abstandsdifferenzen der Kategorienscores ein Koeffizient K berech-

net ( , wobei  und ). K wird bei 
gleichem Abstand der Antwortkategorien 1. 

Ergebnisse 
In den nichtlinearen Hauptkomponentenanalysen zeigte sich in allen 6 Bereichen beider In-
dikationsgebiete eine stark dominierende erste Komponente. Während die Kategorienscores 
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der 4-stufigen Bereichsbewertungen in beiden Indikationsgebieten überwiegend einer glei-
chabständigen Skalierung entsprachen, konnten bei der Mehrheit der Kategorienscores der 
3-stufig skalierten Prozessmerkmale verschieden große Abstände zwischen den Antwortka-
tegorien beobachtet werden. Dabei waren die Abstände in der Somatik (mittlerer Koeffizient: 
1,1 - 1,6) zwischen "keine" und "leichte" Mängel durchweg größer als zwischen "leichte" und 
"gravierende" Mängel. Dies bedeutet, dass mit der Antwortkategorie "leichte Mängel" in der 
3-stufigen Bewertungsskala eine ungünstigere Bewertung verbunden ist als in der 4-stufigen 
bereichsspezifischen Gesamtbewertung. Für die Psychosomatik/Sucht konnte dies in glei-
cher Weise allerdings weniger ausgeprägt für die Bereiche A bis D (mittlerer Koeffizient: 1,1-
1,4) beobachtet werden, wohingegen sich für die Bereiche E und F (mittlerer Koeffizient je-
weils 0,7) ein gegenläufiges Muster zeigte. "Leichte" Mängel waren in diesen Bereichen in 
Richtung "keine" Mängel verschoben und bedeuteten verglichen mit der Gesamtbewertung 
eine günstigere Bewertung. Insgesamt variierte der Koeffizient der Merkmale je nach Be-
reich in der Somatik zwischen 0,9 und 3,1, in der Psychosomatik/Sucht zwischen 0,6 und 
2,1. 

Diskussion und Schlussfolgerungen 
Die schon in einer früheren Analyse für das Peer Review Somatik gefundenen unterschied-
lichen Skaleneigenschaften der 3- und 4-stufigen Antwortformate konnten weniger ausge-
prägt auch in 4 von 6 Bereichen der psychosomatischen und Abhängigkeits-Erkrankungen 
beobachtet werden (Kohlmann et al., 2013). Die Analysen lassen vermuten, dass sich mit 
der Wahl unterschiedlicher Kategoriensysteme für die Bewertung der einzelnen Prozess-
merkmale und des gesamten Bereiches die Beziehungen der Kategorien untereinander ver-
schoben haben. "Leichte Mängel" bedeuten damit – je nachdem, ob sie für ein Prozess-
merkmal oder insgesamt für einen Bereich festgestellt worden sind – nicht dasselbe. Den 
Ergebnissen der optimalen Skalierung zufolge sollten alle Mängelbewertungen einheitlich 
auf einer 4-stufigen Skala erfasst werden. Obwohl sich die unterschiedliche Skalierung in 
der Psychosomatik/Sucht weniger stark und nicht in allen Bereichen auf die Skalierungsei-
genschaften auswirkte, erscheint eine Angleichung des Antwortformates auch dort sinnvoll. 
Checklisten und Manuale wären dementsprechend anzupassen und die Peers zu den Neue-
rungen zu schulen. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Entwicklung einer Checkliste als Instrument zur  
Durchführung einrichtungsvergleichender Qualitätsanalysen  

bei der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft 

Ahnert, J. (1), Lukasczik, M. (1), Neuderth, S. (1), Bahr, K. (2), Riedel, S. (2), 
Vogel, H. (1), Froese, E. (2) 

(1) Abteilung für Med. Psychologie, Med. Soziologie und Rehabilitationswissenschaften, 
Universität Würzburg, (2) Verwaltungs-Berufsgenossenschaft, Hamburg 

Hintergrund 
Vor dem Hintergrund der gesetzlichen Verpflichtung (§ 20 Abs. 1 SGB IX) zur vergleichen-
den Qualitätssicherung hat die Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) ein neues Kon-
zept für die Durchführung einrichtungsvergleichender Qualitätsanalysen in der stationären 
und ambulanten Rehabilitation der VBG in Auftrag gegeben. Neben Patientenassessments 
(u. a. Funktionsfähigkeit, Lebensqualität) und Routinedaten beinhaltet das Konzept als drit-
ten Baustein den Einsatz einer Checkliste, mit der Reha-Manager der VBG die Behand-
lungsqualität einer Einrichtung für jeden abgeschlossenen Fall anhand bestimmter Indikato-
ren beurteilen können. Die Reha-Manager, die die unfallverletzten Rehabilitanden im Verlauf 
der Rehabilitation und Wiedereingliederung kontinuierlich betreuen, scheinen besonders 
geeignet zur Beurteilung der Qualitätsindikatoren, weil sie einen sehr engen Zugang zu qua-
litätsrelevanten Aspekten der Reha-Einrichtungen haben. Die Checkliste soll insbesondere 
auch das Erreichen von individuellen Reha-Zielen berücksichtigen.  

Methodik 
Zur Definition von Qualitätsindikatoren und Reha-Zielen wurden eine systematische Litera-
turrecherche und bestehende Vorarbeiten im Rahmen eines Projekts der Universität Würz-
burg (Lukasczik et al., 2008) herangezogen. Im Rahmen von Workshops wurden relevante 
Ziele von Rehabilitationsmaßnahmen aus Sicht von Experten der VBG ermittelt. Die Ergeb-
nisse der qualitativen Analyse und der Literaturrecherche wurden kategorisiert und dienten 
als Basis für die Erstellung einer vorläufigen Version der Checkliste. Diese umfasste sowohl 
auf Reha-Ziele bezogene als auch andere qualitätsrelevante Indikatoren formaler und orga-
nisatorischer Art. Die Checkliste wurde nach Durchlaufen einer Konsensprozedur an mehre-
ren Fallbeispielen auf ihre Umsetzbarkeit geprüft und mit einem Glossar versehen, in wel-
chem die einzelnen Indikatoren erläutert werden.  

Ergebnisse 
Die Checkliste für die Reha-Manager enthält in ihrer finalen Form die folgenden Indikatoren: 
Erreichen der Reha-Ziele, angemessene Relation von Behandlungsdauer und Nutzen, an-
gemessene Kosten-Nutzen-Relation, Arbeits-/Berufsbezug, adäquater Umgang mit reha-
relevanten Kontextfaktoren, zielführende Behandlungsplanung und -steuerung, weitere Re-
ha-Planung/Überleitungsmanagement, Einhaltung der täglichen Mindesttherapiedauer, adä-
quate zeitliche Abstimmung und Kommunikation mit der VBG, aussagefähige und zeitnahe 
Berichterstattung, Patientenzufriedenheit. Die Auswertung erfolgt mittels zweier "Qualitäts-
werte" (Qualitätskennwert, Dokumentationsgüte). Diese Qualitätswerte sollen über alle Pati-
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enten einer Klinik und die verschiedenen beteiligten Reha-Manager hinweg aggregiert und 
für das Qualitätsmonitoring nutzbar gemacht werden.  

Diskussion 
Die Checkliste wird zunächst im Rahmen der Qualitätssicherung bei muskuloskelettalen 
Verletzungen zum Einsatz kommen. In diesem Rahmen wird geprüft, inwieweit (und wie ex-
akt) die Checkliste im Einrichtungsvergleich tatsächlich Qualitätsmängel identifizieren und 
Impulse zur Qualitätsverbesserung geben kann. Weitere statistische Analysen werden Auf-
schluss über zu bestimmende Grenzwerte (Cut-off-Werte) und eine ggf. vorzunehmende 
Gewichtung einzelner Items geben. Wesentliche Voraussetzung für eine gelingende Imple-
mentierung des Vorgehens und damit auch die Gewinnung vollständiger und valider Daten 
ist die transparente Information der Einrichtungen im Vorfeld über die geplanten Instrumente 
und Abläufe (z. B. Bewertungskriterien der Checkliste für Reha-Manager).  

Förderung: Verwaltungs-Berufsgenossenschaft 
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Internetbasierte Befragungen zur Qualitätssicherung – Chancen und 
Risiken am Beispiel des Ernährungsprogramms metabolic balance® 

Gerdes, N., Meffert, C. 
Hochrhein-Institut am Reha-Klinikum Bad Säckingen e.V. 

Hintergrund 
In Deutschland verfügen inzwischen 80-90 % der Personen unter 60 Jahren über einen In-
ternetzugang (InitiativeD21, 2012). Damit eröffnen sich neue Möglichkeiten für Befragungen 
zur Qualitätssicherung, die auch im Bereich der Rehabilitation genutzt werden könnten. Ü-
ber Chancen und Risiken dieser Befragungsform wird im Folgenden berichtet. 

Im Auftrag der Firma metabolic balance® haben wir seit April 2011 ein Qualitätssicherungs-
verfahren für ihr Ernährungsprogramm entwickelt und erprobt. Zu den Charakteristika des 
Programms gehört die Erstellung eines ausführlichen individuellen Ernährungsplans und die 
obligatorische Betreuung jedes Klienten durch einen von der Firma geschulten und zertifi-
zierten Betreuer (Funfack, 2006; Meffert, Gerdes, 2010). Das QS-Verfahren sieht vor, dass 
alle neuen Klienten in ihrem Ernährungsplan über das QS-Programm informiert und einge-
laden werden, sich an internetbasierten Erhebungen zu beteiligen, in denen sie zu Beginn 
sowie nach 3, 6, 12 und 24 Monaten zu ihrer Zufriedenheit mit der Betreuung, zu Problemen 
mit dem Ernährungsprogramm und zu den Ergebnissen (Gewichtsentwicklung, psychisches 
Befinden, Nebenwirkungen u. ä.) befragt werden.  
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Nach der Entwicklung und ersten Erprobung des Verfahrens sind alle Abläufe einschließlich 
Versand der Einladungs- und ggf. Erinnerungsmails inzwischen automatisiert und erfordern 
keinen personellen Aufwand mehr. Alle 6 Monate werden die pseudonymisierten Befra-
gungsdaten aus den Datenbanken exportiert, ausgewertet und in einem Zwischenbericht an 
die Geschäftsleitung zusammengefasst. Außerdem erhalten alle Betreuer(innen), die min-
destens 5 Klienten in die Befragungen zu Beginn und nach 3 Monaten eingebracht haben, 
einen individuellen Betreuerbericht, in dem die Ergebnisse ihrer eigenen (anonymisierten) 
Klienten dargestellt und mit den Ergebnissen aller anderen Betreuer verglichen werden, so 
dass sie eine Standortbestimmung ihrer eigenen Arbeit vornehmen können.  

Die Erprobungsphase wurde zum Ende März 2013 abgeschlossen, und seitdem wird das 
QS-Programm von der Firma in Eigenregie weitergeführt. Für den letzten Zwischenbericht 
konnten ca. 11.000 Fragebögen zu Teilnahmebeginn, 4.500 nach 3 Monaten, 3.000 nach 6 
Monaten und 1.200 nach 12 Monaten ausgewertet werden. Die Auswertungsergebnisse 
zeigten sehr positive Resultate: 85 % der Klienten waren mit der Betreuung zufrieden oder 
sehr zufrieden. Die durchschnittliche prozentuale Gewichtsreduktion gegenüber dem An-
fangsgewicht betrug 11,8 % nach 3 Monaten, 13,1 % nach 6 Monaten und 11,5 % nach 12 
Monaten. Die Betreuervergleiche zeigten bei der Klientenzufriedenheit und den Ergebnissen 
zwar sehr ausgeprägte Unterschiede zwischen den Betreuern, aber keine so starken Aus-
reißer nach unten, dass man von "bad apples" sprechen müsste. 

Chancen der Internetbefragungen 
Verglichen mit postalischen Befragungen eröffnen die internetbasierten Erhebungen ganz 
neue Möglichkeiten: 

Wenn die Verfahrensabläufe und Internetprogramme etabliert sind, laufen die Befragungen 
automatisch ab und erfordern keinen administrativen Aufwand mehr (Versand von Fragebö-
gen, Dateneingabe etc.). 

Längerfristige Erhebungen mit mehreren Erhebungszeitpunkten und großen Fallzahlen wä-
ren bei postalischem Versand kaum möglich, weil dabei ca. 20 Euro pro Person allein für 
Porti und Dateneingabe anfallen würden. Diese Kosten sowie Personalkosten für den Ver-
sand der Fragebögen entfallen bei internetbasierten Erhebungen. 

Internetbefragungen ermöglichen ein kontinuierliches routinemäßiges Monitoring von Kun-
denzufriedenheit und Behandlungsergebnissen – und zwar im Prinzip als Vollerhebungen 
mit längerfristigen follow-ups. 

Risiken 
Den Vorteilen steht im Grunde ein einziges Manko gegenüber, das sich in unserem Projekt 
letztlich als unlösbar erwiesen hat. Dieses Manko betrifft die problematische Repräsentativi-
tät der Befragungsstichprobe. Trotz der inzwischen erreichten hohen Fallzahlen stellt die 
Befragungsstichprobe nur ca. 15 % der neuen Klienten des Ernährungsprogramms dar, und 
bei den Nacherhebungen gab es drop-out-Quoten von jeweils ca. 50 %.  

Damit stellt sich die prinzipielle Frage, ob die Befragungsteilnehmer nicht eine positive Se-
lektion aus allen Klienten darstellen und die sehr guten Ergebnisse deshalb nicht auf die 
Grundgesamtheit aller Klienten verallgemeinert werden dürfen. Zur Prüfung dieser Frage 
wurden uns von der Firma für die Grundgesamtheit Daten zu Anfangs-BMI, Alter und Ge-
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schlecht übermittelt. Der Vergleich mit den Befragungsteilnehmern zeigte zwar auf diesen 
Parametern keine bedeutsamen Unterschiede, aber da die drei Parameter nur 12 % der 
Gewichtsabnahme nach 3 Monaten erklären, belegt dies noch nicht die Repräsentativität 
der Befragungsstichprobe. Der entscheide Prädiktor für die spätere Gewichtsabnahme ist 
mit einer Varianzaufklärung von ca. 75 % die Gewichtsreduktion zum vorangegangenen 
Messzeitpunkt. Für diesen Prädiktor aber gibt es sowohl für die Nichtteilnehmer als auch für 
die drop-outs zwischen Eingangsbefragung und 3-Monats-Katamnese naturgemäß keine 
Daten. Deshalb konnte nicht geprüft werden, ob es nicht die Klienten mit den besseren An-
fangserfolgen waren, die in der Studie verblieben sind.  

In drop-out-Analysen zur 6- und 12-Monats-Katamnese hat sich allerdings gezeigt, dass von 
der 3- zur 6-Monats-Katamnese und von dort zur 12-Monats-Katamnese tatsächlich eine 
positive Selektion stattgefunden hat in der Weise, dass die erfolgreicheren Klienten ver-
mehrt in der Studie verblieben sind. Dieselbe Tendenz zu einer positiven Selbst-Selektion 
hat sich vermutlich auch bereits bei der 3-Monats-Katamnese ausgewirkt – auch wenn wir 
sie dort nicht nachweisen können, weil es zu diesem Messzeitpunkt keine entsprechenden 
Daten zu den zuvor erzielten Ergebnissen gibt. Die sehr hohe drop-out-Quote von 57,7 % 
von Teilnahmebeginn zur 3-Monats-Befragung ließe sich aber plausibel dadurch erklären, 
dass gerade Klienten, die bereits in den ersten ein bis zwei Monaten Probleme mit dem Er-
nährungsprogramm hatten und vielleicht sogar das Programm abgebrochen haben, ver-
mehrt an der 3-Monats-Befragung nicht mehr teilgenommen haben und folglich in unseren 
Daten nicht mehr in vollem Umfang vertreten sind. Damit ist die Geltung der Auswertungen 
auf die Befragungsteilnehmer begrenzt und kann nicht auf die Grundgesamtheit aller Klien-
ten verallgemeinert werden. 

Fazit 
Internetbasierte Befragungen eröffnen zwar vielversprechende Möglichkeiten für ein routi-
nemäßiges Monitoring von Zufriedenheit und Ergebnisqualität, enthalten aber gleichzeitig 
das Risiko relativ geringer Teilnahmequoten und damit einer mangelnden Repräsentativität 
der Befragungsergebnisse. 
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Qualitätssicherung (Poster) 

Wissenschaftsnetzwerk zur Förderung der Qualitätssicherung:  
Der Science Circle des NRW-Forschungsverbundes 

Rehabilitationswissenschaften 

Menzel-Begemann, A., Exner, A.-K.  
Fakultät für Gesundheitswissenschaften, Universität Bielefeld 

Einleitung  
In einem Wissenschaftsnetzwerk besteht zwischen den Beteiligten ein "längerfristiges Be-
ziehungsgeflecht" (Besio, 2011: 126), das sich durch unterschiedliche Dimensionen kenn-
zeichnen lässt – einer sachlichen, einer sozialen und einer zeitlichen: Zur sachlichen Di-
mension gehören der Austausch zu bestimmten Themen, Theorien, Forschungsgegenstän-
den und -feldern sowie die Entwicklung von Fragestellungen und neuen Ideen. Ebenso sind 
gemeinsame Veröffentlichungen, Kooperationsmöglichkeiten sowie der Zugang zu Infra-
strukturen und Instrumenten Gegenstand einer solchen Vernetzung. Die soziale Dimension 
kennzeichnet sich durch die Kommunikation zwischen den wissenschaftlich Tätigen, die In-
teressen und Kontakte austauschen und sich somit Möglichkeiten für neue Themen und Ko-
operationen eröffnen. Über die Interaktion Vertrauen zu schaffen, ist dabei ein wesentlicher 
Aspekt eines funktionierenden Netzwerkes. Dies gelingt vor allem durch das Prinzip der ge-
neralisierten Reziprozität, wonach innerhalb eines Netzwerkes ein gegenseitiges Geben und 
Nehmen zu erfolgen hat, wobei Informationen frühzeitig zu erhalten und weiterzugeben sind 
(zeitliche Dimension) (Besio, 2011). 

So verstanden und "gelebt" kann ein Wissenschaftsnetzwerk im Kontext der Rehabilitations-
forschung einen wesentlichen Beitrag zur wissenschaftlichen und praktischen Qualitätssi-
cherung leisten. Denn Rehabilitationsforschung wird von Forschenden aus unterschiedli-
chen Professionen, Disziplinen und Settings (Hochschule, Klinik, Kostenträger) und mit un-
terschiedlicher Expertise betrieben, denen innerhalb eines solchen Wissenschaftsnetzwer-
kes Raum zum Wissenstransfer gewährt wird. Dies ermöglicht einen umfassenderen Blick 
auf rehabilitationswissenschaftlich relevante Fragestellungen, erlaubt einen steten transfer-
orientierten Blick zwischen Theorie und Praxis und lässt Synergien erkennbar und nutzbar 
werden. Zudem erlaubt der von Institutionen und Projektlaufzeiten unabhängige Diskurs ein 
zeitnahes Aufgreifen und multiperspektivisches Zusammentragen von Erkenntnissen zu ak-
tuell relevanten Themen. 

Der rehabilitativen Praxis, die sich die Ergebnisse des Diskurses aus dem multidisziplinären 
Wissenschaftsnetzwerk zunutze machen kann, steht damit eine wichtige Quelle für innovati-
ve Ideen und Optimierungsansätze zur Verfügung. Denn ein wichtiges Anliegen der Renten-
versicherung als Rehabilitationsträger ist es, ihre Leistungen nicht nur zu sichern, sondern 
auch stetig zu verbessern. Welche Aspekte hierbei eine Rolle spielen, an welchen Punkten 
angesetzt werden sollte und wie die erwünschte Qualitätssicherung und -steigerung erfasst 
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werden kann, sind Fragestellungen, deren Beantwortung durch den Diskurs innerhalb eines 
multidisziplinären Wissenschaftsnetzwerkes maßgeblich gefördert werden kann.  

Der im Jahr 2012 gegründete "Science Circle" des NRW-Forschungsverbundes Rehabilita-
tionswissenschaften stellt ein solches Wissenschaftsnetzwerk dar. 

Methode 
Der ‚Science Circle‘ wurde auf der Grundlage zweier Zukunftsworkshops gegründet, die das 
Methodenzentrum des NRW-Forschungsverbundes Rehabilitationswissenschaften der Fa-
kultät für Gesundheitswissenschaften der Universität Bielefeld 2012 durchführte (Menzel-
Begemann, Exner, 2013). Er bietet eine Plattform zum wissenschaftlichen Diskurs, an dem 
sich (vorrangig) in NRW ansässige Reha-Forschende beteiligen und sich über aktuelle 
Themen und Fragestellungen in halbjährlich stattfindenden Treffen austauschen. Neben in-
tensiven themenbezogenen Arbeitsgruppenphasen werden aktuell relevante Informationen 
zusammengetragen sowie Impulsreferate und Diskussionen im Plenum durchgeführt.  

Zur Einführung des Science Circle wurden die Erwartungen und Wünsche der Teilnehmen-
den an das Wissenschaftsnetzwerk erhoben und gemeinsame Themen und Interessen zur 
Begründung der künftigen inhaltlichen Gestaltung herausgearbeitet. 

Ergebnisse 
Die Ergebnisse der Zukunftsworkshops sind in Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt: 

WÜNSCHE THEMEN ARBEITSGRUPPEN 
 

Ein Zusammentragen der Erwar-
tungen der Workshop-
Teilnehmenden an das Wissen-
schaftsnetzwerk legte folgende 
Wünsche der Teilnehmenden of-
fen 
 

• mehr Austausch 
• mehr gemeinsame und ziel-

orientierte Aktivität 
• mehr Kooperation 
• Nutzung von Synergien 
• Stärkung der Reha-Forschung 

 

Als künftig im gesamten Plenum 
zu diskutierende Themen des 
Wissenschaftsnetzwerkes wurden 
bisher herausgearbeitet: 
 

 
• Teilhabeforschung 
• Transfer – von der Forschung 

in die Praxis / von der Praxis 
in die Forschung 

• Entwicklung von Prozess-
Leitlinien 

• ICF-Umweltfaktoren 

 

Bisher sind folgende Arbeitsgrup-
pen im Science Circle entstanden, 
aus denen u. a. gemeinsame For-
schungsanträge und Publikatio-
nen entstehen: 
 

• Gutes Team 
• Nachsorge 
• Arbeitsplatzbeschreibung 
• Zielarbeit 
• Storytelling 
• Umweltfaktoren 
• Vorbereitung auf die Reha 

Tab. 1: Ergebnisse Zukunftsworkshops 

Fazit 
Der Science Circle lässt den Nutzen einer multiperspektivischen, interdisziplinären und pro-
jektübergreifenden Zusammenarbeit und damit das Ziel eines Wissenschaftsnetzwerkes er-
kennen. Diese ersten, subjektiv aus der Sicht der Teilnehmenden benannten Eindrücke zum 
Science Circle sind ein wesentliches Fundament für die künftig intensiver zu betreibende 
Netzwerkarbeit, die sich langfristig neben ihrem Beitrag zur Qualitätssicherung auch in Er-
folgsfaktoren wie gemeinsamen Veröffentlichungen, Tagungen, neuen Kooperationen o. ä. 
zeigen soll.  
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Psychometrische Analyse einer kontinuierlichen Patientenbefragung in 
der medizinischen Rehabilitation 

Kriz, D., Nübling, R., Schmidt, J. 
Gesellschaft für Qualität im Gesundheitswesen, Karlsruhe 

Hintergrund 
Kontinuierliche Patientenbefragungen sind als Routinemonitoring inzwischen fester Be-
standteil des internen Qualitätsmanagements der meisten Rehabilitationskliniken. Sie gelten 
als wichtige Grundlage zur Evaluation und Steuerung von qualitätsrelevanten Prozessen 
(vgl. Nübling et al., 2007; 2011). Um den dabei anstehenden Anforderungen zu genügen, 
bedürfen Befragungsinstrumente neben einer methodisch gesicherten Entwicklung, auch 
einer kontinuierlichen Modifikation analog externer/interner Entwicklungen und Anforderun-
gen. Eine solche Pflege des Diagnostikinstruments schließt ebenso die wiederholte testme-
thodische Prüfung des Verfahrens ein.  

Methodik 
Der im Fokus dieser Studie liegende Patientenfragebogen wurde auf Grundlage des DRV-
QS-Programms Anfang 2005 zur kontinuierlichen Erfassung einer umfassenden Qualitäts-
einschätzung aus Patientensicht bei Entlassung (Vollerhebung) entwickelt (Müller-Fahrnow 
et al., 2005). Der Fragebogen erfasst gleichermaßen Qualitätsbewertungen der Struktur- 
und Prozessqualität bspw. der ärztlichen, psychologischen und pflegebezogenen Versor-
gung wie auch den Behandlungserfolg (Outcome) inklusive der Erfassung der allgemeinen 
Patientenzufriedenheit (ZUF-8, Kriz et al., 2008). Aufgrund der Definition von klinikübergrei-
fenden und -spezifischen Inhalten ist ein flexibles und gleichzeitig zum Benchmark geeigne-
tes Instrument entstanden, das im Juni 2013 in insgesamt 29 Rehabilitationskliniken priva-
ter, städtischer und öffentlicher Trägerschaft eingesetzt wurde. 

Zur testmethodischen Prüfung des Verfahrens steht ein Datensatz zur Verfügung, der die 
Ergebnisse aus allen beteiligen Kliniken für den Zeitraum von Januar 2005 bis Juni 2013 
umfasst (jeweils Einpunkterhebungen). Aufgrund der Differenzierung von einrichtungsspezi-
fischen Inhalten und der über den Zeitraum steigenden Anzahl beteiligter Kliniken, fokussiert 
die Analyse im Besonderen Kernbereiche bzw. -variablen; auf Missing-Imputationen wurde 
aus methodischen Überlegungen verzichtet. Neben Item- und Skalenanalysen, wurden 
kreuzvalidierte (zufallsgenerierte Stichprobenteilung), explorative Faktorenanalysen zur Prü-
fung der Dimensionalitäten gerechnet. Hierfür wurden insgesamt 60 Variablen ausgewählt, 
die in allen Kliniken zum Einsatz kamen (paarweiser Fallausschluss). Zur Bewertung der in-
ternen Konsistenz der Skalen wurde Cronbach’s Alpha berechnet. 
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Ergebnisse  
Der Datensatz umfasst insgesamt N=196.947 Fälle aus 29 Kliniken, mit einer mittleren Fall-
zahl pro Klinik von M=6.720 (SD=7.997, Range: 153-27.936). Der durchschnittliche monatli-
che Rücklauf lag bei 67,6 (sd=12,70). Mit der Onkologie (42 %), Orthopädie (30 %), Psy-
chosomatik (16 %) und Kardiologie (9 %) können vier große Indikationen unterschieden 
werden (Sonstige 3 %). In knapp 60 % handelt es sich um eine Anschlussheilbehandlung, in 
40 % um eine normale Rehabilitationsmaßnahme. Insgesamt sind 62 % der Beteiligten 
Frauen. Die schulische Bildung differenziert sich in 41% Haupt-/Volksschule, 29 % Real-
schule 24 % Fachhochschulreife/Abitur (2 % ohne Abschluss, sonstige 4 %). Fast jeder 
zweite (46 %) war bei Rehabilitationsbeginn berufstätig, ein gutes Drittel in Altersrente 
(35 %), 3 % bezogen eine Erwerbsunfähigkeitsrente, jeder Zehnte war arbeitslos (ALG I/II), 
6 % gaben Hausmann/-frau an. Arbeitsunfähig waren M=45,2 % (bezogen auf Nichtrentner), 
wobei der Anteil mit 56,3 % in der Onkologie am größten in sonstigen Indikationen am nied-
rigsten (34,6 %) war. Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug für die Kardiologie 
23,2, die Orthopädie 22,1, die Onkologie 22,7 und die Psychosomatik 51,2 Tage.  

Die faktorenanalytische Prüfung der Dimensionalität erbringt nach dem Kaiserkriterium 15 
Faktoren bei einer Gesamtvarianzaufklärung von 69 %. Das Variablen ordnen sich, kreuzva-
lidiert in beiden Zufallsstichproben wie auch in der Gesamtstichprobe identisch und über-
wiegend auch inhaltsbezogen hypothesenkonform zu: Lediglich die in der Praxis getrennten 
Skalen "Rehabilitationsthemen" und "Nachsorgevorbereitung", sowie "Freizeitangebot" und 
"Organisation" laden jeweils auf einem gemeinsamen Faktor; die bisherige Skala "Therapie-
ablauf" differenziert sich hingegen in zwei Faktoren "Therapeuten-/Arztwechsel" und "ver-
lässliche Therapie", die sich allerdings nicht als intern konsistent erweisen. Anders die ande-
ren 13 Skalen, die ein mittleres Cronbach Alpha von .84 (Min=.72, Max=.94) aufweisen. Die 
Skalen setzen sich aus drei bis acht Items zusammen, mit einer mittleren Trennschärfe von 
.68 (Min=.46 Max=.90). Dargestellt werden zusätzlich verschiedene Konstellationen der Zu-
sammenhänge der einzelnen Inhaltsbereiche sowie unterschiedlicher demografischer Da-
ten, die sowohl in Hinblick auf eine Risikoadjustierung als auch bezüglich der Vorhersage 
des Rehabilitationserfolgs Bedeutung erlangen. 

Diskussion 
Die psychometrische Reanalyse des Fragebogens erbringt eine überwiegend konstruktions-
konforme Dimensionalität, die Skalen erweisen sich als intern konsistent. Die Größe des Da-
tensatzes erlaubt gleichermaßen differenziertere Analysen, insbesondere in Hinblick auf 
Binnenzusammenhänge, wie auch von langfristigen Verläufen. 

Schlussfolgerung 
Die hier vorgestellte Patientenbefragung versteht sich als Ergänzung zu externen Befragun-
gen durch die Rentenversicherung oder die Gesetzlichen Krankenkassen. Der abermalige 
Nachweis der testmethodischen Güte komplementiert die bereits früher dargestellten deutli-
chen Zusammenhänge zu den Ergebnissen der katamnestischen, externen DRV-Befragung 
(Nübling et al., 2011). Der belegte auch praktische Nutzen im Alltag, insbesondere durch die 
Form der quartalsweisen Routinerückmeldungen (vgl. Nübling et al., 2007) unterstreicht den 
Mehrwert des Verfahrens gegenüber vielen, sehr oft "selbstgestrickten", meist un- oder we-
nig geprüften In-House-Befragungen. 



 187

Literatur 
Kriz, D., Nübling, R., Steffanowski, A., Wittmann, W.W., Schmidt, J. (2008): Patientenzufrie-

denheit in der stationären medizinischen Rehabilitation: Psychometrische Prüfung des 
ZUF-8. Zeitschrift für Medizinische Psychologie, 17. 67-79.  

Müller-Fahrnow, W., Spyra, K., Erhart, M. (2005): Neuer Patientenfragebogen für das inter-
ne Qualitätsmanagement der Paracelsus-Kliniken – testtheoretische Ergebnisse für ein 
intern einsetzbares Komplement zu den externen Inventaren. DRV-Schriften, Bd 59. 66-
69. 

Nübling, R., Körner, M., Steffanowski, A., Rundel, M., Kohl, C.F.R., Löschmann, C., 
Schmidt, J. (2007): Kontinuierliche Patientenbefragung als Instrument für das interne 
Qualitätsmanagement in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung. Gesundheitsökono-
mie und Qualitätsmanagement, 12. 44-50. 

Nübling, R., Kriz, D., Steffanowski, A., Schmidt, J., Alemany, F. (2011): Externe vs. interne 
Patientenbefragung – Zusammenhänge und Nutzen für das interne QM. DRV-Schriften, 
Bd 93. 115-117.  

Nübling, R., Rieger, J., Steffanowski, A., Kriz, D., Schmidt, J. (2010): Kontinuierliche Patien-
tenbefragungen – ein Königsweg für Qualitätsverbesserungen in der medizinischen Re-
habilitation?! DRV-Schriften, Bd 88. 62-64. 



 188

Erfolgreiche Rehabilitation 

Ergebnisqualität medizinischer Rehabilitation – Katamnestische 
Ergebnisse der "Reha-QM-Outcome-Studie" des Qualitätsverbundes 

Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Baden-Württemberg 

Nübling, R. (1), Kaiser, U. (2), Kaluscha, R. (3), Krischak, R. (3), Kriz, D. (1), Müller, G. (4), 
Martin, H. (5), Renzland, J. (6), Reuss-Borst, M. (7), Schmidt, J. (1), Toepler, E. (8) 

(1) Gesellschaft für Qualität im Gesundheitswesen, Karlsruhe, (2) Hochgebirgsklinik Davos, 
(3) Institut für Rehabilitationsmedizinische Forschung, Universität Ulm, (4) Schlossklinik Bad 

Buchau, (5) Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg, (6) Kur- und 
Klinikverwaltung Bad Rappenau, (7) Reha-Zentren der Deutschen Rentenversicherung 

Baden-Württemberg (8) Hochschule Bonn-Rhein-Sieg 

Hintergrund 
Vor dem Hintergrund knapper Ressourcen, dem zunehmendem Reha-Bedarf und der politi-
schen Diskussion um eine demografische Anpassung der Reha-Budgets gewinnt der Nach-
weis der Ergebnisqualität medizinischer Reha-Leistungen weiter an zentraler Bedeutung 
(z. B. Haaf, 2005; Steiner et al., 2009). Die kontinuierliche und klinikvergleichende Überprü-
fung der Behandlungsergebnisse ist darüber hinaus ein wichtiger Baustein eines funktionie-
renden Qualitätsmanagements (Schmidt et al., in press). Sie ermöglicht ein "Lernen von den 
Besten" und führt zu organisatorischen Lernprozessen (Toepler et. al., 2010).  

Methodik 
Im Rahmen der "Reha-QM-Outcome-Studie" erfolgt die Datenerhebung auf drei Ebenen: (1) 
Katamnestische Patientenbefragung, (2) QM-Kennzahlen der beteiligten Kliniken und (3) 
Routine-Daten der Reha-Statistik Datenbasis (RSD). In die Studie einbezogen wurden 
n=7.616 Versicherte der DRV Baden-Württemberg, die im zweiten Halbjahr 2011 in einer 
Klinik des Qualitätsverbundes Gesundheit (www.qualitaetsverbund-gesundheit.de/) behan-
delt wurden. Eingeschlossen wurden alle Indikationsbereiche (Ausnahme Suchterkrankun-
gen). Im vorliegenden Beitrag wird über Ergebnisse der katamnestischen Patientenbefra-
gung ein Jahr nach Behandlungsende berichtet. Insgesamt n=4.161 Patienten aus 21 Klini-
ken nahmen an der Befragung teil, nach Abzug postalisch nicht erreichbarer sowie verstor-
bener Patienten liegt die Rücklaufquote bei 55 %. Eingesetzt wurde ein Katamnesefragebo-
gen (scannerlesbare Paper- und Pencil-Version), der zur Abbildung der Ergebnisqualität 
insbesondere Verfahren der direkten und quasi-indirekten (mit retrospektiver Erhebung der 
Prätestwerte) Veränderungsmessung verwendet (vgl. Schmidt et al., 2003).  

Ergebnisse  
42 % der Studienteilnehmer sind weiblich, das Durchschnittsalter beträgt 56 Jahre (sd=10). 
Jeweils ca. 2/3 sind verheiratet und haben Hauptschulabschluss, 17 % keinen Berufsab-
schluss und weitere 60 % eine Lehre. Die Reha-Dauer beträgt im Schnitt 3,6 Wochen. Ca. 
37 % haben eine orthopädische, 23 % eine onkologische und jeweils ca. 10 % eine kardio-
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logische oder psychische Hauptindikation; die Anteile der anderen Indikationen liegen zwi-
schen 3,7 % (Atemwege) und 1,5 % (Haut). Über 90 % der Patienten geben an, dass sie 
sich durch ihre gesundheitlichen Probleme zu Beginn der Reha "stark" oder "extrem stark" 
belastet fühlten. Hinsichtlich der Behandlungsergebnisse haben über 50 % der Patienten 
ihre persönlichen Ziele "vollständig" oder "größtenteils", ein weiteres Drittel "teilweise" er-
reicht. Dementsprechend glauben über 70 % der Patienten, dass die stationäre Reha von 
"großem" oder "deutlichem" Nutzen für sie war (Abb. 1). Über 50 % der erwerbstätigen Pati-
enten haben ihre Berufstätigkeit sofort nach der Reha wieder aufgenommen, ein weiteres 
Viertel nach durchschnittlich ca. 2 Monaten. 82 % der im Prä-Zeitraum berufstätigen Patien-
ten waren dies auch im Post-Zeitraum, ca. 9 % wurden arbeitslos und nur 1,7 % in Zeit- 
bzw. 5,9 % in Dauerrente. Die mittlere Effektstärke liegt für die Skala GB10 (Gesundheitli-
ches Befinden) auf der Basis der quasi-indirekten Veränderungsmessung bei ES=.61 
(sd=1,01), die mittlere Patientenzufriedenheit (ZUF8) bei M=25,2 (sd=4,9). Dabei bestehen 
z. T. deutliche Unterschiede zwischen Einrichtungen (Abb. 2). 

 
Abb. 1: Nutzenbeurteilung, n=3.929 

 
Abb. 2: Patientenzufriedenheit ZUF8, Adjustierte Werte, Klinikvergleich (n=3.038) 
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Diskussion 
Die Ergebnisse weisen trotz eher schwieriger Ausgangsbedingungen (gesundheitlich und 
sozialmedizinisch/beruflich hoch belastete Patienten) in eine deutlich positive Richtung. Da-
bei korrespondieren die subjektiven Patienteneinschätzungen mit den "objektiveren" harten 
Parametern wie Beitragszahlungen (vgl. Kaluscha et al., 2014). Letzteres kann auch als 
Hinweis auf die Validität der patientenseitig selbstberichteten Outcomes interpretiert werden. 
Es zeigen sich z. T. deutliche Unterschiede zwischen Einrichtungen, die als Ausgangspunkt 
klinikübergreifender Lernprozesse im Sinne eines Benchmarkings gut geeignet erscheinen.  

Förderung: Reha-Zentren Baden-Württemberg – Federseeklinik Bad Buchau 
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Zusammenhänge zwischen Patientenselbsteinschätzung und 
Sozialversicherungsbeiträgen ein Jahr nach Rehabilitation: Ergebnisse 

aus der "Reha-QM-Outcome-Studie" des Qualitätsverbundes Gesundheit 
und der Deutschen Rentenversicherung Baden-Württemberg 

Kaluscha, R. (1), Nübling, R. (2), Toepler, E. (3), Kaiser, U. (4), Müller, G. (5), Martin, H. (6), 
Renzland, J. (7), Reuss-Borst, M. (8), Kriz, D. (2), Schmidt, J. (2), Krischak, G. (1,9) 

(1) Institut für Rehabilitationsmedizinische Forschung, Universität Ulm, Baud Buchau, 
(2) Gesellschaft für Qualität im Gesundheitswesen, Karlsruhe, (3) Hochschule Bonn-Rhein-

Sieg, (4) ) Institut für sportmedizinische Prävention und Rehabilitation Mainz, 
(5) Schlossklinik Bad Buchau, (6) Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg, 

Stuttgart, (7) Kur- und Klinikverwaltung Bad Rappenau, (8) Reha-Zentren Baden-
Württemberg, Bad Kissingen, (9) Federseeklinik Bad Buchau  

Hintergrund 
Neben Studien in Rehabilitationseinrichtungen (Nübling et al., 2004) gewinnt in jüngerer Zeit 
die Versorgungsforschung mit Routinedaten der Sozialversicherung zunehmend an Bedeu-
tung (Kaluscha et al., 2013). Erstere haben den Vorteil, dass Art, Umfang und Detailtiefe der 
erhobenen Daten an die Erfordernisse der Studie angepasst werden können (prospektive 
Erhebung), während man sich bei letzterem auf die vorhandenen Daten beschränken muss. 
Allerdings gestaltet sich die prospektive Datenerhebung schwierig und aufwändig, wenn es 
um große Fallzahlen und/oder lange Beobachtungszeiträume geht. So stehen den Sozial-
versicherungsträgern sehr umfangreiche Datensätze zur Verfügung, die im Rahmen einer 
prospektiven Studie niemals zu erheben gewesen wären.  

Die Vorteile beider Ansätze lassen sich vereinen, wenn neben der Unterstützung durch den 
Sozialversicherungsträger ein durchdachtes Datenschutzkonzept sowie ein adäquates Da-
tenmanagement gegeben sind. In dieser Studie gelang dies zusammen mit der Deutschen 
Rentenversicherung Baden-Württemberg, die aus ihrer Rehabilitationsstatistikdatenbasis 
(RSD) anonymisierte Angaben zu 500.000 Rehabilitanden mit einem Zeitfenster von acht 
bzw. elf Jahren zur Verfügung stellte. 

Methodik 
Die Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg schrieb 7.500 Rehabilitanden der 
Kliniken des Qualitätsverbundes (vgl. www.qualitaetsverbund-gesundheit.de)  ein Jahr nach 
Rehabilitation an und bat um die Teilnahme an der Studie. Die befragten Rehabilitanden 
sandten bei Einverständnis den Fragebogen mittels beigefügtem Freiumschlag anonym di-
rekt an die Forschungsinstitute zurück (Nübling et al., 2014).  

Da auch für diejenigen, die nicht antworteten, RSD-Daten verfügbar waren, erfolgte als ers-
ter Schritt eine Non-Responder-Analyse, um die Repräsentativität der 4.162 eingegangenen 
Fragebögen bewerten zu können. Anschließend wurden anhand der in den Fragebogen 
eingedruckten Patientenpseudonyme dessen Angaben mit einer vorab erstellten Teilstich-
probe der RSD 2012 zusammengeführt, so dass analysiert werden konnte, ob die subjektive 
Einschätzung des Rehabilitationsergebnisses aus dem Patientenfragebogen mit der Bei-
tragszahlung gemäß den RSD-Daten im Jahr nach der Rehabilitation korrespondiert. 
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Dazu wurde für das Jahr vor und nach Rehabilitation jeweils eine gewichtete Summe der 
Beiträge aus Erwerbstätigkeit gebildet und ihrer Veränderung den entsprechenden Angaben 
im Patientenfragebogen gegenübergestellt. 

Ergebnisse  
Die eingegangenen Fragebögen dürfen als repräsentativ für die angeschriebene Stichprobe 
betrachtet werden; lediglich Befragte mit ausländischer Staatsangehörigkeit antworteten 
deutlich seltener. 

Für 3.720 Befragte konnte die Art der Sozialversicherungsbeiträge im Jahr vor und nach der 
Rehabilitation ermittelt werden (vgl. Tabelle 1).  

"Wieviel hat Ihnen die Reha geholfen ?" Beiträge aus Erwerbstätigkeit 

Antwort Anzahl Prozent vorher nachher Differenz 

sehr 845 22,7 % 0,58 0,52 -0,07 

ziemlich 1399 37,6 % 0,63 0,55 -0,09 

etwas 1101 29,6 % 0,61 0,50 -0,11 

gar nicht 259 7,0 % 0,64 0,43 -0,21 

hat geschadet 28 0,8 % 0,72 0,51 -0,20 

keine Angabe 88 2,4 % 0,45 0,36 -0,09 
Tab. 1: Gegenüberstellung des subjektiven Rehabilitationsergebnisses mit der durchschnittlichen 

gewichteten monatlichen Beitragszahlung aus Erwerbstätigkeit im Jahr vor und nach Reha-
bilitation  

Diskussion 
Die Befragten schätzen den Nutzen der Rehabilitation zu zwei Dritteln positiv ein, nur ein 
kleiner Teil sieht keinen (oder einen negativen) Effekt.  

Die Differenz der durchschnittlichen Beitragszahlung aus Erwerbstätigkeit ist im ersten Jahr 
nach Rehabilitation meistens negativ, da hier auch Sondereffekte wie z. B. auslaufende 
Lohnfortzahlung des Arbeitgebers oder stufenweise Wiedereingliederung eine Rolle spielen 
dürften. Der Rückgang der Beiträge ist jedoch für die kleine Gruppe der Befragten mit einer 
schlechten Einschätzung des Rehabilitationsergebnisses deutlich ausgeprägter. Diese Un-
terschiede bleiben auch im multivariaten Modell nach Adjustierung für Alter, Geschlecht, 
Reha-Indikation und Beitragszahlung sowie subjektiver Einschätzung des Gesundheitszu-
standes vor Rehabilitation bestehen.   

Dieser deutliche Zusammenhang zwischen subjektiver Einschätzung des Rehabilitationser-
gebnisses und dem objektiven Kriterium der späteren Beitragszahlung stellt ein erstes inte-
ressantes Ergebnis der gemeinsamen Betrachtung von Patientenangaben und Routineda-
ten  dar. Als nächste Schritte stehen im Projekt gemeinsame Analysen von Daten aus dem 
internen Qualitätsmanagement der Kliniken sowohl mit den Patientenangaben als auch den 
Routinedaten aus der RSD an. Vermutlich werden sich auch daraus Potentiale für das inter-
ne Qualitätsmanagement und Impulse für Verbesserungsprozesse in den Kliniken ergeben. 

Förderung: Reha-Zentren Baden-Württemberg, – Federseeklinik Bad Buchau 
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Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter als Basis des Organisationserfolgs und 
der Koproduktion von Gesundheit? – Ergebnisse eines 

Organisationssurveys mit 21 stationären Reha-Einrichtungen 

Kockert, S., Schott, T. 
Fakultät für Gesundheitswissenschaften, Universität Bielefeld 

Hintergrund und Zielsetzung  
In Dienstleistungsorganisationen und somit in Reha-Einrichtungen ist die Qualität der inter-
aktiven Arbeit als entscheidend zu betrachten, um übergeordnete Organisationsziele errei-
chen zu können. Im Sinne der Ko-Produzententhese ist dabei sowohl die Kooperation unter 
den Mitarbeitern als auch zwischen den Mitarbeitern und den Rehabilitanden von Relevanz 
(Gross, 1983). Eine hohe Fachkompetenz des Personals und die Einhaltung von allgemein 
anerkannten Qualitätskriterien der Behandlungsstrukturen und -prozesse scheinen dabei 
alleine noch nicht auszureichen, um das rehabilitative Kerngeschehen qualitativ hochwertig 
zu gestalten. Anzunehmen ist vielmehr, dass weitere organisationsbezogene Merkmale, wie 
z. B. gemeinsam geteilte Überzeugungen und Werte sowie ein gegenseitiges Vertrauen 
notwendig sind, um eine hohe Versorgungsqualität sicherzustellen. In Unternehmen außer-
halb des Gesundheitswesens konnte der positive Effekt von organisationsbezogenen 
Merkmalen für die Leistungsfähigkeit des Personals eindrucksvoll gezeigt werden (Badura 
et al., 2013). Eine theoretische Fundierung ist dabei über das Konstrukt ‚Sozialkapital‘ ge-
geben (z. B. Coleman, 1991). Die praktische Relevanz findet sich in modernen Ansätzen zur 
Qualitätsentwicklung und zum betrieblichen Gesundheitsmanagement (z. B. Badura et al., 
2010).  

Im Rahmen der LORE-Studie wird hinterfragt, welche Bedeutung dem organisatorischen 
Kontext im rehabilitativen Versorgungsalltag zuzuschreiben ist. Der Untersuchung liegt die 
Annahme zugrunde, dass betriebliche, soziale und arbeitsplatzbezogene Merkmale zwi-
schen Reha-Einrichtungen variieren und zudem in einem statistisch nachweisbaren Zu-
sammenhang mit der Leistungsbereitschaft des Personals und dem Organisationserfolg 
stehen; letzterer bestimmt sich normativ anhand von patientenbezogenen Outcome-Merk-
malen. 
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Methodik 
Kernstück der LORE-Studie stellt ein quantitativer Organisationssurvey dar: Die Mitarbeiter 
aus 21 Reha-Einrichtungen wurden schriftlich zu sozialen Merkmalen ihrer Organisation so-
wie zu eigenen Verhaltensmustern und der eigenen Leistungsbereitschaft befragt. Im Rah-
men der nach TDM-Empfehlungen gestalteten Befragung wurde ein Erhebungsinstrument 
genutzt, das getestete und bewährte Skalen aus den Arbeits- und Gesundheitswissenschaf-
ten beinhaltete. Eingeschlossen wurden alle Mitarbeiter, die nach Angabe der Klinikleitung 
zum Erfolg der Organisation beitragen und als beständige Mitglieder des sozialen Gefüges 
zu verstehen sind. Neben dem medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Personal 
wurden somit ebenfalls Personen aus Verwaltung, Management, Service und Technik um 
eine Teilnahme gebeten.  

Im Rahmen der Organisationsanalyse galt es ein Kontinuum an Organisationsqualität von 
Reha-Einrichtungen abzubilden. Erfolgreiche und weniger erfolgreiche Organisationen wur-
den darüber hinaus unter Zugrundelegung von Routinedaten ärztlicher Entlassberichte und 
patientenbezogener Merkmale (n=39.000 Patienten) in einem normativen Sinne definiert. 
Der Hypothesentestung mittels bivariater und multivariater Verfahren ging eine psychometri-
sche Prüfung der eingesetzten Messinstrumente voraus. 

Ergebnisse 
Aus den 21 Reha-Einrichtungen beteiligten sich 1.980 Mitarbeiter (55 %) an der Befragung. 
Mittels ANOVA und Kruskal-Wallis-Tests konnte gezeigt werden, dass sich organisations- 
und arbeitsplatzbezogene Merkmale im Mittel statistisch signifikant zwischen Einrichtungen 
unterscheiden. Von besonderer Relevanz erscheint die ungleiche Verteilung des sozialen 
Vermögens einer Organisation, das verstanden wird als Netzwerk-, Werte- und Führungs-
kapital. Die empirischen Analysen zeigten, dass insbesondere das Wertekapital als Res-
source zur Steigerung der Leistungsfähigkeit des Personals und einer berufsgruppenüber-
greifenden Zusammenarbeit aufzufassen ist. Neben dem Wertekapital steht auch das Füh-
rungskapital in einem statistisch bedeutsamen Zusammenhang mit einer positiven Wahr-
nehmung von Qualitätsmanagementmaßnahmen. Darüber hinaus deutet sich an, dass ein 
hohes Maß an Netzwerkkapital nicht nur präventiv auf die Entstehung von Organisationspa-
thologien (z. B. Mobbing) wirkt, sondern gleichsam einen Einfluss auf den normativ definier-
ten Organisationserfolg hat. So scheint ein statistisch relevanter Zusammenhang zwischen 
Sozialkapital sowie Interdisziplinarität und einem geringen Ausmaß an Organisationspatho-
logien einerseits und patientenbezogenen Ergebnisparametern andererseits zu existieren. 

Diskussion und Ausblick 
Im Rahmen der LORE-Studie konnten Theorie basierte Annahmen über die Wirkung des 
sozialen Vermögens einer Reha-Einrichtung empirisch bestätigt werden. Die weiterführende 
Untersuchung des Zusammenhangs von organisationsbezogenen Merkmalen und patien-
tenseitigen Outcome-Merkmalen erscheint lohnenswert. Darüber hinaus ist eine Diskussion 
über die Aussagekraft von Routinedaten anzuregen. 

Förderung: Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften NRW e. V. (GfR) 
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Merkmale einer erfolgreichen Rehabilitationseinrichtung  
– Therapiezielvereinbarung  

Stamer, M., Zeisberger, M., Kleineke, V., Brandes, I., Meyer, T.  
Institut für Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung,  

Medizinische Hochschule Hannover  

Hintergrund 
Eine vergleichende Analyse von Rehabilitationsergebnissen zeigt bisher nicht erklärbare, 
d. h. auch nicht allein anhand differenter individueller Prognosefaktoren begründeter Unter-
schiede im Ausmaß von Rehabilitationserfolg zwischen Rehabilitationseinrichtungen (z. B. 
Meyer, 2010 sowie Deck, Raspe, 2006 für den Bereich der medizinischen Rehabilitation bei 
chronischen Rückenschmerzen). Dabei wird der einrichtungsbezogene Erfolg verstanden 
als Summe des Erfolgs der Rehabilitanden und Rehabilitandinnen der Einrichtung. Den As-
pekt des differenten Rehabilitationserfolgs aufgreifend, steht im Mittelpunkt des Projektes 
"MeeR" (Merkmale einer erfolgreichen Rehabilitationseinrichtung, Meyer et al., 2013) die 
Frage, anhand welcher Merkmale sich die im Mittel als unterdurchschnittlich bzw. über-
durchschnittlich erfolgreich definierten Rehabilitationseinrichtungen unterscheiden. Das Pro-
jekt wird von der Deutschen Rentenversicherung Bund finanziert.  

Methodik 
Basierend auf einer Fall-Mix-adjustierten Analyse von Qualitätssicherungsdaten sind sechs 
Reha-Einrichtungen – drei mit im Mittel überdurchschnittlichem und drei mit im Mittel unter-
durchschnittlichem Erfolg – für die qualitative Stichprobe ausgewählt worden. In den sechs 
Einrichtungen fanden einwöchige Visitationen mit begleitenden Beobachtungen, Gruppen-
diskussionen mit Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen und Rehabilitandinnen/Rehabilitanden sowie 
Interviews mit Leitungspersonen statt. Die Auswertung der Beobachtungsprotokolle sowie 
der Gruppendiskussionen und Interviews erfolgte mittels zusammenfassender Inhaltsanaly-
se sowie anschließender Anfertigung von Fallvignetten auf der Grundlage thematischen Ko-
dierens (Mayring, 2010 sowie Flick, 2007). Basierend auf den Fallvignetten wurden themen-
spezifische vergleichende Analysen zwischen den Reha-Einrichtungen durchgeführt. Ver-
bunden mit den zu identifizierenden Unterscheidungsmerkmalen mündet das Projekt in der 
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Formulierung von Hypothesen zur Erklärung bisher nicht bekannter Gründe für bestehende 
Qualitätsunterschiede zwischen Rehabilitationseinrichtungen.  

Ergebnisse 
Die Ergebnisse setzen sich aus drei Kategorien zusammen, die im Hinblick auf die Qualität 
von Rehabilitationseinrichtungen unterscheidungsrelevante Merkmale beinhalten: die Kate-
gorie der interdisziplinären Zusammenarbeit, die Kategorie der Therapiezielvereinbarung 
sowie die Kategorie der Angebotsgestaltung aus Perspektive von Mitarbeitern/Mitarbeiter-
innen und Rehabilitanden/Rehabilitandinnen. Im Mittelpunkt dieser Ergebnispräsentation 
steht die Kategorie der Therapiezielvereinbarung. Die dieser Kategorie analytisch innewoh-
nende Frage lautet: Wie gestaltet sich die Aushandlung von Behandlung als Ausdruck von 
Partizipation der Rehabilitanden/Rehabilitandinnen und von Bildern der Mitarbeiter/Mitarbeit-
erinnen über Rehabilitanden/Rehabilitandinnen? Den verschiedenen qualitativ erhobenen 
Materialien entsprechend, werden die Prozesse der Therapiezielvereinbarung aus der Beo-
bachtungsperspektive, der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen Perspektive und der Rehabilitan-
den/Rehabilitandinnen Perspektive – jeweils mit Zitaten unterlegt – im Einrichtungsvergleich 
dargestellt. Ziele werden in den Einrichtungen mit im Mittel unterdurchschnittlichem Erfolg 
ohne substanzielles Ausmaß an Partizipation der Rehabilitanden/Rehabilitandinnen festge-
legt; in den Einrichtungen mit im Mittel überdurchschnittlichem Erfolg finden sich hingegen 
Hinweise für eine partielle Partizipation bei der Zielaushandlung. Damit verbunden ist ein 
jeweils unterschiedliches professionelles bzw. berufliches Selbstverständnis. Rehabilitan-
dinnen/Rehabilitanden scheinen das Instrument der Therapiezielvereinbarung Wert zu 
schätzen; ein wiederholtes Aufgreifen der Ziele im Verlauf der Rehabilitation wird im Sinne 
eines ernst genommen Werdens erlebt. Demgegenüber wird eine formal anmutende The-
matisierung von Zielen tendenziell kritisch konnotiert. Eine geringere Teilhabe von Rehabili-
tandinnen/Rehabilitanden am Prozess der Therapiezielvereinbarung scheint ihren Ausdruck 
zu finden in einer fehlenden Wertschätzung des Therapieziel-Instruments, das zu einer 
Formsache degradiert wird, oder aber in einem Verständnis des Instruments als (neues) 
Druckmittel zur Beförderung einer sog. Compliance von Rehabilitanden/Rehabilitandinnen. 

Diskussion/Schlussfolgerungen 
Diskutiert wird die Frage, welche Bedeutung der Therapiezielvereinbarung im Verhältnis zur 
Therapieplanung beigemessen wird. Dabei scheint dem Modus der Aushandlung von Be-
handlung insoweit eine zentrale Bedeutung zuzukommen, als dass Teilhabe eine Auseinan-
dersetzung der Rehabilitanden/Rehabilitandinnen mit der Gestaltung ihres zukünftigen Le-
bens mit der Erkrankung befördern kann. Daran anknüpfend bleibt zu diskutieren, welche 
Bedeutung der Haltung von Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen – im Spannungsfeld von Kontrolle 
bis Begleitung – bei Fragen der Zukunftsgestaltung zukommt. Ferner gilt es, die Ergebnisse 
zur vorgestellten Kategorie in Bezug auf Fragen interdisziplinärer Zusammenarbeit wie auch 
Fragen konzeptioneller Angebotsgestaltung in Rehabilitationseinrichtungen mit Blick auf zu-
künftigen Handlungsbedarf in Praxis und Forschung unter dem Gesichtspunkt kontinuierlich 
angestrebter Qualitätsverbesserung zu betrachten. 
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Merkmale einer erfolgreichen Rehabilitationseinrichtung  
– Angebotsgestaltung aus Perspektive von 

Rehabilitanden/Rehabilitandinnen und Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen 

Meyer, T., Zeisberger, M., Kleineke, V., Brandes, I., Stamer, M.  
Institut für Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung,  

Medizinische Hochschule Hannover 

Hintergrund 
Eine vergleichende Betrachtung von Rehabilitationseinrichtungen zeigt, dass diese sich im 
Hinblick auf die Rehabilitationsergebnisse unterscheiden. Dabei lassen sich die Unterschie-
de im Ausmaß von Rehabilitationserfolg zwischen Rehabilitationseinrichtungen bisher nicht 
hinreichend, z. B. nicht allein anhand differenter individueller Prognosefaktoren, erklären 
(z. B. Meyer, 2010). Mit dem von der Deutschen Rentenversicherung Bund finanzierten Pro-
jekt "MeeR" (Merkmale einer erfolgreichen Rehabilitationseinrichtung, Meyer et al., 2013) 
wird der Aspekt des differenten einrichtungsbezogenen Rehabilitationserfolgs aufgegriffen. 
Im Mittelpunkt des Projektes steht die Frage, anhand welcher Merkmale sich die im Mittel 
als unterdurchschnittlich bzw. überdurchschnittlich erfolgreich definierten Rehabilitationsein-
richtungen unterscheiden.  

Methodik 
Zur Durchführung der qualitativen Hauptstudie wurde eine quantitativ begründete Auswahl 
von sechs Reha-Einrichtungen für die Stichprobe ausgewählt. In jeder der Einrichtungen 
fand eine einwöchige Visitation mit begleitenden Beobachtungen statt. Zur Erweiterung der 
Perspektivenvielfalt wurden ferner Gruppendiskussionen mit Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen 
und Rehabilitandinnen/Rehabilitanden sowie Interviews mit Leitungspersonen durchgeführt. 
Die Auswertung der Beobachtungsprotokolle sowie der Gruppendiskussionen und Inter-
views erfolgte in einem ersten Schritt mittels zusammenfassender Inhaltsanalyse, in einem 
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zweiten Schritt wurden – auf der Basis thematischen Kodierens – Fallvignetten erstellt (May-
ring, 2010 sowie Flick, 2007). Anschließend folgten themenspezifische vergleichende Ana-
lysen zwischen den Reha-Einrichtungen. Das Projekt geht mit dem Ziel einher, Erklärungen 
für bisher nicht bekannte Gründe für bestehende Qualitätsunterschiede zwischen Rehabilita-
tionseinrichtungen zu ergründen.  

Ergebnisse 
Die Ergebnisse setzen sich aus drei Kategorien zusammen, die im Hinblick auf die Qualität 
von Rehabilitationseinrichtungen unterscheidungsrelevante Merkmale beinhalten: die Kate-
gorie der interdisziplinären Zusammenarbeit, die Kategorie der Therapiezielvereinbarung 
sowie die Kategorie der Angebotsgestaltung aus Perspektive von Rehabilitanden/Rehabili-
tandinnen und Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen. Im Mittelpunkt dieser Ergebnispräsentation 
steht die Kategorie der Angebotsgestaltung. Die dieser Kategorie analytisch innewohnende 
Frage lautet: Wie gestaltet sich der Reha-Alltag mit Blick auf die Rehabilitanden/innen und 
mit Blick auf die Mitarbeiter/innen als Ausdruck eines konzeptionellen Vorgehens auf der 
Ebene der Versorgung? Aus Perspektive von Rehabilitanden/Rehabilitandinnen geht es 
zum einen um einen geplanten Umgang mit Behandlungskonstanz bzw. Behandlungsinkon-
stanz und zum anderen um die Frage eines überlegten Aufgreifens von Heterogenität inner-
halb der Gruppe der Rehabilitandinnen/Rehabilitanden. Das Ergebnis der Untersuchung 
zeigt, dass in wenigstens zwei der Einrichtungen mit im Mittel überdurchschnittlichem Erfolg 
ein größeres Ausmaß an Konstanz festzustellen ist als in den Einrichtungen mit im Mittel un-
terdurchschnittlichem Erfolg. Ferner zeichnet sich in den Einrichtungen mit im Mittel über-
durchschnittlichem Erfolg in den Gruppenangeboten eine stärkere Beachtung der Heteroge-
nität ab als in zwei der Einrichtungen mit im Mittel unterdurchschnittlichem Erfolg. Aus Per-
spektive von Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen schließt sich die Frage an, inwieweit sich die 
Gestaltung von Versorgungsangeboten als Ergebnis einer in der Einrichtung überindividuell 
geteilten Planung zeigt. Hinsichtlich der in die Untersuchung einbezogenen Einrichtungen 
entfaltet sich ein Spannungsbogen, der von Aussagen einer vom stationären Bereich ab-
hängigen Gestaltung von Rehabilitationsangeboten über verabredete Handlungskorridore 
bis hin zu eigenständig entwickelten Teilkonzepten im Rahmen themenspezifisch gebildeter 
Arbeitsgruppen reicht, wobei die Einrichtungen mit im Mittel überdurchschnittlichem Erfolg 
als tendenziell teilhabeorientierter auf der Ebene der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen anzusehen 
sind.  

Diskussion/Schlussfolgerungen 
Diskutiert wird die These eines Zusammenhangs zwischen dem Einrichtungserfolg und dem 
Vorkommen überindividuell erarbeiteter bzw. geteilter, handlungsorientierender Ansätze der 
Angebotsgestaltung. Das Vorhandensein konzeptueller Ansätze der Gestaltung von Rehabi-
litation als Ausdruck eines teilhabeorientierten professionellen Handlungsspielraums verste-
hend, spiegelt sich dieser sowohl auf der Ebene interdisziplinärer Zusammenarbeit als auch 
auf der Ebene der Behandlungsgestaltung wider. Insoweit sind die Ergebnisse zur Kategorie 
der Angebotsgestaltung in Verbindung mit den Ergebnissen der weiteren Kategorien zu dis-
kutieren, explizit verbunden mit dem Ziel, zukünftigen Handlungsbedarf in Praxis und For-
schung unter dem Gesichtspunkt kontinuierlich angestrebter Qualitätsverbesserung zu erör-
tern.  
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Erfolgreiche Rehabilitation (Poster) 

Bedeutung der Zusammensetzung der Gruppe der Rehabilitandinnen  
und Rehabilitanden für den Reha-Erfolg – Finden sich Belege für  

die "Infektionshypothese"? 

Nowik, D., Zeisberger, M., Meyer, T. 
Institut für Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung,  

Medizinische Hochschule Hannover 

Hintergrund  
Ziel der Mixed-Methods Studie MeeR (finanziert durch die Deutsche Rentenversicherung 
Bund) war es, Merkmale einer erfolgreichen Rehabilitationseinrichtung zu identifizieren 
(Meyer et al., 2013). Im Zuge der Durchführung der Studie ergaben sich Hinweise dafür, 
dass die Zusammensetzung der Gruppe der Rehabilitanden und Rehabilitandinnen in den 
Reha-Einrichtungen die Einrichtungsatmosphäre und möglicherweise darüber auch den Er-
folg der Rehabilitationseinrichtung mit bedingen könnten, und zwar über die individuellen 
Merkmale der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden hinaus. Das könnte bedeuten, dass bei 
genügender Zahl gleichsam eine "Infektion" von weiteren Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden stattfindet, z. B. durch einen erhöhten Anteil von Rehabilitanden und Rehabilitandin-
nen mit Rentenbegehren, hohen AU-Zeiten oder auch psychischen Komorbiditäten. Ziel der 
vorliegenden Untersuchung war es, diesen Hinweisen eine erste empirische Prüfung zu un-
terziehen. 

Methodik 
Datengrundlage waren Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung Bund aus den Be-
reichen Kardiologie und Orthopädie der Jahre 2007-2011. Eingeschlossen wurden die nach 
erfolgter Case-Mix-Adjustierung (Zeisberger et al., 2013) jeweils 9 erfolgreichsten und 9 am 
wenigsten erfolgreichen stationären Rehabilitationseinrichtungen, für die mindestens n=50 
Datensätze von Rehabilitanden und Rehabilitandinnen vorlagen. Mittels relativer Risiken 
(RR mit 95 % Konfidenzintervallen) wurde geprüft, ob sich die erfolgreichen und weniger er-
folgreichen Rehabilitationseinrichtungen trotz Case-Mix-Adjustierung hinsichtlich prognos-
tisch relevanter Merkmale der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (Rentenbegehren, AU-
Zeiten, Schulbildung, Stellung im Beruf, Reha-Verfahren und psychische Komorbidität) sub-
stantiell voneinander unterscheiden. 

Ergebnisse 
7.574 Rehabilitanden und Rehabilitandinnen aus 18 orthopädischen Rehabilitationseinrich-
tung und 6.209 Rehabilitanden und Rehabilitandinnen aus 18 kardiologischen Rehabilitati-
onseinrichtungen wurden eingeschlossen. In der Orthopädie zeigte sich, dass die weniger 
erfolgreichen Rehabilitationseinrichtungen anteilig signifikant mehr Rehabilitanden und Re-
habilitandinnen mit Rentenbegehren (RR=3,43), AU-Zeiten über 3 Monaten (RR=2,21) und 
psychischen Krankheiten (RR=1,91) aufwiesen, sowie eine anteilig geringere Anzahl von 
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Rehabilitanden und Rehabilitandinnen mit höherem Schulabschluss ((Fach-)Abitur 
(RR=1,14)) oder Personen im Angestelltenverhältnis (gegenüber Arbeiter RR=1,65). Es gab 
jedoch keinen Unterschied in den Anteilen von AHB-Verfahren. Vergleichbare Ergebnisse 
zeigten sich in den kardiologischen Reha-Einrichtungen. Weniger erfolgreiche Rehabilitati-
onseinrichtungen hatten anteilig signifikant mehr Patienten mit Rentenbegehren (RR=2,49), 
AU-Zeiten über 3 Monaten (RR=1,64), sowie einen geringeren Anteil von Rehabilitanden 
und Rehabilitandinnen mit (Fach-)Abitur (RR=1,17) oder Angestelltenverhältnis (RR=1,76). 
Allerdings wurden anteilig mehr AHB-Verfahren in den weniger erfolgreichen Rehabilitati-
onseinrichtungen durchgeführt (RR=1,18), sowie häufiger Rehabilitanden und Rehabilitan-
dinnen mit psychischen Erkrankungen (RR=1,62) behandelt. 

Diskussion 
Aufgrund der Ähnlichkeit und Richtung der Ergebnisse aus Orthopädie und Kardiologie er-
gibt sich ein erster Hinweis für die "Infektionshypothese". In den weniger erfolgreichen Re-
habilitationseinrichtungen fanden sich trotz Case-Mix-Adjustierung in beiden Indikations-
gruppen substanziell größere Anteile von Rehabilitanden und Rehabilitandinnen mit negati-
ven prognostischen Faktoren (Rentenantragstellung, lange AU-Zeiten, geringere Bildung). 
Der Anteil dokumentierter psychischer Komorbiditäten und Unterschiede im Reha-Verfahren 
(AHB vs. Heilverfahren)  waren jeweils nur in einem Indikationsbereich bedeutsam. 

Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass für einen fairen Einrichtungsvergleich die Adjustie-
rung individueller Merkmale von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zu kurz greift und 
Phänomene, die sich aus der Zusammensetzung der Gruppen ergeben, nicht berücksichtigt. 
Die aus der Zusammensetzung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden entstehenden 
Gruppen- und Prozessdynamiken, die auch in der Interaktion mit dem Personal geschehen, 
sollten weitergehend untersucht werden, um dieses Phänomen besser zu verstehen und 
ggf. moderierend eingreifen zu können. Diese Ergebnisse können dafür sprechen, dass un-
sere Rehabilitationskonzepte noch nicht in der Lage sind, auf die unterschiedlichen Grup-
penzusammensetzungen in einer Weise einzugehen, dass vergleichbare Ergebnisse er-
reicht werden können. 
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Epidemiologie (Poster) 

Prävalenz psychischer Beeinträchtigungen in der  
somatischen Rehabilitation  

Brünger, M., Spyra, K. 
Institut für Medizinische Soziologie, Charité – Universitätsmedizin Berlin 

Hintergrund 
Zahlreiche Studien belegen, dass Rehabilitanden mit psychischen Beeinträchtigungen         
– insbesondere solche mit depressiven und Angstsymptomen – eine erhöhte Morbidität, 
Mortalität und Arbeitsunfähigkeit sowie ein erhöhtes Inanspruchnahmeverhalten von Ge-
sundheitsleistungen im Vergleich zu Patienten ohne psychische Komorbidität aufweisen 
(Baumeister, Härter, 2005). Es gibt daher Empfehlungen z. B. der Deutschen Rentenversi-
cherung (DRV) Bund zur Implementierung eines psychodiagnostischen Stufenplans in der 
somatischen Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2011). Es liegen jedoch 
keine aktuellen bundesweiten Studien zur Prävalenz psychischer Beeinträchtigungen in der 
somatischen Rehabilitation vor (Härter et al., 2007). Die vorliegende Arbeit hat daher die 
Bestimmung der Prävalenz psychischer Beeinträchtigungen von Rehabilitanden im erwerbs-
fähigen Alter zum Ziel. Weiterhin soll die Assoziation von psychischer Beeinträchtigung vor 
Reha-Beginn und sozialmedizinischer Leistungsbeurteilung zu Reha-Ende bestimmt wer-
den.  

Methoden 
Zum Zeitpunkt der Bewilligung einer medizinischen Rehabilitationsmaßnahme wurden ge-
schichtet für die sechs häufigsten somatischen Diagnosegrundgruppen insgesamt 6.000 
DRV-Bund Versicherte postalisch kontaktiert und um Beantwortung eines Selbsterfas-
sungsbogens gebeten. Psychische Beeinträchtigung wurde mithilfe des Patient Health 
Questionnaire (PHQ-4) operationalisiert. Der PHQ-4 erfasst auf Grundlage der DSM-IV-
Kerndiagnosekriterien sowohl depressive (PHQ-2) als auch Angstsymptomatik (GAD-2) 
(Löwe et al., 2010). Neben soziodemographischen Angaben wurden als weitere Reha-
relevante Konstrukte u. a. Komorbidität (SCQ-D), Beeinträchtigung durch Schmerzen (PDI), 
Selbstwirksamkeit (SWE), soziale Unterstützung (IRES) und besondere berufliche Problem-
lagen (SIMBO-Kurzform) erhoben. Weiterhin wurden von 90,5 % der Studienteilnehmer An-
gaben aus dem ärztlichen Entlassungsbericht, hierunter die sozialmedizinische Leistungs-
beurteilung, übermittelt und mit den Assessmentdaten verknüpft.  

Neben deskriptiven Analysen wurde eine binäre logistische Regression mit der Zielgröße 
moderate oder schwere psychische Beeinträchtigung (PHQ-4 ≥ 6 Punkte) und den berichte-
ten übrigen erhobenen Beeinträchtigungen und Ressourcen als Einflussgrößen unter Kon-
trolle von Geschlecht und Alter durchgeführt. Um die unterschiedliche Teilnahmebereitschaft 
von Frauen und Männern zu korrigieren und die stratifizierte Stichprobenbeziehung adäquat 
abzubilden, wurden entsprechend des tatsächlichen Geschlechterverhältnisses und der rea-
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len Diagnosegrundgruppen-Verteilung bei DRV Bund-Rehabilitanden im Jahr 2011 Gewich-
tungsfaktoren gebildet.  

Ergebnisse 
Von 5.891 postalisch erreichten Rehabilitanden nahmen 2.152 an der Untersuchung teil 
(Rücklaufquote: 36,5 %). In die Complete Case-Analyse gingen 1.992 Personen ein. Die 
Studienteilnehmer waren im Mittel 50,8 Jahre alt und zu 70,1 % Frauen, Nichtteilnehmer 
49,7 Jahre und zu 67,5 % Frauen. Die Prävalenz psychischer Beeinträchtigungen betrug 
indikationsübergreifend 26,3 % (Frauen 26,3 %, Männer 26,5 %). Jüngere Rehabilitanden 
wiesen häufiger eine psychische Beeinträchtigung auf als ältere Rehabilitanden. Die Präva-
lenz auf Ebene der untersuchten Diagnosegrundgruppen reichte deskriptiv von 19,7 % in 
der onkologischen Rehabilitation bis zu 32,3 % in der Neurologie. Im Prädiktionsmodell wa-
ren hohe Komorbidität und Beeinträchtigung durch Schmerzen, niedrige Selbstwirksamkeit 
und soziale Unterstützung sowie das Vorliegen einer besonderen beruflichen Problemlage 
mit psychischer Beeinträchtigung assoziiert.  

Psychisch beeinträchtigte Rehabilitanden erhielten zu Reha-Ende im Vergleich zu Rehabili-
tanden ohne psychische Beeinträchtigung häufiger die Einschätzung, weniger als 3 Stunden 
täglich die letzte berufliche Tätigkeit (17,6 % vs. 5,1 %) und allgemein eine Tätigkeit  aus-
üben zu können (6,9 % vs. 3,0 %).  

Diskussion 
Etwa ein Viertel der Patienten in der somatischen Rehabilitation weist aktuell eine psychi-
sche Beeinträchtigung gemäß PHQ-4 auf. Die Prävalenz liegt damit erheblich über derjeni-
gen in der Allgemeinbevölkerung (Busch et al., 2013). Psychische Beeinträchtigung zu Re-
ha-Beginn ist zudem ein Prädiktor für eine ungünstige sozialmedizinische Leistungsbeurtei-
lung am Reha-Ende. Die Studie unterstreicht die Bedeutung von Diagnostik und Therapie 
psychischer Beeinträchtigungen in der somatischen Rehabilitation. Durch den Einsatz eines 
Screenings auf psychische Beeinträchtigungen bereits im Antragsverfahren könnte die Zu-
weisung in solche Rehabilitationseinrichtungen verbessert werden, die spezifische Konzepte 
zur Behandlung von Rehabilitanden mit psychischen Beeinträchtigungen (z. B. die "verhal-
tensmedizinisch orientierte Rehabilitation") vorhalten.  

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Zugang zur Rehabilitation 

Sektorenübergreifende Versorgung im Bereich Psychosomatische 
Medizin und Abhängigkeitserkrankungen in der Region Südbaden 

Rapp-Engels, R. (1), Geigges, W. (2), Scheidt, C.E. (3),  
Ammann, K. (4), Stegner, H. (5) 

(1) Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg, Clearingstelle Freiburg, 
(2) Rehaklinik Glotterbad, (3) Thure von Uexküll-Klinik, Freiburg/Glotterbad,  

(4) Rehaklinik Birkenbuck, (5) Rehaklinik Kandertal 

Hintergrund 
Die Versorgungssituation in den Indikationsbereichen Psychosomatik, psychotherapeutische 
Medizin und Sucht ist gekennzeichnet von einem steigenden Bedarf, dem keine ausrei-
chenden Versorgungsangebote gegenüberstehen. Erschwerend kommt die mangelnde Ver-
netzung und Zusammenarbeit der Akteure hinzu. 

Regionale Vernetzung und Kooperation in Südbaden 
Die beiden Reha-Kliniken Birkenbuck und Kandertal am Standort Malsburg-Marzell, die Re-
haklinik Glotterbad und die Thure von Uexküll-Klinik am Standort Glottertal sowie das Zent-
rum für Ambulante Psychosomatische Rehabilitation (ZAPR) der Reha-Zentren in Freiburg 
werden als Verbund für psychosomatische, psychotherapeutische und Suchtmedizin mitein-
ander kooperieren. Dieser Verbund, der somit drei stationäre Reha-Kliniken, ein ambulantes 
Reha-Zentrum und eine Akutklinik im Verbund führt und über die Akutklinik die Vernetzung 
zu den ambulanten Behandlern stärkt, ist ein innovativer Schritt, der auf Dauer allen Betei-
ligten Vorteile bringt. Er nutzt die bereits etablierten Versorgungsstrukturen und Netzwerke 
der Partner im Raum Südbaden, um darauf aufbauend akutstationäre sowie ambulante Re-
habilitationsphasen mit anschließender Nachsorge aufeinander abzustimmen ("Patienten-
pfad") und durchlässige Angebotsstrukturen anzubieten bzw. miteinander weiterzuentwi-
ckeln. 

Hierdurch eröffnet sich die Chance, in der Region Südbaden die bestehende Versorgungssi-
tuation in den o. g. Indikationsbereichen weiter zu verbessern.  

Lernendes System 
Dreh- und Angelpunkt der Kooperation ist die Weiterentwicklung und Verbesserung der Ver-
sorgungsabläufe an der Schnittstelle zwischen Krankenhausbehandlung und Rehabilitation. 
Weiter ist eine Differenzierung des Behandlungsangebotes über traditionelle Behandlungs-
grenzen hinweg (Psychosomatik/Sucht) (Erwachsene/Kinder) (Einzelperson/Familie) (ambu-
lant/stationär) durch Zusammenführung der speziellen Kompetenz der jeweiligen Kliniken 
möglich. 

Aufbauend auf früheren Kooperationen, Konzepten und Forschungsprojekten haben die 
Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg und die Kur & Reha GmbH des Paritäti-
schen Wohlfahrtsverbandes als Träger ein Konzept entwickelt, das unter anderem das Pro-
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jekt Frührehabilitation am Standort Glotterbad und Rehabilitation von Abhängigkeitserkrank-
ten im Familienkontext ("Suchtfamilie") am Standort Malsburg-Marzell beinhaltet. Eine Clea-
ringstelle in Freiburg ist hierfür eingerichtet und übernimmt die Koordination und Zuwei-
sungs-Moderation (Fallkonferenzen). Weitere Vernetzungen und Kooperationen sind ange-
dacht, zeitnahe Auswertungen lassen kurzfristige Anpassungen zu. 

 
Abb. 1: Kompetenzzentrum Südbaden für Psychosomatische Medizin und Abhängigkeitserkran-

kungen (PAKS) 

Wege in die psychosomatische Rehabilitation – Differenzielle 
Indikationsstellung an der Schnittstelle zwischen Krankenhaus und 

psychosomatischer Rehabilitationsklinik 

Scheidt, C.E. (1), Hofmeier, M. (1), Kraft, J. (1), Geigges, W. (2), Joos, A. (1),  
Niemann, R. (3), Stegner, H. (4), Unterbrink, T. (5) 

(1) Zentrum für psychische Erkrankungen, Universitätsklinikum Freiburg,  
(2) Rehabilitationsklinik Glotterbad, Glottertal, (3) Ortenau Klinikum Offenburg-

Gengenbach/Lahr Ettenheim, (4) Rehabilitationsklinik Kandertal, Malsburg-Marzel,  
(5) Kreiskrankenhaus Lörrach 

Problemstellung und Hintergrund der Untersuchung 
Krankenhaus und Rehabilitation stellen im Bereich der Psychosomatik wie auch in anderen 
medizinischen Fachgebieten zwei voneinander getrennte Behandlungssysteme dar. Die 
Möglichkeit einer Anschlussheilbehandlung (AHB), die es in anderen medizinischen Berei-
chen gibt, existiert in der Psychosomatik nicht. Eine nahtlose Verlegung aus der psychoso-
matischen Abteilung eines Krankenhauses in eine psychosomatische Rehabilitationsklinik  
wird deswegen derzeit kaum praktiziert (Maylath, 2011). Gleichzeitig ist die Abgrenzung 
zwischen Krankenhausbehandlung und Rehabilitation in der Psychosomatik schwieriger als 
in anderen Fächern (Schmeling-Kludas, 1999). Wichtigstes Kriterium ist die Behandlungs-
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zielsetzung, die in der Krankenhausbehandlung kurativ ausgerichtet ist und in der Rehabili-
tation in der Abwendung einer drohenden Erwerbsminderung besteht (vgl. Wahlert, Mestel, 
2008; Koch, Bengel, 2000). 

In der hier durchgeführten Untersuchung gehen wir der Frage nach, ob der Bedarf an Reha-
bilitation bei der Indikationsstellung in der psychosomatischen Krankenhausbehandlung un-
terschätzt wird. Dazu wurden Daten erhoben, die über die Indikationsstellung für berufsbe-
zogene Therapiemaßnahmen bei Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen an der 
Schnittstelle zwischen Krankenhaus und Rehabilitation Aufschluss geben. Die Untersu-
chung wurde an einer universitären Poliklinik durchgeführt, die als regionale Clearingstelle 
für Diagnostik und Indikationsstellung fungiert, sowie an vier psychosomatischen Kranken-
hausabteilungen. Wir gingen von der Annahme aus, dass die Ausschöpfung der Indikations-
stellung für psychosomatische Rehabilitation im Krankenhaus dem eigentlichen Bedarf nicht 
entspricht. Um die Indikationsstellungen ex post zu beurteilen, wurde ein Vergleich zwischen 
Krankenhaus- und Reha-Patienten durchgeführt. Hierfür wurden Daten in zwei psychosoma-
tischen Reha-Kliniken (Klinik Glotterbad und Kandertal) erhoben. 

In einer Katamneseerhebung wurde ferner untersucht, ob und in welchem Prozentsatz Pati-
enten, für die eine Indikation für psychosomatische Rehabilitation gestellt worden war, diese 
auch tatsächlich antraten. 

Methodik 
Im Design der vorliegenden Studie werden eine Querschnitts- und eine Längsschnittunter-
suchung kombiniert. Die Querschnittuntersuchung besteht aus einem Patienten- und einem 
Therapeutenfragebogenpaket. Im Patientenfragebogenpaket werden neben der psychi-
schen Symptombelastung (SCL-27) und dem subjektiven Gesundheitszustand (IRES) 
schwerpunktmäßig arbeitsbezogene Einstellungen und Beschwerden erfasst (IRES, AVEM).  
Ergänzend wird ein Fragebogen zur Erhebung der Alexithymie eingesetzt (TAS-26). Im The-
rapeutenbogen werden  Diagnose- und Indikationsstellung sowie Einschätzungen, welche 
die Indikationsentscheidung betreffen, erfragt. Des Weiteren werden Fremdeinschätzungen 
bzgl.  zukünftiger Erwerbsfähigkeit und Beeinträchtigungsschwere erhoben. 

Die Längsschnittuntersuchung umfasst als zweiten Messzeitpunkt eine telefonische Nach-
befragung (3-Monatskatamnese). Diese wird bei den Patienten durchgeführt, denen eine 
psychosomatische Rehabilitationsbehandlung empfohlen wurde. In diesem Gespräch wird 
erfragt, ob inzwischen ein Rehabilitationsantrag gestellt und bewilligt wurde. Außerdem wird 
die Ablehnungsquote bzw. Wartedauer bis zum Antritt der Reha-Maßnahme erfasst.  
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Studie zur Erfassung der Indikationsstellung

Zeitpunkt
Klinikentlassung

(innerhalb der 14 Tage vor Entlassung)

Patienten

Therapeuten

- Einverständniserklärung 
- Patienten-Fragebogenpaket

- Indikationsfragebogens 

Nachbefragung
(nach 3 Monaten)

- Telefoninterview

Patienten

Zeitpunkt
Aufnahme

(innerhalb der ersten Woche)

- Patienten-Fragebogenpaket
 

Zielstichprobe Vergleichsstichprobe 
- Ambulanz Freiburg - Reha-Klinik Glotterbad 
- Uexküll-Klinik Freiburg - Reha-Klinik Kandertal 
- Psychosomatik Lörrach 
- Psychosomatik Offenburg 
- Psychosomatik Lahr 

Abb. 1: Studiendesign 

Vorläufige Ergebnisse 
Die Erhebung wird Mitte November 2013 abgeschlossen sein. Zwischen Oktober 2012 und 
Oktober 2013 wurden 872 Patienten im Krankenhausbereich über die Studie informiert. Da-
von willigten 583 (66.9 %) einer Teilnahme zu. Zudem werden zum Ende der Datenerhe-
bungsphase ca. 400 vollständige Datensätze aus den Reha-Kliniken vorliegen. Eine Reha-
Indikation wurde bei 63 Patienten (7.2 %) gestellt. Davon konnten bisher 72.6 % für die tele-
fonische Nachbefragung erreicht werden.  

Diskussion 
Bis zum Reha-Kolloquium sollen erste Ergebnisse vorliegen und diskutiert werden. Wenn 
sich die Annahme bestätigt, dass der Bedarf an berufsbezogener Rehabilitation im psycho-
somatischen Krankenhaus deutlich unterschätzt wird, wären Maßnahmen der Fort- und Wei-
terbildung angezeigt, um die Kompetenz zur Erfassung Reha-relevanter Aspekte psycho-
somatischer Störungen in der Primärmedizin und im Krankenhausbereich zu verbessern. 
Auch sollte diskutiert werden, wie der Übergang vom Krankenhaus in die psychosomatische 
Rehabilitation organisatorisch und administrativ möglicherweise verbessert werden kann. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg 
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Eilverfahren Psychosomatik – Projekt zur Verzahnung zwischen 
Akutversorgung und Psychosomatischer Rehabilitation 

Schmitt, G. (1), Karl, E.-L. (2), Geigges, W. (1) 
(1) Rehabilitationsklinik Glotterbad, Glottertal,  

(2) Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg, Karlsruhe 

Hintergrund 
Im Indikationsgebiet Psychosomatik besteht seit Jahren ein steigender Reha-Bedarf. Auch 
nahm die Anzahl vollstationärer Behandlungsfälle psychischer Störungen von 1998 bis 2008 
um 46,4 % zu. Hiervon sind besonders affektive Störungen bezüglich Häufigkeit und Zu-
wachsdynamik betroffen (Schneider et al., 2011). Wegen der hohen Einzelfallkosten und der 
erheblichen Folgen für die Erwerbsfähigkeit, sollten potenzielle Reha-Patienten möglichst 
früh erkannt und möglichst schnell einer qualifizierten Reha-Behandlung zugeführt werden. 

Methode 
Im Rahmen eines Modellprojektes der Rehaklinik Glotterbad und der Deutschen Rentenver-
sicherung (DRV) Baden-Württemberg mit dem Zentrum für Psychiatrie in Emmendingen 
werden konsiliarisch vom Oberarzt der Rehaklinik entsprechende Patienten aus der Akut-
psychiatrie Emmendingen gesehen. Durch die Beurteilung ihrer Reha-Fähigkeit, Reha-
Motivation und positiven Reha-Prognose werden Patienten identifiziert, die für eine zeitlich 
zügig organisierte Reha-Maßnahme geeignet erscheinen. Nach Abwicklung des üblichen 
Antragsverfahrens der DRV Baden-Württemberg werden die Patienten baldmöglichst mit 
der Regelbewilligungsdauer in die Reha-Klinik aufgenommen. Die Reha-Maßnahme und die 
Entlassberichte werden sozialmedizinisch ausgewertet. Zum weiteren Verlauf der Erwerbs-
tätigkeit werden die Patienten nach 6 bis 12 Monaten telefonisch befragt sowie ein Abgleich 
mit den Sozialversicherungsdaten der DRV Baden-Württemberg durchgeführt. 



 210

Ergebnisse 
Im Zeitraum 11/2011 bis 11/2013 wurden mehr als 50 Patienten im "Eilverfahren Psycho-
somatik" zeitnah im Median von 10 Tagen nach Entlassung aus der Akutpsychiatrie in der 
Psychosomatischen Rehaklinik Glotterbad aufgenommen. Die Leitdiagnosen umfassten 
hauptsächlich die Gruppen F3 der affektiven Störungen mit erstmaligen sowie rezidivieren-
den Depressionen. In Abweichung zu den allgemeinen Patienten waren die Diagnosegrup-
pen F4 seltener, eine leichte Häufung bestand in der ICD-10 Gruppe F2 (Schizophrenie und 
wahnhafte Störungen) und F6 (Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen). Im Klinikalltag 
waren diese Patienten sehr motiviert und zeigten eine gute Zugänglichkeit für eine schnelle 
Wiedereingliederung in das berufliche Umfeld. Der Altersdurchschnitt dieses Klientels lag 
bei 46,0 Jahren. Nach Entlassung konnte bei 55 % dieser Patienten durch Stufenweise 
Wiedereingliederung eine schnelle oder direkte Aufnahme der Erwerbstätigkeit erreicht wer-
den. Die Ergebnisse der persönlichen Nachbefragung der Patienten zeigen eine deutlich 
höhere Rate einer dauerhaften Wiedereingliederung als durchschnittlich in unserer Klinik 
und der Literatur (Bürger et al., 2011). Insgesamt konnte bei den Versicherten, die im Rah-
men des Modellprojektes "Eilverfahren Psychosomatik" in die Rehaklinik aufgenommen 
wurden, die Phase der Arbeitsunfähigkeit deutlich verkürzt werden mit entsprechenden Kos-
teneinsparungen für die verschiedenen Sozialleistungsträger. 

Schlussfolgerungen 
Die frühzeitige Identifizierung, Reha-Motivierung und Prüfung der positiven Reha-Prognose 
von Versicherten in der vollstationären akutpsychiatrischen Versorgung sowie die zeitnah 
erfolgende psychosomatische Rehabilitation, erbringen durch die hohe Rate der beruflichen 
Wiedereingliederung einen erheblichen Benefit. Sekundäre Chronifizierungsfaktoren wie 
lange AU-Zeiten oder Arbeitsplatzverlust, werden verringert. Gerade für Versicherte mit re-
zidivierenden depressiven Episoden ist das Risiko eines Arbeitsplatzverlustes und die Bar-
riere auf dem Weg zurück ins Arbeitsleben hoch, wie die erhebliche Anzahl unter Langzeit-
arbeitslosen zeigt (Bühler et al., 2013). Geeignete Verzahnungen zwischen Akutversorgung 
und Psychosomatischer Rehabilitation vermindern entscheidend negative Auswirkungen auf 
die Erwerbsfähigkeit. Die Implementierung standardisierter Abläufe der konsiliarischen Sich-
tung unter reha-spezifischer Zielsetzung, der zeitnahen Bescheiderteilung und zeitnaher 
Aufnahme in die Reha-Klinik ermöglichen einen ökonomischen und sozialmedizinischen 
Gewinn für Patienten, Sozialleistungsträger, Reha-Einrichtungen und Arbeitgeber. 
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Zuweisungsdiagnostik und -steuerung in der psychosomatischen und 
orthopädischen Rehabilitation auf Basis eines Mixed-Method-Designs 

Gutt, S., Parthier, K., Rennert, D., Mau, W. 
Institut für Rehabilitationsmedizin, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Halle/Saale 

Hintergrund und Ziel der Untersuchung 
Muskuloskelettale Erkrankungen gehen oft mit psychischen Erkrankungen einher, die 
zugleich auch die führenden Diagnosen in der psychosomatischen Rehabilitation sind. De-
ren Anteil an stationären Leistungen zur Rehabilitation ist bundesweit in den letzten Jahren 
(2000 bis 2011) um 41 % gestiegen. Betrachtet man hingegen den Anteil stationärer Leis-
tungen aufgrund einer muskuloskelettalen Erkrankung, so stellt man einen Rückgang um 
26 % fest (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2013). Der Erfolg einer Rehabilitation 
hängt wesentlich von den während einer Rehabilitation erhaltenden Therapien ab, sodass 
die entsprechende Zuweisung bedarfsgerecht gesteuert werden muss. Die Zuweisungs-
steuerung sowie die zu Grunde liegende Diagnostik ist bisher wenig transparent und scheint 
zudem sehr heterogen (Morfeld, Friedrichs, 2011). Im Rahmen der ZuVerSicht-Studie wurde 
den Fragen nachgegangen, wie die Zuweisungsdiagnostik und -steuerung aus Sicht der Kli-
niken erfolgt, welchen Grad der Übereinstimmung die ICD-Eingangsdiagnosen mit den ICD-
Entlassungsdiagnosen aufweisen und in welchem Maße diese mit den Ergebnissen der in 
dieser Untersuchung eingesetzten Screeningverfahren übereinstimmen.  

Methoden 
Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden im Sinne des Mixed-Method-Designs (Ku-
ckartz, 2011) zwei Forschungsmethoden kombiniert. Für quantitative Analysen wurde eine 
prospektive multizentrische (6 stationäre Reha-Kliniken) Kohortenstudie mit orthopädischen 
und psychosomatischen Rehabilitanden zu drei Messzeitpunkten (T1: Reha-Beginn, T2: 
Reha-Ende; T3: 6 Monate nach Reha-Ende) durchgeführt. Zum Screening der psychischen 
Belastung wurden der BSI-18 der PHQ-4 und der HADS-D eingesetzt. Auf Basis der Klinik-
routinedaten wurde(n) zusätzlich die ICD-10-Diagnose(n) aus dem hausärztlichen Befund-
bericht sowie aus dem Reha-Entlassungsbericht erfasst. Zur Bewertung der Zuweisungsge-
nauigkeit wurden neben den relativen Häufigkeiten Cohens Kappa (K) und Yules (Y) be-
rechnet. Zudem wurden im Rahmen von qualitativen Experteninterviews leitende Ärzte 
(n=6) und Psychologen (n=6) der teilnehmenden Kliniken leitfadengestützt u. a. zur externen 
und internen Zuweisungssteuerung befragt. Die Auswertung erfolgte inhaltsanalytisch (May-
ring, 2010). 

Ergebnisse 
Zu T1 wurden insgesamt N=592 Rehabilitanden für die Studie rekrutiert. Die 
psychosomatischen Rehabilitanden (n=300) waren M=49 (SD=10) Jahre alt, 67 % waren 
weiblich und 63 % erwerbstätig. 50 % wiesen als zuweisungsrelevante ICD-10-Diagnose 
eine affektive Störung (F30-F39) und 44 % eine neurotische, Belastungs- oder somatoforme 
Störung (F40-F48) auf. Bei 26 % trat mindestens eine weitere F-Diagnose auf. Die 
orthopädischen Rehabilitanden (n=292) waren M=51 (SD=8) Jahre alt, 47 % waren weiblich 
und 68  % erwerbstätig. Die Mehrheit (60 %) der zuweisungsrelevanten ICD-10-Diagnosen 
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zeigte sich im Bereich der Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens (M50-M54), 
gefolgt von Arthropathien (22 %; M00-M25). 21 % wiesen zusätzlich mindestens eine F-
Diagnose auf. 

Der Grad der Übereinstimmung zwischen der zuweisungsrelevanten ICD-10-Diagnose und 
der Entlassungsdiagnose war in beiden Indikationsbereichen moderat ausgeprägt: In der 
Orthopädie etwas höher (78 %: Cohens Kappa (K)=.65; 95 % KI: .57-.72; Yules Y=.55) als 
in der Psychosomatik (72 %: K=.50; 95 % KI: .41-.59; Y=.77). Die befragten Ärzte und Psy-
chologen konstatieren in diesem Zusammenhang insgesamt eine hohe Passung der indika-
tionsbezogenen Zuweisung durch den (die) Leistungsträger, obgleich für den Bereich der 
Psychosomatik häufiger Unschärfen angegeben werden, die sich jedoch meist auf den 
Schweregrad der Störung beziehen. Zudem wird der reha-relevante Informationsgehalt der 
ärztlichen Befundberichte als Zuweisungsgrundlage von den Befragten sehr unterschiedlich 
bewertet. 

Die eingesetzten Screeninginstrumente ergaben für die Orthopädie einen Anteil an psy-
chisch auffälligen Rehabilitanden von 37 % (BSI-18), 31 % (HADS-D) und 18 % (PHQ-4). 
Bei den psychosomatischen Rehabilitanden lag dabei der Anteil der im Screening auffälligen 
Rehabilitanden mit 79 %, 75 % sowie 59 % erwartungsgemäß höher. Das Vorgehen der Kli-
niken zur Identifizierung behandlungsrelevanter (psychischer) Komorbidität lässt sich auf 
Grundlage der Experteninterviews zwar als heterogen, aber insgesamt als umfassend und 
interdisziplinär beschreiben (Patientenfragebögen, Screenings, vertiefte (Psycho-)Diagnos-
tik, Konsile). 

Zwischen dem Vorhandensein einer zuweisungsrelevanten ICD-F-Diagnose und den Er-
gebnissen der o. g. Screenings ergaben sich bei den orthopädischen Rehabilitanden pro-
zentuale Übereinstimmungen von 70 % bis 73 % (K=.15 bis .28; Y=.22 bis .36). In Zusam-
menhang mit den ICD-F-Entlassungsdiagnosen belaufen sich die entsprechenden Werte auf 
68 % bis 78 % (K=.01 bis .25; Y=.31 bis .41). Zwischen der zuweisungsrelevanten ICD-F-
Diagnose und dem Ergebnis der o. g. Screenings ergaben sich bei den psychosomatischen 
Rehabilitanden prozentuale Übereinstimmungen von 59 % bis 78 % (K=.01 bis .07; Y=.10 
bis .43). Identische Werte ergaben sich im Zusammenhang mit den ICD-F-Entlassungs-
diagnosen. 

Diskussion und Ausblick 
Bezogen auf die ICD-10-Eingangs-und Entlassungsdiagnosen ist eine moderate bis gute 
Übereinstimmung festzustellen. Die Übereinstimmung zwischen den ICD-10-Eingangs- und 
Entlassungsdiagnosen einerseits und den Screeningergebnissen andererseits wiesen mit 
59 % bis 78 % eine hohe Schwankungsbreite auf. Dies kann u. a. durch die Unschärfe der 
ICD-Diagnosen und der Screeninginstrumente sowie die über Screeningergebnisse hinaus-
gehenden komplexen Aspekte der Diagnostik in der Rehabilitation bedingt sein. Daher wäre 
z. B. der Einsatz eines strukturierten klinischen Interviews zu diskutieren (z. B. SKID; Witt-
chen et al., 1997). Detaillierte Analysen insbesondere hinsichtlich verschiedener Subgrup-
pen sowie auch in Bezug auf Merkmale der Ergebnisqualität (u. a. Teilhabe, Lebensqualität, 
Erwerbsstatus) stehen noch aus. 

Analog zu anderen Studien (Schubert et al., 2012) verweisen die Ergebnisse zudem auf Op-
timierungspotentiale im Zusammenhang mit der Gestaltung der ärztlichen Befundberichte 
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als Zuweisungsgrundlage. Hier sind praxisbezogene Informationsangebote an die entspre-
chenden Arztgruppen zu adressieren. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland 
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Barrieren für MigrantInnen beim Zugang in die  
medizinische Rehabilitation 

Schwarz, B. (1), Starikow, K. (2), Salman, R. (2), Gutenbrunner, C. (1) 
(1) Klinik für Rehabilitationsmedizin, Medizinische Hochschule Hannover,  

(2) Ethno-Medizinisches Zentrum e. V., Hannover 

Hintergrund 
Studien haben gezeigt, dass MigrantInnen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der 
Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) trotz eines erhöhten Bedarfes (höhere Frühberen-
tungsquoten) und formalrechtlich gleichberechtigtem Zugang seltener in Anspruch nehmen 
als Personen ohne Migrationshintergrund (Dietzel-Papakyriakou, Olbermann, 2005; Razum 
et al., 2009). Höhere und längere Arbeitsunfähigkeitszeiten sowie stärker chronifizierte Ge-
sundheitsprobleme bei Reha-Antritt weisen zudem auf eine häufig verspätete Inanspruch-
nahme hin (Mösko et al., 2008). In der Fachliteratur werden daher verschiedene Zugangs-
barrieren diskutiert. Diese fußen bislang überwiegend auf theoretischen Annahmen sowie 
auf der Übertragung von Ergebnissen aus anderen Versorgungszweigen (Brzoska et al., 
2010). Im Rahmen des von der Deutschen Rentenversicherung Bund geförderten Projektes 
"MiMi-Reha: Implementierung und Evaluation eines Info-Angebotes für MigrantInnen zur 
medizinischen Reha auf Basis der ‚MiMi-Kampagnentechnologie‘" wurde daher der Frage 
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nachgegangen, welche spezifischen Barrieren MigrantInnen den Zugang in die medizinische 
Rehabilitation der GRV erschweren.  

Methodik 
Zur Beantwortung der Fragestellung wurden insgesamt sechs Fokusgruppen durchgeführt: 
zwei (deutschsprachige) mit MigrantInnen mit und drei (eine deutsch-, eine türkisch- und ei-
ne russischsprachige) mit MigrantInnen ohne Reha-Erfahrung (heterogen bzgl. soziodemo-
graphischer Merkmale wie Migrationshintergrund, Alter, Geschlecht, Bildung und Beruf) so-
wie eine mit ExpertInnen aus Praxis, Verwaltung und Politik. Die Fokusgruppen wurden leit-
fadengestützt moderiert, tonaufgezeichnet und anschließend transkribiert. An den durch-
schnittlich 90-minütigen Fokusgruppen nahmen jeweils 7-14 Personen teil. Die Auswertung 
der Fokusgruppen erfolgte qualitativ-inhaltsanalytisch (Analysetechnik: Zusammenfassung, 
induktive Kategorienbildung) (Mayring, 2008) und wurde mit Hilfe der Software MAXQDA 
realisiert. 

Ergebnisse 
Die an den Fokusgruppen teilnehmenden MigrantInnen und ExpertInnen beschrieben eine 
Vielzahl von – teilweise system-, teilweise personenbezogenen – Zugangsbarrieren. Diese 
ließen sich ferner in für MigrantInnen spezifische sowie in vom Migrationsstatus primär un-
abhängige Barrieren differenzieren. Letztere können prinzipiell Personen mit und ohne 
Migrationshintergrund betreffen, aufgrund eines Migrationshintergrundes jedoch verstärkt 
wirksam werden.  

MigrantInnen spezifische Zugangsbarrieren: 

- Systembezogene Barrieren: mangelnde interkulturelle Öffnung der Reha-Träger und Re-
ha-Einrichtungen, insb. mangelnde kultursensible und mehrsprachige Information und 
Aufklärung sowie interkulturelle Kompetenz der MitarbeiterInnen, gleichzeitige Skepsis 
gegenüber/Abwehr von peerbasierten Beratungs- und Unterstützungsangeboten, Stig-
matisierung und Diskriminierung von MigrantInnen bei der Beratung, der Antragstellung 
und -begutachtung sowie in der Reha-Maßnahme 

- Personenbezogene Barrieren: Wissensdefizite (fehlende oder falsche Kenntnisse bzgl. 
medizinischer Rehabilitation), unzureichende Deutschkenntnisse (gesprochene und/oder 
geschriebene Sprache), allgemeine sowie krankheitsbezogene religions- oder kulturspe-
zifische Barrieren (Erlebens- und Verhaltensmuster, Normen und Werte, Vorschriften 
und Tabus), migrationsgebundene Barrieren (Akkulturationsstress, Angst vor Diskrimi-
nierung, Angst vor aufenthalts-, arbeits- oder versicherungsrechtlichen Folgen einer Re-
ha-Maßnahme)  

Zugangsbarrieren, primär unabhängig vom Migrationsstatus: 

- Systembezogene Barrieren: Komplexität, Intransparenz und Bürokratie des Gesund-
heitssystems im Allgemeinen und des Reha-Systems im Besonderen, Mittelschichtorien-
tierung, abwartende anstatt zugehende Strukturen (nach Infos muss man eigenständig 
und gezielt suchen – dies setzt gewisse Kompetenzen voraus), Gatekeeper (z. B. Haus-
ärzte und -ärztinnen) erfüllen ihre Funktion nicht ausreichend  

- Personenbezogene Barrieren: Barrieren, die sich aus dem Bildungsstand, dem sozialem 
und/oder dem Erwerbsstatus ergeben (mangelnde Health Literacy, (funktionaler) Anal-
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phabetismus, Ängste vor Arbeitsplatzverlust bei prekärer Beschäftigung), Sorgen und 
Ängste im Zusammenhang mit der Reha-Maßnahme: allein in fremder Umgebung (ggf. 
weit entfernt vom Wohnort), Zurücklassen der Familie, ggf. Betreuungsprobleme 

Diskussion 
Die Studie identifiziert eine Vielzahl von Zugangsbarrieren, die sich auf Seiten des Systems 
oder auf Seite der Personen verorten, nur z. T. migrationsspezifisch sind und sich häufig 
wechselseitig verstärken (z. B. fehlende mehrsprachige, einfach formulierte Informationsma-
terialien auf der Systemseite, mangelnde Deutschkenntnisse sowie geringerer Bildungs-
stand auf der Personenseite). Bisher diskutierte Barrieren werden bestätigt, spezifiziert so-
wie durch weitere Zugangsbarrieren ergänzt. Die hier gewonnen Erkenntnisse werden sys-
tematisch bei der Konzeption des Info-Angebotes zur medizinischen Rehabilitation für 
MigrantInnen im Rahmen des "MiMi-Reha"-Projektes genutzt. 

Förderer: Deutsche Rentenversicherung Bund, Deutsche Rentenversicherung Nord und 
Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen 
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Welche Kriterien werden im Alkoholentzug für die Weiterverweisung von 
Patienten herangezogen? 

Buchholz, A. (1), Friedrichs, A. (1), Bartsch, M. (1), Spies, M. (1), Röhrig, J. (2) 
(1) Institut und Poliklinik für Medizinische Psychologie, Universitätsklinikum Hamburg-

Eppendorf, (2) Abteilung für Psychiatrie und Psychotherapie, Universitätsklinikum Freiburg 

Hintergrund 
Neben Suchtberatungsstellen und Hausärzten kommt der Entzugsbehandlung für Patienten 
mit einer Alkoholabhängigkeit eine wichtige Rolle für die Zuweisung zu weiterführenden Be-
handlungen wie Beratung, ambulanter oder stationärer Rehabilitation zu. Mit den Zuwei-
sungskriterien der Vereinbarung "Abhängigkeitserkrankungen" (Verband Deutscher Renten-
versicherungsträger, 2001) existiert zwar eine Orientierungshilfe für die Wahl zwischen am-
bulanter und stationärer Rehabilitation, ob diese jedoch von den Kliniken auch genutzt wird, 
ist nicht bekannt. Zudem ist nicht bekannt, ob und wenn ja welche diagnostischen Hilfsmittel 
wie standardisierte Interviews oder Fragebögen eingesetzt werden, um für die Zuweisung 
relevante Indikationskriterien beurteilen zu können. In dieser Studie sollte daher die Vorge-
hensweise bei der Zuweisung von Patienten zu weiterführenden Behandlungsangeboten 
nach dem Alkoholentzug erhoben werden. 

Methode 
Zwischen Juni und Oktober 2013 wurden insgesamt 418 Kliniken mit dem Angebot einer 
qualifizierten und körperlichen Entgiftung für Personen mit alkoholbezogenen Störungen zur 
Teilnahme an der Studie eingeladen. Die Einladung sowie eine Erinnerung erfolgten per E-
Mail, in einer dritten Erinnerungsrunde erhielten die Kliniken den Fragebogen postalisch. Die 
Beantwortung konnte online, per E-Mail oder mit Rückantwortfax erfolgen. Der Fragebogen 
sollte stellvertretend für die Station von einem Kollegen beantwortet werden, der an Zuwei-
sungsentscheidungen beteiligt war. Die Teilnehmer wurden gebeten, den letzten Patienten 
zu beschreiben, in dessen Zuweisung nach dem Entzug sie involviert waren. Für diesen Pa-
tienten wurden die Ausprägung relevanter Indikationskriterien, deren Relevanz für die Zu-
weisungsentscheidung sowie die tatsächlich erfolgten Zuweisungsempfehlungen erfragt. Die 
Studie wurde im Rahmen des BMBF-geförderten Projekts MATE-LOC (Förderkennzeichen 
01GY1114) durchgeführt. 

Ergebnisse 
Insgesamt beantworteten 86 Teilnehmer (20,6 %) die Befragung vollständig, davon waren 
die meisten Ärzte (n = 70; 81,4 %). Die Verwendung standardisierter diagnostischer Inventa-
re wie z. B. SKID oder MALT wurden von 48 Teilnehmern (55,8 %) angegeben, während 26 
Teilnehmer (30,2 %) die Verwendung von Entscheidungshilfen für die Weiterverweisung wie 
die Vereinbarungen Abhängigkeitserkrankungen angaben. Der Schweregrad der Abhängig-
keit (Skala 1-6; M = 5,01, SD = 0,95), der Konsum innerhalb der letzten 30 Tage (M = 5,12, 
SD = 1,02) sowie das Rückfallrisiko (M = 4,94, SD = 0,99) der beschriebenen Patienten als 
sehr hoch und ebenfalls als sehr wichtig für die Zuweisungsentscheidung eingeschätzt. Als 
weniger relevant wurden z. B. Mobilität (M = 2,24, SD = 1,65) oder die aktuelle Wohnsituati-
on beurteilt (M = 1,65, SD = 1,53), es wurden aber auch geringere Beeinträchtigung ange-
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geben. Den meisten Patienten wurden Selbsthilfegruppen (n = 63; 73,3 %), Suchtbera-
tungsstellen (n = 58; 67,4 %) und / oder eine stationäre Entwöhnung (n = 46; 53,5, %) emp-
fohlen. Viele Patienten (n = 67; 77,9 %) hatten bezüglich der Weiterbehandlung einen kon-
kreten Wunsch geäußert, dem auch in den meisten Fällen (n = 63; 94,0 %) entsprochen 
wurde. 

Diskussion 
Die Studienergebnisse unterstreichen die Bedeutung der Entzugsbehandlung auf dem Weg 
in die Rehabilitation. Hervorzuheben ist die hohe Relevanz des Patientenwunsches für die 
Weiterverweisung. Ob die eher seltene Anwendung systematischer Entscheidungshilfen für 
Zuweisungsentscheidungen auf einem Wissensdefizit oder auf Verbesserungspotential ver-
fügbarer Materialien zurückzuführen ist, sollte weiter untersucht werden.  
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Zugang zur Rehabilitation (Poster) 

Rehabilitation durch Information bei Menschen mit einer Hörschädigung 

Weber, A. (1,2), Weber, U. (1,3) 
(1) Forschungsstelle zur Rehabilitation von Menschen mit kommunikativer Behinderung, 

Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, (2) Institut für Gesundheits- und 
Pflegewissenschaft, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg,  

(3) Institut für Rehabilitationspädagogik, Sprachbehindertenpädagogik,  
Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg 

Hintergrund 
Beeinträchtigungen des Gehörs und des Hörens führen zu Defiziten in der Kommunikations-
fähigkeit und sind somit als partizipationsgefährdende Momente im Sinne der ICF dauerhaft 
relevant (Mathers, Loncar, 2006; Mathers et al., 2000). Nach einer Schätzung sind etwa 
22,2 % der Menschen in Europa von einer Schwerhörigkeit betroffen (Shield, 2006). Diese 
Prävalenz wird sich auf Grund der demographischen Alterung der Bevölkerung in den kom-
menden Jahren noch weiter erhöhen, da ein ausgeprägter Zusammenhang zwischen Alter 
und Hörschädigung besteht (RKI, 2006). Ein bundesweites Projekt zur Erforschung berufli-
cher Teilhabe von Menschen mit einer Hörschädigung ist das Projekt GINKO (Gesetzeswir-
kungen bei der beruflichen Integration schwerhöriger, ertaubter und gehörloser Menschen 
durch Kommunikation und Organisation; Projektförderung: BMAS) (Weber et al., 2012). Ein 
Ziel von GINKO ist die Analyse der Bedingungen der beruflichen Integration von Menschen 
mit Hörbehinderung unter besonderer Berücksichtigung der Frage der Inanspruchnahme der 
Leistung zur Teilhabe nach SGB IX. Hierzu gehören auch die Leistungen zur medizinischen 
bzw. beruflichen Rehabilitation, die eine Teilhabe von Menschen mit einer (Hör-)Behin-
derung am Arbeitsleben und in der Gesellschaft sichern sollen. Dabei ist es gerade für Men-
schen mit kommunikativen Behinderungen wichtig, für sie geeignete Informationen (sowohl 
inhaltlich als auch in der Darbietung) über die möglichen Leistungen zu erhalten. Im folgen-
den soll deshalb der Frage nachgegangen werden, welche Informationsstellen von den 
GINKO-Teilnehmenden am häufigsten genutzt werden, wie viele der Befragten an einer Re-
habilitation wegen ihrer Hörschädigung teilnahmen und ob ein Zusammenhang zwischen 
der informierenden Stelle und der Hörschädigung besteht. 

Methodik, Studiendesign 
In Kooperation mit dem Deutschen Schwerhörigenbund (DSB) e. V. und dem Deutschen 
Gehörlosen-Bund  (DGB) e. V. wurde im Zeitraum von Juli 2010 bis Januar 2011 eine bun-
desweite schriftliche Befragung zu den Arbeitsbedingungen und Kommunikationskontexten 
durchgeführt. Diese erfolgte mittels eines Fragebogens, der wahlweise in Papierform als 
auch im Rahmen einer Online-Befragung, welche durch Gebärdensprach-Videos barrierefrei 
aufbereitet wurde, zur Verfügung stand. 
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Ergebnisse 
Insgesamt beteiligten sich n=3.189 erwerbstätige Menschen mit einer Hörschädigung an der 
GINKO-Studie. Von diesen gab ein Viertel (n=766; 24,3 %) an, an einer Rehabilitation we-
gen ihrer Hörschädigung teilgenommen zu haben. Die Analysen zeigten keinen Zusammen-
hang der Inanspruchnahme einer Rehabilitation mit dem Geschlecht und dem Alter der Be-
troffenen. Ein geringer Zusammenhang ergab sich zwischen dem Grad der Hörschädigung 
und der Teilnahme an der Rehabilitationsmaßnahme. So liegt der Anteil der Schwerhörigen 
mit einer Rehabilitation bei 29,6 %, der ertaubten bei 20,9 % und der Gehörlosen bei 
19,5 %. Im Hinblick auf die kontaktierten Informationsstellen seitens Rehabilitanden zeigte 
sich folgendes Bild: Am häufigsten haben die Teilnehmenden Informationen von Freunden 
und Bekannten erhalten (49,0 %), gefolgt vom Integrationsfachdienst (48,4 %), dem Integra-
tionsamt (27,9 %), den Selbsthilfeverbänden (27,8 %) und der gesetzliche Rentenversiche-
rung (17,1 %). Für zwei der genannten Informationsstellen ergab sich ein geringer Zusam-
menhang mit dem Hörstatus. So geben einerseits mit 57,1 % überdurchschnittlich viele Ge-
hörlosen an, Informationen von Freunden oder Bekannten erhalten zu haben. Anderseits ist 
der Anteil der Gehörlosen, die die gesetzliche Rentenversicherung als Informationsstelle 
nutzten mit 12,6 % geringer als bei den Ertaubten (31,0 %) und den Schwerhörigen 
(22,5 %). 

Diskussion und Schlussfolgerung  
Die Möglichkeit einer Rehabilitationsmaßnahme wird von etwa einem Viertel der befragten 
berufstätigen Teilnehmenden in Anspruch genommen. Dabei ist der fehlende Alterseffekt 
hervorzuheben. Die Analyse der kontaktierten Informationsstellen der Teilnehmenden er-
gab, dass  die Informationsquelle " Freunde und Bekannte" eine wichtige Rolle einnimmt, 
besonders bei den gehörlosen Teilnehmenden. Diese Gruppe nutzte in geringem Maße die 
Möglichkeit zur Information durch die gesetzliche Rentenversicherung, so dass hier die be-
reits vorhandenen Angebote zur barrierefreien Kommunikation durch z. B. Gebärdenspra-
che noch erweitert werden sollten. Ferner weisen die Analysen daraufhin, dass die Gruppen 
der Gehörlosen bzw. der Ertaubten im Vergleich zu den Schwerhörigen seltener an Rehabi-
litationsmaßnahmen teilnahmen.  
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Patientenorientierung und Zielvereinbarung 

Praxis der Zielorientierung in der medizinischen Rehabilitation:  
Eine empirische Bestandsaufnahme 

Quaschning, K. (1), Bredehorst, M. (2), Dibbelt, S. (2), Glattacker, M. (1) 
(1) Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Freiburg, 

(2) Institut für Rehabilitationsforschung, Rehaklinikum Bad Rothenfelde  
– Klinik Münsterland, Bad Rothenfelde 

Hintergrund und Ziel der Untersuchung 
Die Vereinbarung von Rehabilitationszielen zwischen RehabilitandInnen und BehandlerIn-
nen gilt als zentraler Bestandteil der medizinischen Rehabilitation (DRV Bund, 2009; Schlie-
he, 2009). Trotz des hohen Stellenwerts hat sich eine konsequente Zielorientierung – unter 
aktivem Einbezug der RehabilitandInnen – in der Praxis noch nicht ausreichend durchge-
setzt (Meyer et al., 2008; Dudeck et al., 2011).  

Vor diesem Hintergrund wird im Rahmen des von der Deutschen Rentenversicherung Bund 
(DRV Bund) geförderten Projekts "Arbeitsbuch Reha-Zielvereinbarung in der medizinischen 
Rehabilitation" in Zusammenarbeit mit der Auftraggeberin und einem Beirat, dem neben 
Vertretern aus der Verwaltung und der Forschung insbesondere Experten aus der Praxis 
sowie Patientenvertreter angehören, ein praxisnahes Arbeitsbuch entwickelt, das Rehabilita-
tionseinrichtungen in der konkreten Umsetzung von Zielvereinbarungen unterstützt.  

Im Rahmen des Projekts fand u. a. eine bundesweite Befragung von Rehabilitationseinrich-
tungen zur derzeitigen Praxis von Zielvereinbarungen statt. Die Ergebnisse werden im vor-
liegenden Beitrag vorgestellt. 

Methodik und Stichprobe 
Die Datenerhebung fand zwischen Oktober 2012 und Dezember 2012 in 1.502 ambulanten 
sowie stationären Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation Erwachsener sowie Kin-
der und Jugendlicher unterschiedlicher Indikationsgebiete, die von der DRV Bund federfüh-
rend belegt werden, statt. Zur Erfassung der derzeitigen Praxis von Reha-Zielverein-
barungen wurde eine modifizierte Form des Fragebogens des Projekts "PARZIVAR" (Du-
deck et al., 2011; Glattacker et al., 2013) mit insgesamt 33 Items verwendet. Neben sozio-
demografischen Variablen wurden u. a. das Vorgehen hinsichtlich Zielvereinbarungen zu 
verschiedenen Zeitpunkten im Reha-Verlauf, Teamaspekte, Nutzen, Barrieren und förderli-
che Bedingungen zur Umsetzungspraxis von Reha-Zielen erfasst. Die Auswertung erfolgte 
deskriptiv mittels Häufigkeitsanalysen.  

Ergebnisse 
Von den angeschriebenen Einrichtungen (N=1.502) sandten 716 den Fragebogen zurück, 
was einem Rücklauf von 47,7 % entspricht. Die Indikationsgebiete "Orthopädie" (N=230), 
"Abhängigkeitserkrankungen" (N=207) und "Psychosomatik" (N=74) sind mit rund 70 % am 
häufigsten vertreten. Die BehandlerInnen, welche die Fragebögen ausfüllten, sind im Durch-
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schnitt 52 Jahre alt und zu zwei Dritteln männlich. Rund 63 % der Antworteten haben eine 
Chefarztposition inne, 87 % üben eine Leitungsfunktion aus und 85 % blicken auf mehr als 
10 Jahre Berufserfahrung zurück.  

Nach eigener Einschätzung führen 78,2 % der BehandlerInnen mit allen RehabilitandInnen 
Zielvereinbarungsgespräche durch. Diese finden vor allem während des Aufnahmegesprä-
ches (92,2 %) statt. Ferner gibt die Mehrheit der BehandlerInnen (72,3 %) an, die Ziele für 
die Rehabilitation mit den RehabilitandInnen gemeinsam zu vereinbaren.  

Während die Zielerreichung am Ende der Rehabilitation vom überwiegenden Teil der Be-
handlerInnen (79,1 %) angesprochen wird, werden Ziele für die Zeit nach der Rehabilitation 
lediglich in der Hälfte aller Gespräche (49,4 %) mit allen RehabilitanInnen thematisiert. Ziel-
vereinbarungsgespräche geben den BehandlerInnen Struktur (82,5 %) und dienen sowohl 
der Bewusstseinsschärfung (82,3 %) als auch der Zielabstimmung (86,9 %) zwischen Be-
handlerInnen und RehabilitandInnen. Ferner tragen sie zur Motivation der RehabilitandInnen 
(79,2 %), jedoch nicht der BehandlerInnen (22,2 %) bei. Rund die Hälfte aller BehandlerIn-
nen (55,6 %) benennt Barrieren für die Durchführung von Zielgesprächen. Seitens der Be-
handlerInnen wird als häufigster Grund Zeitmangel (52,8 %) und seitens der RehabilitandIn-
nen eine ungenügende Vorbereitung (52,0 %), falsche Erwartungen (79,0 %) und die Über-
forderung, Ziele zu benennen (71,2 %), genannt. Weitere Ergebnisse sowie indikationsspe-
zifische Besonderheiten werden im Rahmen des Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloqu-
iums referiert. 

Diskussion  
Mit der vorliegenden Bestandsaufnahme liegen erstmals bundesweite Daten zur derzeitigen 
Praxis von Zielvereinbarungen aus Sicht von Rehabilitationseinrichtungen für Kinder und 
Jugendliche sowie für Erwachsene unterschiedlicher Indikationsgebiete vor. Der Rücklauf 
kann mit rund 48 % als zufriedenstellend bezeichnet werden, wenngleich eine positive Se-
lektivität der teilnehmenden Kliniken nicht ausgeschlossen werden kann. Die Ergebnisse 
zeigen eine differenzierte Einschätzung der BehandlerInnen bezüglich Nutzen, Schwierig-
keiten, zentralen Erfordernissen sowie Entwicklungspotentiale für eine gelungene Umset-
zung von Reha-Zielvereinbarungen in der Praxis auf und werden perspektivisch in das zu 
entwickelnde Arbeitsbuch Eingang finden.  
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Erhöhung der Patientenzufriedenheit bezüglich der 
Therapiezielerreichung durch Einführung ICF-basierter 

Rehabilitationskonzepte 

Straßer, K. (1), Weigl, M. (2) 
(1) klinik+more, Bad Feilnbach, (2) Klinik für Orthopädie, Physikalische Medizin und 

Rehabilitation, Klinikum der Universität München 

Hintergrund 
Aufgrund der gesetzlich geforderten Qualitätsmanagement-Systeme für Rehabilitationsklini-
ken ist die Anwendung von Behandlungskonzepten auf Grundlage der Internationalen Klas-
sifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) unerlässlich (Bundes-
arbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR), 2009). Die Vollversion der ICF ist jedoch für 
den Einsatz im Klinikalltag nicht geeignet (Grill, Stucki, 2011). Somit sind die Rehabilitati-
onskliniken aufgerufen, entsprechende Konzepte zu entwickeln und anzuwenden. Diese Ar-
beit beschäftigt sich mit der Implementierung ICF-basierter Behandlungskonzepte in einer 
Rehabilitationsklinik sowie mit der Frage nach der Veränderung der Zufriedenheit mit der 
Therapiezielerreichung, wenn diese Ziele gemäß ICF mit dem Patienten vereinbart und ge-
messen werden. 

Methodik 
Projekt ICF-Implementierung 

In drei Fachbereichen (Orthopädie, Kardiologie, Onkologie) wurden interdisziplinäre Work-
shops durchgeführt. Das Ergebnis waren Kategorien-Kurzlisten der jeweiligen Hauptindika-
tionen, die im Krankenhaus-Informations-System (KIS) hinterlegt wurden. Bei der ärztlichen 
Aufnahmeuntersuchung werden mit der/dem Patientin/Patienten Therapieziele aus den Ka-
tegorien-Kurzlisten Körperfunktion, Aktivitäten und Partizipation festgelegt. Die interdiszipli-
näre Informationsweitergabe ist durch Hinterlegung der vereinbarten Therapieziele auf dem 
Pflege- und Therapiestammblatt gewährleistet. Für die Messung des jeweiligen Therapiezie-
les am Ende der Reha-Maßnahme ist eine Berufsgruppe definiert. Das Messergebnis wird 
im KIS dokumentiert und steht der/dem behandelnden Ärztin/Arzt bei der Abschlussuntersu-
chung sowie für die Berichterstellung zur Verfügung. 

Fall-Kontroll-Studie 

PatientInnen in der stationären Anschlussheilbehandlung nach Implementierung Hüft-TEP 
wurden mit einem Fragebogen am Ende der Rehabilitation evaluiert. Hierzu wurden Fragen 
aus dem IRES-Fragebogen Version 3.1 entnommen (AQMS/Universitätsklinikum Freiburg, 
2013). Zusätzlich wurde die Frage "Wie zufrieden sind Sie mit der Erreichung der Therapie-
ziele?" gestellt, welche mit Hilfe einer Ranking-Skala zu beantworten war. Die Kontrollgrup-
pe wurde vor der Implementierung der ICF-Systematik befragt, die Fallgruppe danach; je-
weils 30 konsekutive (Abreisedatum) PatientInnen (n=30)  wurden kontaktiert. Die Rücklauf-
quote betrug in der Kontrollgruppe 77 % (n=23), in der Fallgruppe 86 % (n=26). 53 % der 
PatientInnen waren zwischen 70 und 79 Jahre alt, die Mehrheit (57 %) war weiblich. 

Unterschiede zwischen Fall- und Kontrollgruppe wurde einseitig mit Hilfe des Chi-Quadrat 
nach Pearson auf Signifikanz überprüft. Weiterhin wurde der Zusammenhang zwischen Va-
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riablen des Fragebogens mit bivariaten Korrelationen unter Verwendung des Korrelations-
koeffizient Spearman’s rho analysiert. Aufgrund der kleinen Stichprobe in dieser Studie wur-
de zur Interpretation das Auswertungsverfahren von Ebermann (Ebermann, 2013) verwen-
det. 

Ergebnis 
Die Studienergebnisse zeigen einen höheren, jedoch nicht signifikant veränderten, Zufrie-
denheitsgrad (p = 0,411) hinsichtlich der Erreichung der Therapieziele in der Fallgruppe. 

Innerhalb der Fallgruppe finden sich bei der Variablen "Zufriedenheit mit der Erreichung der 
Therapieziele" zwei mittelstarke Korrelationen jeweils mit den Variablen "Der Therapieplan 
wurde mit der/dem Ärztin/Arzt besprochen" (0,581) und "Bewertung der Reha-Behandlung 
insgesamt" (0,583). 

Diskussion 
In der Studie zeigte sich keine signifikante Erhöhung der Zufriedenheit mit der Therapieziel-
erreichung vor/nach Einführung der Behandlungskonzepte. Eine mögliche Ursache hierfür 
ist, dass bereits zum Zeitpunkt der Evaluation der Kontrollgruppe die Mitarbeiter in ICF-
basierten Behandlungskonzepten geschult waren. Wenn die Mitarbeiter dieses Wissen an-
gewandt haben, bevor die ICF-basierten Konzepte EDV-basiert eingeführt wurden, so kann 
dies zu einer Reduktion des Effekts beigetragen haben. Weitere wesentliche Limitationen 
dieser Studie sind die kleine Stichprobe und die eingeschränkte Generalisierbarkeit auf-
grund der Begrenzung der Studienpopulation auf eine Diagnose. 

Die PatientInnen profitieren bei der Anwendung von ICF-basierten Reha-Konzepten von ei-
ner standardisierten und dokumentierten Hinterlegung von Therapiezielen, die von ihnen mit 
der/dem behandelnden Ärztin/Arzt vereinbart und dadurch überprüfbar werden. Die Mitar-
beiterInnen der medizinischen Bereiche entwickeln ein umfassendes Verständnis hinsicht-
lich der Planung von Rehabilitationsprozessen und insbesondere hinsichtlich der Messung 
von Zielen. Weiterhin eröffnet dieses Konzept die Möglichkeit, neben der Struktur- und Pro-
zessqualität einer Rehabilitationsklinik auch die Ergebnisqualität zu überprüfen.  
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Partizipative Reha-Zielvereinbarung mit Patienten der Diagnosegruppe 
chronische Rückenschmerzen: Bedarfs- und Ist-Analyse aus dem  

Projekt PARZIVAR II 

Freund, S. (1), Dibbelt, S. (1), Garbrecht, M. (2), Glattacker, M. (2), Greitemann, B. (1) 
(1) Institut für Rehabilitationsforschung Abteilung Bad Rothenfelde, Klinik Münsterland,  

Bad Rothenfelde, (2) Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin,  
Universitätsklinikum Freiburg 

Hintergrund und Ziel der Untersuchung 
Die Zielvereinbarung zwischen  Arzt und Patient bildet zwar einen zentralen Bestandteil der 
medizinischen Rehabilitation (DRV Bund, 2009), jedoch hat sich eine partizipative Zielorien-
tierung – mit aktivem Einbezug der RehabilitandInnen – in der Praxis noch nicht ausrei-
chend durchgesetzt (Meyer et al., 2008). Im Projekt "PARZIVAR II" wurden Ärzte darin trai-
niert und individuell dabei beraten, konkrete und teilhabeorientierte Ziele im Dialog mit Re-
habilitandInnen zu erarbeiten, und diese wiederholt zu bilanzieren (Dibbelt et al., 2011; 
Glattacker et al., 2013). Die Effektivität des Trainings hinsichtlich zahlreicher Outcomes wird 
derzeit mit einer sequenziellen Kontrollgruppenstudie überprüft.  

Methodik und Stichprobe 
Vor dem Training wurde eine Bedarfs- und Ist-Analyse mit Ärzten von vier orthopädischen 
Reha-Kliniken (Johanniter-Ordenshäuser Bad Oeynhausen gemGmbH, Teutoburger-Wald-
Klinik, Klinik Porta Westfalica, Fachklinik Bad Bentheim – Thermalsole- u. Schwefel- Bad 
Bentheim GmbH) durchgeführt, um die aktuelle Praxis der Reha-Zielvereinbarungen zu er-
mitteln. Dazu wurde der bestehende Fragebogen aus dem Projekt "Parzivar I" weiterentwi-
ckelt; die Endfassung enthielt 43 Fragen zur aktuellen Praxis, zum wahrgenommenen Nut-
zen von Zielvereinbarungen und Barrieren bei ihrer Umsetzung. 

Ergebnisse 
Von 26 angeschriebenen Ärzten sandten n = 21 (81 %) den Fragebogen ausgefüllt zurück. 
Der überwiegende Teil der BehandlerInnen 76 % (16) führt Zielvereinbarungsgespräche mit 
allen Rehabilitanden durch; diese finden vor allem während des Aufnahmegespräches statt. 
Pro Aufenthalt beträgt die Dauer von Zielvereinbarungsgesprächen zwischen 1,5 und 15 
Minuten (M = 7,2 Minuten, SD = 4,8). 66 % (14) fragen RehabilitandInnen immer oder häufig 
nach ihren persönlichen Zielen, aber nur 52 % (11) geben an, die persönlichen Ziele von 
Patienten auch berücksichtigen zu können. 94 % (17) der Behandelnden bilanzieren die Zie-
le am Ende der Reha, aber nur 57 % (12) sprechen immer oder häufig mit RehabilitandIn-
nen über Ziele für die Zeit nach der Rehabilitation. 

Den Nutzen von Zielvereinbarungsgesprächen sehen die Ärzte vor allem in der Motivierung 
von RehabilitandInnen 71 % (15), der Bewusstseinsschärfung für BehandlerIn und Rehabili-
tandIn 52 % (11) sowie der Abstimmung von Zielen und Erwartungen 52 % (11).  

Als ungünstige Rahmenbedingungen für Zielvereinbarungsgespräche werden von Behan-
delnden am häufigsten genannt: Zeitmangel 71 % (15), falsche Erwartungen der Rehabili-
tandInnen an die Reha 43 % (9) und unzureichende Schulung des Personals 29 % (6). "  
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Überforderung der RehabilitandInnen mit der Benennung von Zielen" schildern dagegen nur 
4 Ärzte (19 %). 

Diskussion 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Anforderungen der PARZIVAR Intervention in der aktuellen 
Praxis teilweise gut umgesetzt werden. Es werden jedoch einige Optimierungsaspekte deut-
lich, so die Berücksichtigung persönlicher Ziele der Patienten und die Planung konkreter 
Ziele nach der Reha. Als limitierende Randbedingungen werden neben dem engen Zeitrah-
men von fast einem Drittel der Befragten die unzureichende Schulung des Personals ge-
nannt.  

Förderung: Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften Nordrhein-Westfalen e.V. (GfR) 
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Individualisierte Therapiezielvereinbarung in der Rehabilitation  
von Unfallverletzten 

Wenzel, T. (1), Bahr, K. (2), Froese, E. (2), Morfeld, M. (1) 
(1) Hochschule Magdeburg-Stendal, (2) Verwaltungs Berufsgenossenschaft, Hamburg 

Hintergrund und Fragestellung 
Die Planung rehabilitativer Prozesse orientiert sich idealerweise an den Zielen, die zu Be-
ginn einer Maßnahme formuliert werden. Dadurch wird einerseits die Prozessqualität maß-
geblich beeinflusst und darüber hinaus ermöglicht die Erfassung des Grades der Zielerrei-
chung Aussagen zur Ergebnisqualität. Therapieziele bilden somit eine wichtige Schnittstelle 
zwischen Prozess- und Ergebnisqualität. Das von der Verwaltungs- Berufsgenossenschaft 
(VBG) geförderte Forschungsprojekt "Individualisierte Therapiezielvereinbarung in der Re-
habilitation Unfallverletzter" befasst sich vor dem genannten Hintergrund mit der Erfassung 
und Konsentierung von Therapiezielen. Im Beitrag werden die Ergebnisse der Studie vorge-
stellt und im Kontext eines praxistauglichen Konzepts in der Rehabilitation Unfallverletzter 
diskutiert. 

Methodik 
Die Erfassung von für Unfallverletzte relevanten Therapiezielen erfolgte im Rahmen einer 
umfassenden Literaturrecherche sowie der Befragung von Patienten und Rehabilitations-
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managern der VBG anhand telefonischer Interviews und schriftlicher Befragungen. Alle The-
rapieziele wurden mit einer entsprechenden Kodierung der ICF versehen. Therapieziele die 
eine entsprechende ICF-Kodierung nicht erlaubten, wurden im weiteren Verfahren nicht be-
rücksichtigt. In einer Expertenbefragung mittels eines Delphi-Verfahrens erfolgte in einer 
ersten Runde die Ergänzung der erfassten und ICF-kodierten Therapieziele und in einer 
zweiten Runde die Bewertung hinsichtlich der Relevanz der einzelnen Therapieziele für die 
Rehabilitation Unfallverletzter. Abschließend wurden die so aufbereiteten Therapieziele in 
einer Fokusgruppe mit Patienten und Experten konsentiert und mit Blick auf die Übertragung 
der Ergebnisse auf ein praxistaugliches Verfahren zur individualisierten Therapiezielverein-
barung diskutiert. 

Ergebnisse 
Insgesamt konnten 94 bedeutsame Therapieziele mit ICF Entsprechung identifiziert werden. 
Dabei entfallen von den Therapiezielen 29 auf die Komponente der Körperfunktionen, 12 auf 
die Komponente der Körperstrukturen, 41 auf die Komponente der Aktivitäten und Teilhabe 
und 12 auf die Komponente der Umweltfaktoren. Der Implementierung von Prozessen der 
patientenzentrierten Versorgung in der Rehabilitation stehen oftmals strukturelle und öko-
nomische Barrieren gegenüber. Als zentrales Ergebnis wird daher ein ICF-basiertes Kon-
zept zur individualisierten Therapiezielvereinbarung vorgestellt, das zwischen allen am Re-
habilitationsprozess beteiligten Akteuren konsentiert ist. 

Diskussion und Schlussfolgerungen 
Der individuelle Zielerreichungsgrad erweitert gebräuchliche quantitativ erfasste Outcome-
parameter um wichtige qualitative Informationen, sowohl hinsichtlich des Rehabilitationspro-
zesses als auch des Rehabilitationserfolges. Abstrakte Informationen über den Rehabilitati-
onserfolg werden dabei mit konkreten Angaben zu individuellen Verbesserungen umbaut. 
Gleichzeitig ist bei einer stärkeren Beteiligung der Patienten von einer höheren Patientenzu-
friedenheit und verbesserter Rehabilitationsergebnisse auszugehen, die unter anderem 
auch aufgrund eigener therapeutischer Effekte des Verfahrens entstehen können. 

Das ZAZO-Gruppentraining: Ergebnisse aus der Implementierungsstudie 
in der medizinischen Rehabilitation 

Hinrichs, J. (1), Fiedler, R. (1), Hawener, I. (1), Greitemann, B. (2), Heuft, G. (1) 
(1) Klinik für Psychosomatik und Psychotherapie, Universitätsklinikum Münster, 

(2) Klinik Münsterland, Deutsche Rentenversicherung Westfalen, Bad Rothenfelde 

Hintergrund 
Das ZAZO-Gruppentraining (Zielanalyse und Zieloperationalisierung) unterstützt Rehabili-
tanden bei der Analyse berufsbezogener Anliegen und Ziele (implizite Motive), fördert und 
stärkt die Zielumsetzung sowie die berufliche Zielorientierung (volitionaler Steuerungspro-
zess) und erhöht die Zielbindung und damit die Zielerreichungswahrscheinlichkeit. Das Trai-
ningsprogramm wurde für den medizinischen Rehabilitationsbereich entwickelt und evaluiert 
(Hanna et al., 2010). Basierend auf dem ZAZO-Trainingsmanual (Fiedler et al., 2011) wird 
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im Rahmen dieser Implementierungsstudie die Transferierbarkeit des ZAZO-Gruppen-
trainings in der Routineversorgung der Rehabilitation evaluiert. 

Methodik 
Mitarbeiter aus kooperierenden Rehabilitationseinrichtungen nahmen an train-the-trainer 
ZAZO-Workshops teil (Optimierung der Durchführungsobjektivität) und führten das Training 
im eigenen Behandlungssetting ihrer Klinik durch. In einem quasi-experimentellen Studien-
design wurden in einem Prä-post-Design die Teilnehmer summativ und formativ evaluiert. 
Dabei stehen folgende Outcome-Parameter im Mittelpunkt: Berufliche Motivation (DIAMO; 
Fieder et al., 2005); Subjektive Prognose der Erwerbstätigkeit (SPE; Mittag, Raspe, 2003); 
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE; Schwarzer, Jerusalem, 1999); berufliche Wiederein-
gliederung; AU-Tage; Dauer der Arbeitslosigkeit. Im Follow Up werden die Teilnehmer nach 
6 und 12 Monaten wiederholt befragt. 

Ergebnisse 
Im Projektverlauf wurden 12 ZAZO-Workshops durchgeführt, an denen 199 Mitarbeiter 
(50 % Ärzte/ Psychologen; 23 % Pädagogen; 17 % Sport-/Physiotherapeuten; 10 % andere 
Professionen) aus 25 Klinken teilnahmen (Indikationsschwerpunkt: Psychosomatik; Ortho-
pädie; Sucht). Die Evaluation der Workshops zeigte bei den Teilnehmern ein hohes Interes-
se für das Thema Arbeitsmotivation. Der berufliche Nutzen wurde als gut (Note 2,1) einge-
schätzt. 

Es nahmen 14 Reha-Kliniken an der ZAZO-Implementierungsstudie teil (Hinrichs et al., 
2013; 4 Drop-Outs). Das Training wurde als Intervention der MBOR-Phasen 2 und 3 (Reha-
bilitanden mit beruflicher Problemlage) eingesetzt. Eine Zugangshürde bestand darin, dass 
zum Teil die Rehabilitanden nicht motiviert waren, an einem berufsbezogenen Motivations-
training teilzunehmen. Eine Betonung auf gesundheitsbezogene Aspekte ("Belastungsre-
duktion durch Förderung der motivationalen Balance im Beruf") ab dem letzten Drittel der 
Projektlaufzeit zeigte einen positiven Effekt auf die Teilnahmemotivation. 

In prä-post-Analysen hatte sich die SPE in den Trainings- und Kontrollgruppen (Nges=210) 
über die Zeit verbessert (F=34.18; p=.000). Ein signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen ergab sich nicht. Beim DIAMO zeigte sich auf den Skalen des motivationalen 
Selbstbildes (arbeitsbezogene Dispositionen und Einstellungen) ein ähnlicher Verlauf. Bei 
den berufsbezogenen stark gefährdeten Rehabilitanden (SPE-Summenwert=3) bildete sich 
im Gruppenvergleich für die Trainingsteilnehmern auf den volitionalen Skalen Ziel-Inhibition 
(F=33.00; p<0.06), Ziel-Aktivität (F=2.15; p<0.16) sowie der Selbstwirksamkeitserwartung 
(F=10.07; p<0.01) ein positiver Trend ab. Die Teilnehmer schätzten insgesamt den Nutzen 
und Trainingstransfer unmittelbar und 6 Monate nach dem Training als hoch ein (Tab. 1).  
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Indikationen: Psychosomatik - Orthopädie - Sucht ZAZO-Trainingsteilnehmer 
(N=111) 

Nach dem Training [teils/teils bis voll & ganz] 

Ich bin mir über meine eigenen Ziele klarer geworden. 85,10 % 

Mir ist klar, welche Dinge ich anders tun könnte. 86,10 % 

Nach 6 Monaten  

Ich habe nach der Reha meine Ziele umgesetzt. 36,20 %  
(hier: eher/voll und ganz) 

Ich verfolge meine Ziele noch aktiv. 70,20% 

Tab. 1: Transfereinschätzung durch die Teilnehmer nach dem Training und nach 6 Monaten. 

Diskussion und Ausblick 
Die ersten Ergebnisse zeigen, dass das ZAZO-Gruppentraining besonders in der Förderung 
volitionaler Fähigkeiten (Ziel-Aktivität↑; Ziel-Inhibition↓; Selbstwirksamkeitserwartung ↑) ei-
nen zusätzlichen Nutzen für Rehabilitanden mit beruflicher Problemlage hat. Die Transfer-
einschätzung der Rehabilitanden nach 6 Monaten zeigt zudem, dass die in den Trainings 
selbstgesetzten berufsbezogenen Ziele von ca. 70 % der Teilnehmer noch verfolgt werden, 
was die Annahme einer stärkeren Zielbindung zulässt. Das motivationale Selbstbild hinge-
gen hat sich erwartungskonform über die Zeit kaum verändert, da es sich hierbei um zeit-
stabile Dispositionen handelt. 

Förderung: Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften Nordrhein-Westfalen e.V. (GfR), 
Förderkennzeichen: 09005 
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Der Reha-Entlassungsbericht aus Sicht der  
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden 

Vogel, H. (1), Braun, C. (1), Escher, C. (1), Reuss-Borst, M. (2), Faller, H. (1) 
(1) Abteilung für Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie und 

Rehabilitationswissenschaften, Universität Würzburg, (2) Rehabilitationsklinik Am Kurpark, 
Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg, Bad Kissingen 

Hintergrund 
Medizinische Rehabilitation zielt nach modernem Verständnis in vielen Fällen auf eine län-
gerfristige Veränderung von Lebensstil und Gesundheitsverhalten der Rehabilitand/innen. 
Neben den unmittelbaren Interventionen in der Reha-Einrichtung geht es somit vor allem 
darum, die Rehabilitand/innen zu befähigen, sich entsprechende Verhaltens- und Einstel-
lungsänderungen zu erarbeiten und diese im Anschluss der Rehabilitation fortzusetzen und 
zu vertiefen. Dazu dienen die ärztlichen und therapeutischen Beratungsgespräche und Pati-
entenschulungen. Eine besondere Funktion können im Sinne der Verstetigung von Rehabili-
tationsempfehlungen auch die Reha-Entlassungsberichte einnehmen. Sie fassen in schriftli-
cher Form die Reha-Diagnose/n, die Rehabilitationsziele und den bisher erreichten Stand 
zusammen und sie enthalten darüber hinaus in aller Regel auch strukturierte Empfehlungen, 
die eine weitere Förderung der gesundheitlichen Stabilisierung und der (beruflichen) Wie-
dereingliederung erlauben (Nachsorgeempfehlungen; vgl. DRV Bund, 2009). Die Reha-
Entlassungsberichte können damit zu einem zentralen Mittel der Vernetzung mit Maßnah-
men der Gesundheitsversorgung im Anschluss an die Reha werden, indem sie den Rehabi-
litanden in die Lage versetzen, sich selbst um die empfohlenen weiterführenden Maßnah-
men zu bemühen bzw. die Empfehlungen umzusetzen (vgl. auch Pohontsch et al., 2013). 
Es ist jedoch noch unklar, ob Reha-Entlassungsberichte von den Rehabilitanden zu diesem 
Zweck genutzt werden können. Das vorliegende Projekt verfolgte deshalb das Ziel zu klä-
ren, welche Erwartungen Rehabilitanden selbst an die Reha-Entlassungsberichte haben und 
wie weit Reha-Entlassungsberichte derzeit diesen Erwartungen gerecht werden. 

Methode 
In einer Rehabilitationsklinik für onkologische und orthopädische Patient/innen der DRV Ba-
den-Württemberg wurden im August 2012 zunächst 6 Focusgruppen mit insgesamt 27 Pati-
ent/innen beider Indikationen durchgeführt. Es wurden Leitfaden-orientierte, halbstrukturierte 
Gruppeninterviews durchgeführt, die sich auf die Kenntnis von Zweck, Struktur und Inhalten 
des Reha-Entlassungsberichtes bezogen sowie die Erwartungen der Patient/innen an ihren 
eigenen Entlassungsbericht eruieren sollten. Alle befragten Patienten hatten Interesse ge-
äußert den Reha-Entlassungsbericht auch selbst zu erhalten. Etwa zwei Monate nach Ab-
schluss ihrer Reha-Maßnahmen wurden die Rehabilitand/innen (die alle vorher ihr entspre-
chendes Einverständnis gegeben hatten) zu Hause angerufen und Leitfaden-orientiert da-
nach befragt, ob sie den eigenen Entlassungsbericht erhalten haben, wie weit sie ihn ver-
standen haben und ob er ihren (zuvor geäußerten) Erwartungen entsprach. 
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Ergebnisse 
Nur etwa 50 % der angesprochenen Rehabilitand/innen waren bereit, an einer Focusgruppe 
teilzunehmen, nur sehr wenige Teilnehmer/innen konnten über bisherige Erfahrungen mit 
Entlassungsbriefen berichten. Sie hatten zumeist auch keine näheren Vorstellungen über 
die Inhalte des Reha-Entlassungsberichtes. Das derzeit vorliegenden Gliederungskonzept 
(DRV Bund, 2009) schien für die Befragten durchaus überzeugend; dabei erwarteten sich 
erwerbsfähige Rehabilitand/innen insbesondere auch Hinweise zur beruflichen (Wieder-
)eingliederung und bei allen Teilnehmer/innen zeigte sich ein ausgesprochenes Interesse an 
Hinweisen und Empfehlungen zur Weiterbehandlung/Nachsorge. Keinem der Teilneh-
mer/innen war bewusst, dass der Entlassungsbericht (im Prinzip) nur für die Rentenversi-
cherung geschrieben wird und nur dann an weiterbehandelnde Ärzte und sie selbst ge-
schickt wird, wenn sie selbst das ausdrücklich per Unterschrift erlauben. 

Für die nachgehenden Telefoninterviews konnten ca. 2/3 der ursprünglichen Focusgruppen-
teilnehmer/innen (n=17) erreicht werden. In diesen Interviews wurde die Verständlichkeit der 
Briefe überwiegend mindestens "befriedigend" bewertet, die Länge wurde unterschiedlich 
bewertet. Einige Befragte äußerten sich verwundert über sehr persönliche Daten (im Kapitel 
Anamnese), die sie in den Entlassungsberichten über sich lasen, und fragten sich, ob die 
Rentenversicherung diese wirklich benötigt. Sehr interessant und wichtig bewerteten die 
Rehabilitanden die Empfehlungen zur Nachsorge, sie fanden diese aber häufig nicht ausrei-
chend ausführlich dargestellt. 

Diskussion 
Die vorliegende qualitative Studie hat zunächst explorativen Charakter, in der Interpretation 
sind Einschränkungen der Repräsentativität und damit der Verallgemeinerbarkeit zu berück-
sichtigen. Jedoch zeigen sich bereits wichtige Anregungen, die bei der Weiterentwicklung 
des Konzeptes des Reha-Entlassungsberichtes (Ahnert et al., im Druck) berücksichtigt wer-
den sollen – neben der Leser/innenfreundlichkeit (Verständlichkeit) betrifft dies auch die 
Schwerpunktsetzung bei der beruflichen (Wieder-)Eingliederung und die Umsetzungsorien-
tierung bzw. Empfehlungen zur Weiterführung und Nachsorge.  
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Patientenorientierung und Zielvereinbarung (Poster) 

Vorbereitung auf die Reha: Auswirkungen leichtverständlicher 
Informationen 

Höder, J., Deck, R. 
Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie der Universität zu Lübeck 

Hintergrund 
Bevor sie eine Reha antreten (besser noch: bevor sie den Antrag stellen), sollten potenzielle 
Rehabilitanden über wesentliche Aspekte der Reha eingehend und verständlich aufgeklärt 
werden. So steht es im Patientenrechtegesetz, es geschieht jedoch kaum (Höder, 2013). 
Hausärzte wissen selbst nur wenig über die Reha (Deck, 2009). Die Informationsblätter und 
Broschüren der Rentenversicherung sind für Personen mit einfacher Schulbildung kaum zu 
verstehen oder lassen Inhalte vermissen, die Experten und Rehabilitanden als wesentlich 
ansehen. Dasselbe gilt für das Informationsmaterial der typischen Reha-Einrichtung. Die 
drei größten Krankenkassen verfügen über kein nennenswertes Infomaterial. Auch bei ver-
schiedenen Gesundheitsportalen im Internet, bei Selbsthilfegruppen, der sehr weit verbreite-
ten "Apotheken Umschau" und einschlägigen ärztlichen Verbänden findet man wenig bis 
nichts Brauchbares. Vor diesem Hintergrund haben wir neues Informationsmaterial entwi-
ckelt und geprüft, wie es sich auswirkt.  

Material und Methode 
Das Infomaterial besteht aus einer 16-seitigen Broschüre und einer Website (www.vor-der-
reha.de). Die Broschüre informiert über sechs Themen, die von Experten und Rehabilitan-
den für besonders wichtig gehalten wurden, beispielsweise Sinn der Reha, Bedeutung der 
Nachsorge. Gemäß Analyse mit verschiedenen Lesbarkeitsindizes sind die Texte für Perso-
nen mit Hauptschulabschluss verständlich. Die Website enthält darüber hinaus Videomate-
rial mit einer Gesamtdauer von 90 Minuten, verteilt auf 37 Filme. Darin geben Rehabilitan-
den und Experten mündlich Auskunft über die relevanten Themen. Außerdem gibt es ein 
kleines Lexikon, das 176 rehatypische Ausdrücke verständlich erklärt. Ein Reha-Quiz mit 
erläuterter Auflösung, eine Kommentarfunktion und Links zu anderen Internetseiten runden 
den Auftritt ab.  

Dieses Material prüften wir in einer kontrollierten, randomisierten Studie. Die Kontrollgruppe 
erhielt das übliche Infomaterial, die Interventionsgruppe zusammen mit der Einladung durch 
die Einrichtung zusätzlich die Broschüre und den Hinweis auf die Website. Zu Reha-Beginn 
erfassten wir bei orthopädischen Rehabilitanden beider Gruppen das Reha-Wissen mit ei-
nem Multiple-Choice-Test und die persönlichen Reha-Ziele (Freitext), ferner mit dem IMET 
(Deck et al., 2008) die Beeinträchtigungen infolge der Krankheit sowie soziodemografische 
Daten. Die Interventionsgruppe gab zusätzlich an, wie weit sie das neue Infomaterial ge-
nutzt hat und wie sie es bewertet. Vier Monate danach erfragten wir Nachsorgeaktivitäten 
und eine Einschätzung der Zielerreichung. Die folgende vorläufige Auswertung (November 
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2013) beruht auf den vollständigen Daten der Kontrollgruppe (zu t1 N = 466, t2 N = 348) so-
wie ersten t1-Daten aus der Interventionsgruppe (N = 96). 

Ergebnisse 
In der Interventionsgruppe gaben 81 Prozent an, die Broschüre ganz oder teilweise gelesen 
zu haben. Von diesen beurteilten jeweils 78 Prozent die Broschüre als leicht oder sehr leicht 
verständlich, angenehm oder sehr angenehm zu lesen sowie sehr, ziemlich oder teilweise 
nützlich. Für 64 Prozent waren die Informationen neu, ziemlich oder teilweise neu. Jeder 
Sechste verfügte über keinen Internetzugang. Von den übrigen 80 haben 24 Prozent die 
Seite vor-der-reha.de besucht und einige oder alle Texte gelesen. Diese Zahl ist zurzeit zu 
klein für weitere sinnvolle Analysen. 

Interventions- und Kontrollgruppe unterschieden sich signifikant im Alter, Anzahl vorange-
gangener Reha-Maßnahmen und Haushaltseinkommen. Nach statistischer Kontrolle dieser 
Einflussgrößen ergab sich in der univariaten Varianzanalyse ein Unterschied zwischen den 
Gruppen im Wissenstest (p < .002). Im Mittel konnte die Interventionsgruppe etwa eine Fra-
ge mehr richtig beantworten. Die Auswirkungen auf Art und Erreichung der Reha-Ziele so-
wie auf Nachsorgeaktivitäten werden zurzeit untersucht. 

Diskussion 
Die Broschüre wird weitgehend angenommen und positiv beurteilt. Das Internet dagegen 
wurde nur von einer Minderheit genutzt. Hier zeigt sich ein Unterschied zu Befunden an 
psychosomatischen Rehabilitanden (Widera et al., 2011), vermutlich bedingt durch ein hö-
heres Durchschnittsalter in der Orthopädie. Wir nehmen jedoch an, dass die Nutzung in den 
kommenden Jahren kontinuierlich steigen wird.  

Die Intervention wirkte sich positiv, aber gering auf das Wissen der Rehabilitanden aus. 
Schriftliche Informationen können Gespräche, die ja auch vom Gesetz gefordert werden, 
nicht ersetzen, vermutlich aber sinnvoll ergänzen. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Zielvereinbarung und Zielarbeit mit RehabilitandInnen  
– Strukturdatenanalyse von Konzepten und Materialien aus Reha-

Einrichtungen in Deutschland 

Bredehorst, M. (1), Dibbelt, S. (1), Quaschning, K. (2), Glattacker, M. (2), Greitemann, B. (2) 
Institut für Rehabilitationsforschung, Rehaklinikum Bad Rothenfelde – Klinik Münsterland, 

Bad Rothenfelde, (2) Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin,  
Universitätsklinikum Freiburg 

Hintergrund 
Die Vereinbarung von Reha-Zielen, und die Arbeit mit diesen Zielen im Reha-Team sowie 
im weiteren Reha-Verlauf, sind Bestandteil des Rahmenkonzeptes zur medizinischen Reha-
bilitation Erwachsener (DRV Bund, 2009). Sie sind auch in die Qualitätssicherung (QS) der 
DRV-Bund (Rehabilitandenbefragung, Peer Review-Verfahren) eingegangen. Auswertungen 
der Rehabilitandenbefragung nach stationärer Behandlung somatisch erkrankter Erwachse-
ner erbrachten unbefriedigende Ergebnisse zur Umsetzung von Reha-Zielvereinbarungen 
(Meyer et al., 2009). Im Auftrag der DRV Bund wird derzeit eine entsprechende bundesweite 
Bestandsaufnahme zur Praxis in den Reha-Einrichtungen durchgeführt und ein Arbeitsbuch 
als Hilfestellung für die Einrichtungen erstellt (DRV Bund, 2013). In dem vorliegenden Bei-
trag wird von den Ergebnissen der Bestandsaufnahme berichtet und ein Überblick über die 
in Reha-Einrichtungen eingesetzten Materialien und Dokumente zur Reha-Zielarbeit gege-
ben. Die Ergebnisse werden in Bezug zu den Bedingungen des Untersuchungsfeldes ge-
setzt. 

Methodik 
1502 stationäre und ambulante Reha-Einrichtungen bzw. deren Abteilungen (Unterteilung 
nach indikationsspezifischem Fachabteilungsschlüssel) wurden postalisch zu ihrer Praxis 
der Reha-Zielarbeit befragt und um Zusendung relevanter Konzepte und Arbeitsmaterialien 
gebeten. Gleichzeitig wurde ein Non-Responder-Fragebogen mit 6 Antwortmöglichkeiten zur 
Begründung der Nicht-Teilnahme versandt. Die Systematisierung und Auswertung der Do-
kumente erfolgte anhand der Strukturdatenanalyse nach Lueger (2010). Zur Identifikation 
relevanter Strukturdaten wurde der Rücklauf nach 11 Indikationsbereichen sortiert. In einer 
ersten Sichtung wurden zudem 8 Kategorien von Dokumenten herausgearbeitet. Die forma-
len Merkmale der verschiedenen Dokumente einer Einrichtung wurden erfasst und die Do-
kumente den Kategorien zugeordnet. Um Beziehungen zu den externen Rahmenbedingun-
gen und Vergleiche zwischen verschiedenen Indikationsbereichen zu herzustellen, wurden 
diese Merkmale anschließend deskriptiv statistisch ausgewertet.  

Ergebnisse 
Insgesamt haben 261 Einrichtungen bzw. Fachabteilungen (17,4 %) ihre Materialen zum 
Thema Reha-Ziele eingesendet, mit einem Gesamtumfang von ca. 2100 Seiten. Die höchs-
te Rücklaufquote der Einrichtungen wies der Bereich Kinder/Jugendliche mit 26,0 % auf, 
ebenso wie die höchste Zahl der Dokumente pro Einrichtung (n=2,8). Im Bereich Abhängig-
keitserkrankungen war die höchste Gesamtzahl der Einsendungen (n=83) mit insgesamt 
836 Seiten und durchschnittlich 2,7 Dokumenten pro Einrichtung zu verzeichnen. 124 Ein-
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richtungen sendeten den Non-Responder-Fragebogen zurück. Als Gründe für die Nicht-
Teilnahme wurden neben vielzähligen Forschungsanfragen bzw. Zeitmangel auch angege-
ben, dass die Materialien erst in der Entstehung sind (n=32) oder dass man sie nicht aus 
der Hand geben möchte (n=21). 

Über alle Indikationsbereiche hinweg wurden 578 einzelne Dokumente eingesendet, die sich 
folgendermaßen auf die 8 Dokumentenkategorien verteilen (absteigende Rangfolge): Zielbe-
fragung (n=156), Zielvereinbarungsformular (n=122), Prozessdokumentation (n=107), Schu-
lungsmaterial (n=55), Qualitätsmanagement-Manual (n=39), Konzept (n=35), Anschrei-
ben/Erläuterung (n=33), Liste mit Zielformulierungen (n=31). Bei Erwachsenen im Bereich 
der Abhängigkeitserkrankungen ist der Anteil der Kategorie Zielbefragung an allen Doku-
menten besonders hoch (33,0 %). In den somatischen Indikationen, dominieren eher die 
Zielvereinbarungsformulare (range: 33,3 %-14,3 %). In der Neurologie fällte der hohe Anteil 
von Konzepten, Prozessdokumentationen und Anschreiben/Erläuterungen auf (jeweils 
18,2 %). Häufige und typische Kombinationen von Dokumentarten in einer Einrichtung wer-
den im Rahmen des Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquiums vorgestellt. 

Diskussion 
Die Strukturdatenanalyse ist ein Abstraktionsprozess, der dazu dient, den Aufbau und die 
Komplexität eines Untersuchungsfeldes zu erschließen. Die vergleichende Betrachtung der 
Materialien aus den verschiedenen Indikationsbereichen ergibt jeweils deutliche Unterschie-
de. Diese verweisen auf die externen und internen Bedingungen von Reha-Zielarbeit (z. B. 
bestehende Rahmenkonzepte, Vergütungsmechanismen, QS-Verfahren, Zusammenset-
zung der Klientel oder typische Rehabilitationsverläufe) und verschiedene Entwicklungsopti-
onen. Eine weitere mögliche Vergleichsdimension ist stationäre vs. ambulante Rehabilitati-
on. 

Schlussfolgerung 
Der Rücklauf und Umfang der Materialien kann als zufriedenstellend bezeichnet werden und 
bietet eine gute Grundlage für das Arbeitsbuch. 
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Intra- versus interindividuelle Veränderung: Verändert sich der subjektive 
Gesundheitszustand in Abhängigkeit von Selbstmanagementfertigkeiten 

oder erlebter sozialer Unterstützung? 

Schuler, M. (1), Musekamp, G. (1), Spanier, K. (2), Kittel, J. (3),  
Fröhlich, S.M. (4), Faller, H. (1) 

(1) Abteilung für Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie und 
Rehabilitationswissenschaften, Universität Würzburg,  

(2) Klinik für Rehabilitationsmedizin, Medizinische Hochschule Hannover,  
(3) Institut für Rehabilitationsforschung, Norderney, Universität Witten/Herdecke,  

(4) Institut für Rehabilitationsforschung Norderney e.V., Abteilung Bad Rothenfelde 

Hintergrund 
Wirkmodelle in der Rehabilitation sind meist intraindividuell formuliert. Beispielsweise soll 
bei einer Person die Steigerung von Selbstmanagementfertigkeiten oder die Zunahme der 
sozialen Unterstützung zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes führen (Faller et 
al., 2011; Thoits, 2011). Die meisten Studien untersuchen die Zusammenhänge aber inter-
individuell: Personen mit höheren Selbstmanagementfertigkeiten bzw. höherer erlebter sozi-
aler Unterstützung weisen einen höheren subjektiven Gesundheitszustand auf als Personen 
mit geringeren Selbstmanagementfertigkeiten (Musekamp et al., 2012). Intra- und interindi-
viduelle Zusammenhänge können, müssen aber nicht die gleiche Richtung aufweisen (Ryu 
et al., 2012). In dieser Studie sollen die Zusammenhänge zwischen Selbstmanagementfer-
tigkeiten, erlebter sozialer Unterstützung und subjektivem Gesundheitszustand intra- und 
interindividuell untersucht werden. 

Methode 
Es handelt sich um Sekundäranalysen auf Grundlage des Projekts "Beschäftigungsfähigkeit 
teilhabeorientiert sichern" (Betsi) (Kittel et al., in press). Versicherte, bei denen die Erwerbs-
fähigkeit absehbar bedroht war, erhielten frühzeitig eine durch verschiedene Kliniken imple-
mentierte Intervention mit 1-2 Refreshern nach 3 bzw. 6 Monaten. Daten zum subjektiven 
Gesundheitszustand (Visuelle Analog-Skala) und zu Selbstmanagementfertigkeiten bzw. zu 
erlebter sozialer Unterstützung (beides erfasst durch den heiQTM) liegen zu 5 Messzeit-
punkten vor (T1: vor der Maßnahme; T2 nach stationärer Initial- und 12-wöchiger ambulan-
ter Trainingsphase; T3/T4: 3/6 Monate nach Trainingsphase; T5: 12 Monate nach Maßnah-
menbeginn) bei N=200 (46% weiblich; Alter: M=48,1) Teilnehmern.  

Für jedes der drei untersuchten Konstrukte wurde ein latentes Wachstumsmodell spezifi-
ziert. In latenten Wachstumsmodellen wird für jede Person der Verlauf der Werte durch ei-
nen Intercept- und einen Slope-Parameter modelliert und anschließend über alle Personen 
aggregiert. Abbildung 1 illustriert das Modell, aus Gründen der Übersichtlichkeit reduziert auf 
zwei Konstrukte und drei Zeitpunkte. Korrelationen zwischen den Intercepts und Slopes zei-
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gen interindividuelle Zusammenhänge an. Sie geben also z. B. an, ob Personen mit höheren 
Zunahmen in Selbstmanagementfertigkeiten (SMSlope) auch höhere Zunahmen im subjek-
tiven Gesundheitszustand aufweisen (SGSlope). Die Residuen stellen zeitpunktspezifische 
Abweichungen einer Person von ihrer eigenen typischen Verlaufskurve dar. Korrelationen 
zwischen den Residuen der Konstrukte zum gleichen Messzeitpunkt (rresTi) können des-
wegen als intraindividuelle Zusammenhänge interpretiert werden (Ryu et al., 2012), also z. 
B. ob Personen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt höhere soziale Unterstützung erleben 
als durch die Verlaufskurve vorhergesagt, zu diesem Zeitpunkt auch einen höheren subjek-
tiven Gesundheitszustand aufweisen. 

 
Abb. 1:  Latente Wachstumsmodelle (Illustration) 

Ergebnisse 
Das Gesamtmodell zeigt akzeptable Fit-Werte (Chi²=138,96; df=95; p=0,002; CFI=0,972; 
RMSEA=0,048). Es finden sich sowohl inter- (Tabelle 1) als auch intraindividuelle (Tabelle 
2) statistisch signifikante Zusammenhänge: Zum Beispiel weisen interindividuell Personen 
mit höheren Zunahmen in Selbstmanagementfertigkeiten auch höhere Zunahmen in der 
subjektiven Gesundheit auf (r=0,42). Intraindividuell weisen Personen, wenn sie zu einem 
Zeitpunkt höhere Selbstmanagementfertigkeiten angeben als zu anderen Zeitpunkten, zu 
diesem Zeitpunkt ebenfalls einen höheren subjektiven Gesundheitszustand auf r=0,13-0,23. 
Intraindividuell fallen die Zusammenhänge aber niedriger aus als interindividuelle, was even-
tuell durch relativ geringe Residualvarianzen (hier nicht dargestellt) bedingt sein könnte. 
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 SGIntercept SGSlope SMIntercept SMSlope SUIntercept SUSlope 
SGSlope -0,54*      
SMIntercept 0,21* -0,17     
SMSlope <0,01 0,42* -0,54*    
SUIntercept 0,36* -0,15 0,47* -0,03   
SUSlope -0,09 0,38* 0,03 0,41* -0,12  
Anm.:  *:p<0,05; SG: Subjektiver Gesundheitszustand; SM: Selbstmanagementfertigkeiten; SU: 

Soziale Unterstützung 
Tab. 1:  Korrelationen der Intercepts und Slopes 

 SGRes SMRes SURes 

SMRes 0,13*-0,23*   

SURes 0,18*-0,29* 0,34*-0,59*  
Anm.: *:p<0,05; SG: Subjektiver Gesundheitszustand; SM: Selbstmanagementfertigkeit; SU: Sozi-

ale Unterstützung 
Tab. 2: Spanne der Korrelationen zwischen den Residuen eines jeweiligen Zeitpunkts 

Diskussion 
Zusammenhänge zwischen Selbstmanagementfertigkeiten, sozialer Unterstützung und sub-
jektivem Gesundheitszustand können nicht nur inter-, sondern auch intraindividuell nachge-
wiesen werden: Zeitliche Schwankungen in der erlebten sozialen Unterstützung/ in den 
Selbstmanagementfertigkeiten spiegeln sich in verändertem Gesundheitszustand wider. 
Damit unterstützen diese auf korrelativen Analysen basierenden Ergebnisse Interventions-
modelle, die darauf abzielen, durch eine Steigerung von Selbstmanagementfertigkeiten oder 
sozialer Unterstützung den Gesundheitszustand einer Person zu verbessern. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Was leistet die stationäre Rehabilitation im Hinblick auf das Reha-Ziel 
Schmerzbewältigung bei Patienten nach Knie- oder 

Hüftendoprothesenimplantation? 

Linck-Eleftheriadis, S., Röhrig, B., Freidel, K., Nosper, M. 
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK)‚ Rheinland-Pfalz 

Hintergrund 
Mit eindimensionalen Schmerzintensitätsskalen lässt sich das Schmerzempfinden valide er-
fassen (Ferreira-Valente et al., 2011, Schmitter et al., 2013). Patienten, die nach Hüft- oder 
Knieendoprothesenimplantation in die stationäre Rehabilitation aufgenommen werden, ste-
hen häufig noch unter analgetischer Medikation bzw. leiden unter Schmerzen. Medizinische 
Rehabilitation kann helfen, diese Schmerzen zu reduzieren (Michalski et al., 2009). Der vor-
liegende Beitrag greift die Frage auf, ob die in der Rehabilitation erreichte Schmerzreduktion  
nach Knie- oder Hüftendoprothetik auf einen verstärkten Einsatz von Analgetika zurück zu 
führen ist.  

Methodik 
Zu Reha-Beginn und vor Reha-Ende kreuzten die Patienten eine vertikale numerische Ra-
tingskala (NRS) von 0 bis 10 an. Die Werte wurden wie folgt operationalisiert: 0-1 kein 
Schmerz, 2-3 leichte, 4-6 mäßige, 7-8 starke, 9-10 unerträgliche Schmerzen. Die analgeti-
sche Dauermedikation wurde ebenfalls zu Reha-Beginn und zu Reha-Ende nach dem Stu-
fenschema der WHO erfasst. Die Daten wurden im Rahmen eines EVA-Reha® Projekts 
(Zieres, Weibler, 2012) erhoben. Leistungsträger war die Techniker Krankenkasse. 

Ergebnisse 
Insgesamt wurden die Daten von 5.315 im Jahr 2012 rehabilitierten Patienten aus 49 statio-
nären Rehabilitationseinrichtungen berücksichtigt. 56,5 % waren Rehabilitanden mit Z. n. 
Hüftgelenkersatz, der Anteil der Anschlussrehabilitationen (AHB) betrug 97,6 %. 41,9 % der 
Rehabilitanden waren männlich. Das Alter betrug im arithmetischen Mittel 72,4 Jahre 
(SD=6,7 Jahre) und die Reha-Dauer 20,4 Tage (SD=2,9 Tage).  

Ein relevantes Reha-Ziel war die Reduktion der "Schmerzhäufigkeit und -intensität" bei 
89,6 % und die Verbesserung in Bezug auf "Beeinträchtigung der Alltagsaktivität durch 
Schmerzen" bei 83,6 % der Rehabilitanden. Schmerzfrei waren zu Reha-Beginn 7,4 % der 
Hüftpatienten, jedoch nur 2,7 % der Kniepatienten. Zu Reha-Beginn hatten die meisten Pa-
tienten mäßige Schmerzen (Hüfte: 56,6 %, Knie: 64,5%). Bei Reha-Ende waren 47,8 % der 
Hüftpatienten schmerzfrei, 44,4 % hatten noch leichte Schmerzen. Starke bis unerträgliche 
Schmerzen hatten bei Reha-Ende 0,3 % der Hüftpatienten, jedoch 1 % der Kniepatienten. 
Von den Kniepatienten waren lediglich 28,6 % schmerzfrei, 55,5 % hatten noch leichte 
Schmerzen. Gleichzeitig konnte bei vielen Patienten die Medikation während der Rehabilita-
tion reduziert werden. Zu Reha-Beginn standen 94 % der Knie- und 77,5 % der Hüftpatien-
ten unter einer Dauermedikation. Der größte Anteil der Patienten war bei beiden Gruppen zu 
Reha-Beginn mit Analgetika der Stufe WHO I versorgt (Hüfte: 58,8 %, Knie: 50,5 %). Zu 
Reha-Ende benötigten nur noch 40,3 % der Hüft- sowie 59,1 % der Kniepatienten eine Dau-
ermedikation nach WHO Stufe I und darüber.  
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Diskussion 
Bei Patienten nach endoprothetischem Gelenkersatz (Knie und Hüfte) besteht in hohem 
Umfang ein interventionsbedürftiger Schmerz, in mehr als 80 % ist als Reha-Ziel eine Beein-
flussung der Schmerzsymptomatik angegeben. Im Rahmen der Komplexleistung Rehabilita-
tion zielen viele Maßnahmen auf eine Verbesserung der Schmerzbewältigung ab: Physikali-
sche Therapie, psychologische Methoden, Ergotherapie, aktivierende Pflege und Patienten-
schulungen (Müller et al., 2009). Häufig werden die Patienten nach Knie- und Hüften-
doprothesenimplantation mit einer analgetischen Dauermedikation aus der stationären 
Krankenhausbehandlung entlassen. Die Ergebnisse zeigen, dass in hohem Umfang sowohl 
Medikamente reduziert werden können, als auch eine Minderung der Schmerzsymptomatik 
erreicht wird. Bei den Hüftpatienten waren die Schmerzen häufiger remittiert und sie benö-
tigten seltener eine Dauermedikation über die Rehabilitation hinaus. 

Schlussfolgerungen 
Bei Rehabilitanden sowohl nach Hüft- als auch nach Knieendoprothetik lassen sich Vermin-
derungen der Schmerzsymptomatik im Prä-Post Design darstellen bei gleichzeitigem Abbau 
der Medikation. Die Ergebnisse sind bei Patienten nach Hüftgelenkersatz günstiger als bei 
Patienten nach Kniegelenkersatz  sowohl was den geringeren Bedarf an analgetischer Dau-
ermedikation anbetrifft als auch hinsichtlich des Grades der Schmerzreduktion. 

Förderung: Techniker Krankenkasse 
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Erwartungen der Patienten an ein Fallmanagement nach einer 
psychosomatischen Rehabilitation: Ergebnisse einer Bedarfsanalyse 

Piegza, M. (1), Petermann, F. (1), Bassler, M. (2), Kobelt, A. (1,3) 
(1) Zentrum für Klinische Psychologie und Rehabilitation, Universität Bremen,  

(2) Rehazentrum Oberharz, Clausthal-Zellerfeld, (3) Deutsche Rentenversicherung 
Braunschweig-Hannover, Laatzen 

Hintergrund 
Personen mit einem Migrationshintergrund leiden verstärkt unter psychischen Erkrankungen 
und fallen klinisch verstärkt durch somatoforme Beschwerden auf (Göbber et al., 2010). 
Gleichzeitig deutet die Studie von Kobelt et al. (2010) allerdings darauf hin, dass der Migra-
tionshintergrund bei Berücksichtigung sozialmedizinischer Risikofaktoren eine nachgeordne-
te Bedeutung in der Vorhersage einer negativen Erwerbsprognose ausmacht.  

Arbeitsplatzunsicherheit und Arbeitslosigkeit wirken sich negativ auf die psychische Ge-
sundheit aus (Mewes et al., 2013). Die Reintegration ins Erwerbsleben bei psychisch er-
krankten Rehabilitanden mit langen Arbeitsunfähigkeitszeiten und bestehenden Arbeits-
platzproblemen gelingt nur schwer (Kobelt et al., 2011).  

Ein individuelles Fallmanagement, wie es die DRV Braunschweig-Hannover für Versicherte 
mit einer gefährdeten Erwerbsprognose einführen möchte, unterstützt die Wiedereingliede-
rung ins Erwerbsleben nach einer psychosomatischen Rehabilitation. Die vorliegende Ana-
lyse untersucht aus Sicht der Patienten den Bedarf an einem Fallmanagement und die dar-
an gestellten Erwartungen.  

Fragestellung 
Welcher Bedarf an individueller Betreuung durch ein Fallmanagement besteht und welche 
Erwartungen haben Rehabilitanden, die sich in einer psychosomatischen Heilbehandlung 
befinden, an ein Fallmanagement. 

Welche möglichen Kontextfaktoren (unterschiedliche Schichtgradienten, Migrationshin-
tergrund, subjektive Prognose der Erwerbstätigkeit) sollten besonderes berücksichtigt wer-
den.  

Material und Methoden 
Die Erhebung wurde im Zeitraum von November 2012 bis Februar 2013, sowie von Juni bis 
Juli 2013 im Rehabilitationszentrum Oberharz durchgeführt. Die Stichprobe umfasste n=170 
Rehabilitanden (48 % weiblich; Alter x  : 46 ( ±  9) Jahre). 

Als mögliche Kontextfaktoren wurden das Alter, das Geschlecht, der Migrationshintergrund, 
der Schichtindex und die subjektive Prognose der Erwerbstätigkeit (SPE) der Rehabilitan-
den untersucht.  
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Ergebnisse 
Über 66 % der Befragten empfanden das ihnen vorgestellte Fallmanagement als sehr gut 
oder gut. Auch sind 74 % der Versicherten davon überzeugt, dass ihnen das Fallmanage-
ment behilflich sein kann. Über 79 % würden das Angebot des Fallmanagements in An-
spruch nehmen.  

Es konnten weder differentielle Alters- oder Geschlechtsunterschiede noch Gruppenunter-
schiede zwischen Arbeitsfähigen und Arbeitsunfähigen bzw. zwischen unterschiedlichen 
Schichtzugehörigkeiten gefunden werden. Es zeigte sich jedoch als Tendenz, dass Arbeits-
unfähige ein Fallmanagement eher in Anspruch nehmen würden.  

Rehabilitanden mit Migrationshintergrund glaubten signifikant häufiger, dass ihnen das 
Fallmanagement helfen könnte und auch, dass sie das Angebot in Anspruch nehmen wür-
den.  

Des Weiteren ist festzustellen, dass sich 9 % der Patienten, die ein erhöhtes Risiko der 
Ausscheidung aus dem Berufsleben aufweisen, schlecht informiert fühlen. Es lassen sich 
daraus jedoch keine generalisierbaren Aussagen ableiten, da die Signifikanz sehr gering ist. 

Zur Analyse des kombinierten Einflusses der Faktoren auf die Akzeptanz und die Bereit-
schaft, am Fallmanagement teilzunehmen, wurde eine binäre logistische Regression durch-
geführt. Bei beiden Modellen liegt das R² bei nur knapp 9 %. Die Gesamtmodelle sind damit 
nur sehr eingeschränkt in der Lage die Varianz auf Basis der Kontextfaktoren zu beschrei-
ben. 

Diskussion 
Unsere Ergebnisse zeigen den großen Bedarf und die mehrheitliche Zustimmung der Versi-
cherten gegenüber dem Fallmanagement. Beim überwiegenden Teil der Kontextfaktoren 
fanden sich keine Auffälligkeiten bezogen auf das Angebot des Fallmanagements. Gerade 
für die Patienten mit gefährdeter Prognose der Erwerbstätigkeit sollte genauer spezifiziert 
werden, ob diese mangelnde Zuversicht mit persönlichen Motiven oder mit Kontextfaktoren 
der Erwerbstätigkeit begründet werden kann. Da sich das Fallmanagement vor allem an Pa-
tienten richtet, deren Erwerbstätigkeit gefährdet ist, muss ebenfalls geprüft werden, ob das 
Angebot alle Bedarfe dieser Patientengruppe abbildet oder abbilden kann.  

Die Befragten mit Migrationshintergrund fühlen sich besser informiert und zeigen eine positi-
vere Resonanz gegenüber dem Fallmanagement als die Befragten ohne  Migrationshin-
tergrund. Das hohe Interesse von Versicherten mit Migrationshintergrund am Fallmanage-
ment weist auf die besonderen Probleme dieser Rehabilitandengruppe hin und unterstreicht 
deren besonderes Unterstützungsbedürfnis. Insgesamt lassen unsere Ergebnisse die 
Schlussfolgerung zu, dass ein individuelles Fallmanagement auf große Akzeptanz auf Sei-
ten der Versicherten stößt und weiter ausgebaut werden sollte.  
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Internetbasierte Gesundheitsinterventionen 

Internetbasierte Gesundheitsinterventionen: Stand der Forschung und 
Nutzungspotenzial für die medizinische Rehabilitation 

Ebert, D.D. (1,2) Lin, J. (3,4), Baumeister, H. (3,4) 
(1) EU – Innovationsinkubator, Arbeitsgruppe Gesundheitstraining online, Leuphana 
Universität Lüneburg, (2) Abteilung für Klinische Psychologie und Psychotherapie, 

Fachbereich Psychologie, Philipps-Universität Marburg, (3) Abteilung für 
Rehabilitationspsychologie und Psychotherapie, Institut für Psychologie, Universität 
Freiburg, (4) Abteilung für Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie, 

Medizinische Fakultät, Universität Freiburg 

Einleitung 
Der vorliegende Beitrag fasst die Ergebnisse einer durch die Deutsche Rentenversicherung 
Bund geförderte Expertise zum Stand der Forschung zu Internetbasierten Gesundheitsinter-
ventionen (IGIs) und deren Nutzungspotenzial für die medizinische Rehabilitation zu-
sammen. Dabei wird zunächst ein Überblick über den Gegenstandsbereich und Einsatzbe-
reiche von IGIs gegeben, anschließend erfolgt ein Überblick zur empirischen Evidenz sowie 
abschließend eine Diskussion des Nutzungspotenzials in der medizinischen Rehabilitation. 

Gegenstandsbeschreibung 
Bei IGIs handelt es sich primär um Selbsthilfeinterventionen, die auf einer Webseite bereit-
gestellt werden und von Personen genutzt werden, die gesundheitsbezogene Hilfe suchen. 
IGIs zeichnen sich in der Regel durch ausgeprägte Strukturiertheit, Standardisierung und 
Methodenfokussierung aus. Die Interventionen bestehen meistens aus mehreren Einheiten, 
die Zusammenstellung orientiert sich in der Regel an als empirisch wirksam erwiesenen 
Manualen. Menschlicher Support beschränkt sich zumeist auf die Klärung von Verständnis-
fragen sowie auf die Verstärkung und somit Motivation der Teilnehmer.  

Einsatzbereiche 
Das Spektrum der Einsatzbereiche ist vielfältig und reicht von Prävention, Behandlung so-
wie Nachsorge von 1) psychischen und 2) körperlichen Einschränkungen und Erkrankungen 
(z. B. Schmerzen, Asthma, Diabetes, Depression, Angst) bis hin zu Veränderungen von 
3) Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen (z. B. Ernährung, körperliche Aktivität, Alkohol-
konsum). Dabei können IGIs als erster Schritt in einer mehrstufigen Behandlungskette die-
nen (Stepped care), in dem Personen zunächst niedrigschwellig Unterstützung erhalten. Für 
Patienten, die nicht ausreichend von IGIs profitieren, erfolgt in einem nächsten Schritt die 
Weiterleitung zu intensiveren therapeutischen Angeboten. Tabelle 1 zeigt eine Auswahl stö-
rungsspezifischer Internetinterventionen im deutschen Sprachraum. 
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Anbieter Störungsbereich(e) Setting  Inhalt und Vorgehensweise 
Leuphana 
Universität 
Lüneburg.  
www.geton-
training.de 

Depression Prävention; 
Depression vorstationär; 
Depression bei Diabetes; 
Panikstörung; 
Stressbewältigung; 
Schlafstörungen; 
Alkoholmissbrauch; 
Prokrastination: 
Rückfallprävention 

Wissenschaftlichen 
Studien. Keine Kosten. 
Prävention und/oder 
Stand-Alone-Intervention.  

Unterschiedliche Anzahl von 
aufeinander aufbauenden 
Modulen, größtenteils 
basierend auf kognitiv-
verhaltenstherapeutischen 
Manualen. 
Guided Support. 

St. Alexius/St. 
Josef 
Krankenhaus 
Neuss; www.net-
step.de 

Soziale Angst 
Depression 
Panikstörung 

Erst- und 
Abschlussgespräch vor 
Ort, ansonsten Stand-
Alone-Intervention. Keine 
Kosten in der 
Modellphase, ansonsten 
abhängig von 
Krankenkasse.  

Unterschiedliche Anzahl von 
aufeinander aufbauenden 
Modulen, basierend auf 
kognitiv-
verhaltenstherapeutischen 
Manualen. Guided Support 
(Psychotherapeuten). 

Forschungsstelle 
für 
Psychotherapie 
der 
Universitätsklinik 
Heidelberg; 
www.proyouth.eu 

Essstörungen, 
insbesondere für Schüler 
und Studierende 
zwischen 15-25 Jahren 

Gesundheitsförderung und 
Krankheitsprävention. 
Stand-Alone-Inter-vention. 
Keine Kosten. 

Internetportal mit 
Informationen über seelische 
Gesundheit, 
Gesundheitsförderung und 
Essstörungen, Unterstützung 
durch Peers, Moderatoren 
oder Experten.  

Institut für 
Medizinische 
Physik (IMP),  
Universität 
Erlangen 
Nürnberg; 
http://www.fit-im-
beruf.net/ 

Bewegungskonzepte am 
Arbeitsplatz zur 
Förderung der 
körperlichen Fitness und 
Gesundheit 

Im Rahmen von 
wissenschaftlichen 
Studien zur 
Anwendbarkeit und 
Effektivität des 
Verfahrens. Stand-Alone- 
Keine Kosten. 

Selbsthilfe-Training, 
Videosportprogramm direkt 
am PC-Arbeitsplatz 3-mal pro 
Woche für jeweils 20 Minuten. 
Kein Support 

Tab. 1: Auswahl störungsspezifischer Internetinterventionen im deutschen Sprachraum (Baumeister 
et al., 2013) 

Wirksamkeit 
Inzwischen existieren über 100 randomisiert kontrollierte Studien, die das große Potenzial 
von IGIs nachgewiesen haben. Unter den psychischen Störungen sind IGIs zu den Stö-
rungsbereichen (leichte und mittelschwere) Depression sowie Angst besonders gut er-
forscht. Die aktuellste systematische Übersichtsarbeit zu internetbasierten Depressionsin-
terventionen berichtet eine über 19 randomisiert kontrollierte Studien gemittelte Effektstärke 
von d = 0,56 (Richards, Richardson, 2012) . Andrews et al. (2010) ermittelten in einer Meta-
analyse über 22 Studien eine gemittelte Effektstärke von g = 0,83 für Panikstörungen, g = 
0,92 für soziale Phobie und g = 1,11 für Generalisierte Angststörung (GAS). Zu anderen 
psychischen Störungen (z. B. Zwangsstörungen, somatoforme Störungen, Essstörungen) 
liegen bislang deutlich weniger randomisierte, kontrollierte Studien vor und die Evidenz ist 
weniger eindeutig. Im Bereich der körperlichen Einschränkungen zeigten Cuijpers et al. 
(2008) in einer Metaanalyse zu 12 IGIs für gesundheitliche Probleme wie Schmerzen, Mig-
räne oder Tinnitus, dass deren Ergebnisse vergleichbare Effektgrößen wie Face-to-Face 
Behandlungen aufweisen. Tabelle 2 gibt einen Überblick über aktuelle Metaanalysen auf 
Basis randomisiert-kontrollierter Wirksamkeitsstudien. 
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Zielpopulation Autoren SMD [95 % KI] N 

Depressive Störungen Richards, Richardson, 2012 0.56 [-0.71,-0.41] 19 

Panikstörungen Andrews et al., 2010 0.83 [0.45,1.21]  6 

Soziale Phobie Andrews et al., 2010 0.92 [0.74,1.09]  8 

Generalisierte Angststörung Andrews et al., 2010 1.11 [0.76,1.47]  2 

Schmerz Macea et al., 2010  0.29 [0.15,0.42]  11 

Alkohol Riper et al., 2011 0.39 [0.23,0.57]  7 

 Rooke et al., 2010 0.22 [0.14,0.29] 28 

Rauchen Rooke et al., 2010 0.14 [0.06,0.23]  13 

Körperliche Aktivität Davies et al., 2012 0.14-0.37 [0.09,0.10] 34 

Zielpopulation Autoren MD [95 % KI] N 

Gewicht Grunenberg et al., 2013 0.49 kg [0.95,0.03] 5 

Anm.: KI = Konfidenzintervall; MD= Mittelwertsdifferenz; N = Anzahl an der Metaanalyse zugrun-
deliegender randomisiert kontrollierter Studien (RCTs); SMD = Standardisierte Mittelwerts-
differenz (Cohens´ d / Hedges´ g) 

Tab. 2: Wirksamkeit internetbasierter Gesundheitsinterventionen basierend auf ausgewählten aktu-
ellen Metaanalysen (Baumeister et al., 2013) 

Nutzungsmöglichkeiten für die medizinische Rehabilitation 
Der ort- und zeitunabhängige Zugang sowie die Anonymität von IGI-Angeboten können den 
ersten Schritt in Richtung psychologischer bzw. Rehabilitationsinterventionen erleichtern. 
Die Selbsthilfe im Sinne von Empowerment als Schwerpunkt der meisten Interventionen 
kann dazu beitragen, dass Patienten vermehrt eigene Ressourcen zur Problemlösung ein-
setzen und somit der Entwicklung und Verstärkung von Problembereichen nachhaltig vor-
beugen. Im Vorfeld einer Rehabilitationsmaßnahme können in IGIs spezifische Kompeten-
zen trainiert werden, die in die anschließende Therapie einfließen (z. B. Fähigkeit zur 
Selbstbeobachtung mittels Tagebuch). Vorbereitend können ebenfalls symptomatische In-
terventionen sinnvoll sein, z. B. zur Reduktion depressiver Beschwerden. Als Nachsorge 
können IGIs Rehabilitanden entweder dabei unterstützen, erzielte Erfolge aufrecht zu erhal-
ten oder Komorbiditäten (bspw. Depression bei Diabetes) effektiv zu bewältigen. 

Schlussfolgerung 
Für die medizinische Rehabilitation ermöglichen IGIs eine Sicherung der Rehabilitationsqua-
lität und bieten Optionen für eine Verbesserung und/oder Ökonomisierung der Rehabilitati-
onsangebote. Gleichzeitig schränken berufs- und datenschutzrechtliche Rahmenbedingun-
gen die Implementierung von IGIs in Deutschland ein. Für verschiedene Anwendungsgebie-
te gilt die Evidenz als gesichert und eine modellhafte Translation in das Routineangebot er-
scheint vielversprechend. 
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Der Einfluss von Information auf die Akzeptanz gegenüber 
internetbasierten Interventionen bei Schmerz- und Diabetespatienten 

Lin, J. (1,2), Seifferth, H. (1), Nowoczin, L. (1), Ebert, D.D. (3,4), Baumeister, H. (1,2) 
(1) Abteilung für Rehabilitationspsychologie und Psychotherapie, Universität Freiburg, 
(2) Abteilung für Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie, Universität 
Freiburg, (3) EU - Innovationsinkubator, Arbeitsgruppe Gesundheitstraining online, 

Leuphana Universität Lüneburg, (4) Abteilung für Klinische Psychologie und 
Psychotherapie, Philipps-Universität Marburg 

Hintergrund 
Klinische Studien zeigen, dass internetbasierte Gesundheitsinterventionen (IGIs) wirksam 
sind (Barak et al., 2008). Allerdings ist unklar, welcher Anteil der Zielpopulationen bereit wä-
re, sie zu nutzen, und es wird angenommen, dass er eher gering ist (Fleisher et al., 2012). 
In der vorliegenden Studie wird (1) die Akzeptanz gegenüber IGIs quantifiziert und (2) über-
prüft, ob sie durch gezielte Information erhöht werden kann. Die Beantwortung der Frage-
stellungen basiert auf zwei experimentellen Studien zu A) chronischen Schmerzpatienten 
und B) Diabetespatienten. 

Methode 
In Studie A wurden 104 chronische Schmerzpatienten aus zwei Schmerzambulanzen in 
Freiburg, Deutschland, randomisiert einer Interventionsgruppe (IG) und einer Kontrollgruppe 
(KG) zugeordnet. Der IG wurde ein kurzes Informationsvideo über IGIs gezeigt. In Studie B 
wurden 141 Diabetespatienten aus zwei Reha-Kliniken und einer ambulanten Praxis im 
Südwesten Deutschlands randomisiert einer IG und einer KG zugeordnet. Die Intervention 
bestand aus einer persönlichen Präsentation zu Depressions-IGIs für Diabetespatienten. 

In beiden Studien erhielt die IG nach der Intervention einen Fragebogen. Die KG erhielt nur 
den Fragebogen. Darin wurde die Akzeptanz der Patienten gegenüber IGIs (Summen-
Score: 4-20) sowie soziodemographische, klinische (z. B. Schmerz-, Diabetes- und Depres-
sion-bezogene) und internetbezogene Variablen erhoben. 

Ergebnisse 
Die Akzeptanz der KGs war in beiden Studien niedrig (Summen-Score: 4-9, 53,8 % (A) bzw. 
50,7 % (B)) bis mittel (10-15, 42,3 % bzw. 40,8 %). Eine hohe Akzeptanz (16-20) berichteten 
nur 3,8 % bzw. 8.5 % der KGs. In Studie A konnte die Akzeptanz signifikant erhöht werden 
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(IG: M=12.17, SD =4.22; KG: M=8.94, SD=3.71; t(102)=4.15,  p=.00) mit einer standardisier-
ten Mittelwertsdifferenz (SMD) von d=.81 [CI: 0.41; 1.21]. In Studie B hatte die Intervention 
keinen signifikanten Effekt in der Gesamtstichprobe (IG: M=10.55, SD=4.69, N=70; KG: 
M=9.65, SD=4.27, N=70; d=0.20 [CI:-0.13, 0.53]. Allerdings zeigte die a-priori geplante 
Subgruppenanalyse mit depressiven (PHQ-8 ≥ 5) Diabetespatienten, dass sich die Akzep-
tanz signifikant erhöhen ließ [IG: M=11.76, SD=4.29, N=28; KG: M=9.43, SD=3.60, N=28; 
p=.03; SMD: d=0.58 (CI: 0.04, 1.12)]. 

Schlussfolgerung 
Die Akzeptanz bei Patienten gegenüber IGIs ist vergleichsweise gering. Ein kurzes Informa-
tionsvideo ist jedoch in der Lage die Akzeptanz bedeutsam zu erhöhen. Das signifikante Er-
gebnis nur bei der Subgruppe aus depressiven Diabetespatienten deutet auf die Notwendig-
keit einer möglichst zielgruppenspezifischen Information hin. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Ein internetbasiertes Problemlösetraining zur Reduktion psychischer 
Beanspruchung bei belasteten Arbeitnehmern – Ergebnisse einer 

randomisiert kontrollierten Studie 

Boß, L. (1), Thiart, H. (1), Heber, E. (1), Lehr, D. (1), Berking, M. (1,2), Riper, H. (1,3,4), 
Cuijpers, P. (1,3,4), Ebert, D.D. (1,2) 

(1) Leuphana University, Innovation Incubator, Division Health Trainings online, Lueneburg, 
(2) Philipps University Marburg, Department of Psychology; Clinical Psychology and 

Psychotherapy, Marburg, (3) GGZ inGeest, Regional Mental Health Service Centre, VU 
University Medical Centre, Amsterdam, (4) Department of Clinical Psychology and EMGO 

Institute for Health and Care Research, VU University, Amsterdam 

Hintergrund 
Die Prävalenz von Depressionen bei Arbeitnehmern ist hoch (Andrea et al., 2004). Diese 
sind nicht nur mit einer eingeschränkten Lebensqualität, sondern auch mit hohen sozioöko-
nomischen Kosten aufgrund einer eingeschränkten beruflichen Leistungsfähigkeit und Früh-
berentungen verbunden (Lerner, Henke, 2008). Während bei Betroffenen ein erhöhtes Be-
anspruchungserleben schon häufig früh im Berufsleben auftritt, dauert die Aufnahme einer 
entsprechenden Behandlung häufig mehrere Jahre. Niedrigschwellige Angebote, wie bspw. 
internetbasierte Gesundheitsinterventionen, haben möglicherweise das Potential, Betroffene 
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schon früher als traditionelle Versorgungsangebote zu erreichen, und können so möglicher-
weise verhindern, dass es zur Entwicklung einer voll ausgeprägten psychischen Störung 
kommt (Ebert, Erbe, 2012). Die Ausrichtung von Problemlösetrainings ist lebensbereichs-
übergreifend, daher können sie sowohl auf private als auch berufliche Probleme angewandt 
werden. Inzwischen liegen verschiedene Studien zur Wirksamkeit von internetbasierten 
Therapieangeboten für Betroffene mit Depression vor (Richards, Richardson, 2012). Zum 
jetzigen Zeitpunkt liegen allerdings keine Studien zur Evaluation solcher Interventionen bei 
belasteten Arbeitnehmern vor. Ziel der vorliegenden Studie war es daher, die Effektivität ei-
nes internetbasierten Problemlösetrainings (iPLT) bei psychisch beanspruchten Arbeitneh-
mern zu überprüfen.   

Methode 
In dieser randomisiert kontrollierten Studie wurden 150 Arbeitnehmer mit depressiven Be-
schwerden (ADS > 16) zufällig einem iPLT oder einer Warte-Kontrollgruppe (WKG) zuge-
wiesen. iPLT bestand aus 5 Lektionen basierend auf systematischen Problemlösetechniken, 
Strategien zur Bewältigung von Rumination sowie Verhaltensaktivierung in Bezug auf wich-
tige Werte im Leben. Selbstberichtsdaten wurden vor Trainingsbeginn (T1), nach 7 Wochen 
(T2) sowie 3 und 6 Monate (T3, T4) später erfasst. Primäres Zielkriterium war die Reduktion 
depressiver Symptomatik (ADS). Sekundäre Zielkriterien umfassten u. a. die Anzahl der 
Teilnehmer mit Response (RCI nach Jacobson, Truax, 1991), emotionale Erschöpfung 
(MBI), allgemeine Selbstwirksamkeit (SWS), arbeitsbezogene Selbstwirksamkeit (SWS-L), 
Problemlösekompetenzen (SPSI), körperliche und psychische Lebensqualität (SF-12) sowie 
Absentismus. 

Ergebnisse 
Die Ergebnisse der Intent-to-Treat Analysen zeigen, dass iPLT-Teilnehmer eine signifikant 
geringere depressive Symptomatik nach 7 Wochen (p < .01), sowie deutlich häufiger einen 
Response zeigten (iPLT: 49.3 % WKG: 21.3 %, p = .01; NNT = 3.5) als Teilnehmer der 
WKG.  Die Interventionsgruppe zeigte sich zudem überlegen hinsichtlich sekundärer Zielkri-
terien wie allgemeiner Selbstwirksamkeit, arbeitsbezogener Selbstwirksamkeit, Problemlö-
sefähigkeit, wahrgenommenen Stresses, emotionaler Erschöpfung. Es fanden sich keine 
signifikanten Effekte auf Absentismus (AU Tage 6-Monats-Katamnese: iPLT: M = 1.18, SD = 
4.27; WKG:M = 2.76, SD = 7.75; siehe Tabelle 1 für Effektstärken und 95 %-Konfidenz-
intervalle). Die Erfolge wurden bis zu den 3- und 6-Monats-Katamnesen aufrechterhalten.  

  T1-T2   T1-T3   T1-T4  

Outcome d KIlow KIupp d KIlow KIupp d KIlow KIupp

Depressive Symptome 0.59 0.26 0.92 0.37 0.05 0.70 0.38 0.05 0.70

Allg. Selbstwirksamkeit 0.47 0.15 0.80 0.38 0.06 0.70 0.40 0.08 0.73

Berufsbez. Selbstwirksamkeit 0.56 0.23 0.88 0.47 0.15 0.80 0.40 0.07 0.72

Emotionale Erschöpfung  0.24 -0.08 0.56 0.54 0.22 0.87 0.38 0.06 0.70

Problemlösekompetenz 0.63 0.30 0.96 0.62 0.29 0.95 0.54 0.21 0.86

Stress 0.36 0.04 0.69 0.28 -0.05 0.60 0.36 0.03 0.68

Lebensqualität (körperlich) 0.26 -0.07 0.58 0.56 0.23 0.88 0.36 0.04 0.68



 249

  T1-T2   T1-T3   T1-T4  

Outcome d KIlow KIupp d KIlow KIupp d KIlow KIupp

Lebensqualität (psychisch) 0.48 0.16 0.81 0.30 -0.02 0.62 0.63 0.30 0.96

Absentismus 0.22 -0.10 0.54 0.14 -0.18 0.46 0.37 0.04 0.69

Anm.:  Positive Effektstärken zeigen Überlegenheit der Interventionsgruppe an. 
Tab. 1:  Intergruppen Effektstärken (Cohen’s d) und 95 %-Konfidenzintervalle der Effektstärken zu 

allen Messzeitpunkten 

Schlussfolgerung 
iPLT ist effektiv in der Reduktion depressiver Symptome bei belasteten Arbeitnehmern. Die 
Intervention zeigte sich nicht wirksam hinsichtlich der Reduktion von AU-Zeiten. Allerdings 
war die Anzahl von AU-Tagen in der Stichprobe äußerst gering. Daher kann von einem e-
ventuellen Bodeneffekt ausgegangen werden. Solche Interventionen könnten ein sinnvolles 
niedrigschwelliges Angebot zur Ergänzung der Leistungsangebote im Rahmen der Routine-
versorgung darstellen. Die Stichprobe stellte eine im Mittel hoch gebildete Gruppe dar. Zu-
künftige Studien sollten daher das Potential solcher Interventionen bei Arbeitnehmern mit 
geringem sozioökonomischem Status evaluieren.  

Förderung: Europäische Union 
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Log in and breathe out: Effektivität eines Online-Regenerationstrainings 
für besseren Schlaf bei Arbeitnehmern mit hoher  

berufsbezogener Beanspruchung 

Thiart, H. (1), Lehr, D. (1), Ebert, D.D. (1,2), Sieland, B. (1), Berking, M. (2), Riper, H. (1,3) 
(1) EU – Innovationsinkubator, Arbeitsgruppe Gesundheitstraining online, Leuphana 
Universität Lüneburg, (2) Abteilung für Klinische Psychologie und Psychotherapie, 
Fachbereich Psychologie, Philipps-Universität Marburg, (3) Abteilung für Klinische 

Psychologie, Fakultät für Psychologie und Pädagogik, Freie Universität Amsterdam 

Hintergrund 
Arbeitsbezogener Stress ist ein weit verbreitetes, mit individuellem Leiden, Funktionsein-
schränkungen, sowie hohen sozioökonomischen Kosten verbundenes Phänomen, das mit 
Gesundheitsproblemen und psychischen Störungen wie Schlafstörungen assoziiert ist (Has-
selhorn, Nübling, 2004). Um solchen ernsthaften Gesundheitsbeeinträchtigungen entgegen-
zuwirken, ist tägliche Regeneration wichtig (Geurts, Sonnentag, 2006). Regeneration ist die 
Wiederherstellung verbrauchter Ressourcen durch psychophysiologische Entspannung 
nach arbeitsverbundener Anstrengung. Entscheidende Bedingung für Regeneration ist die 
gedankliche Distanzierung von arbeitsbezogenen Problemen, die durch die Pflege von Er-
holungsaktivitäten gefördert werden kann (Cropley, Zijlstra, 2011). Zentraler Baustein von 
und Indikator für erfolgreiche Regeneration ist erholsamer Schlaf, da grundlegende Res-
sourcen im Schlaf aufgefüllt werden können. Interventionen, die erholsamen Schlaf fördern, 
basieren in der Regel auf kognitiv-behavioraler Therapie für Insomnien (KVT-I), für deren 
Wirksamkeit überzeugende meta-analytische Evidenz vorliegt. Dennoch liegt eine Diskre-
panz zwischen dem Bedarf auf der einen Seite und der Verfügbarkeit und Verbreitung von 
KVT-I auf der anderen Seite vor (Fietze, Penzel, 2011). Online KVT-I Trainings wurden als 
eine Möglichkeit vorgestellt, diese Lücke zu schließen, weil sie niedrigschwellig zugänglich, 
flexibel und breit einsetzbar sind und als wirksam evaluiert wurden (Cheng, 2012). Über die 
Wirksamkeit von Online-KVT-I Trainings bei Arbeitnehmer/innen ist dagegen wenig bekannt. 
In der vorliegenden Studie wurde ein neues, speziell für berufliche Belastungen entwickeltes 
Online-Regenerationstraining evaluiert. Das Training basiert auf KVT-I, im Training kommt 
der Förderung von gedanklicher Distanzierung und Erholungsaktivitäten eine zentrale Stel-
lung zu. 

Methode 
In einer zweiarmigen, randomisiert-kontrollierten Studie (N=128) wurden die Effekte eines 
Online-Regenerationstrainings (mit unterstützendem Email-Feedback durch einen Online 
Coach) mit einer Warte-Kontroll-Bedingung verglichen. Deutsche Lehrerinnen und Lehrer 
(74% weiblich, Altersdurchschnitt 47 Jahre) mit klinisch signifikanten insomnischen Be-
schwerden (Insomnia Severity Index >14) und überdurchschnittlich ausgeprägten Werten in 
arbeitsbezogenem Grübeln (Irritationsskala, Subskala Kognitive Irritation >14) wurden in die 
Studie eingeschlossen. Das primäre Erfolgskriterium ist die Reduktion des Schweregrades 
insomnischer Beschwerden. Sekundäre Endpunkte beinhalten u. a. arbeitsbezogene Rumi-
nation und depressive Symptome. Alle Endpunkte wurden zum Baseline-Zeitpunkt (prä-
treatment), 8 Wochen (post-treatment) und 6 Monate nach Randomisierung erhoben.  
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Ergebnisse 
Vollständige Ergebnisse von allen Messzeitpunkten werden im März 2014 verfügbar sein. 
Zurzeit sind in Completer-Analysen Daten zum Vergleich zwischen Baseline und Post-
Messzeitpunkt von 113 (von 128) Teilnehmer/innen ausgewertet. In Bezug auf den primären 
Endpunkt (Schweregrad insomnischer Beschwerden) zeigt sich deskriptiv, dass sich die 
Kontrollgruppe (n = 56) von M_prä = 17.57 (SD = 3.04) zu M_post = 15.73 (SD = 4.57) und 
die  Interventionsgruppe (n = 57) von M_prä = 17.95 (SD = 3.56) zu M_post = 9.40 (SD = 
5.07) verbessert. Im Vergleich der Mittelwerte zum Postmesszeitpunkt ergibt sich aus univa-
riater ANOVA, dass sich die Interventionsgruppe statistisch signifikant deutlicher als die 
Kontrollgruppe (F = 59,23, p < .000) verbessert. Analysen zur Größe des Effektes ergeben 
unter Verwendung der gepoolten Standardabweichung und Mittelwerte der beiden Gruppen 
zum Post-Messzeitpunkt eine Effektstärke von d = 1.45. 

Auch im Hinblick auf depressive Symptome unterscheiden sich Interventionsgruppe [M_post 
(SD) = 13,72 (7,19)] und Kontrollgruppe [M_post(SD) = 20,16 (8,55)] statistisch signifikant 
(F = 18, 82, p < .000) mit einer Effektstärke von d = .82. In Bezug auf arbeitsbezogene Ru-
mination ergibt sich unter gleicher Berechnung eine vorläufige Effektstärke von d = .68. 

Diskussion 
Nach unserem Wissen ist dies die weltweit erste Studie, die ein speziell auf die Bedürfnisse 
von gestressten Arbeitnehmer/innen zugeschnittenes Online KVT-I Training auf seine Wirk-
samkeit hin evaluiert. Die Ergebnisse geben einen ersten Hinweis, dass ein solches Training 
die Diskrepanz zwischen Verfügbarkeit und Bedarf an KVT-I verringern könnte und  Arbeit-
nehmer/innen in der Bewältigung von Schlafproblemen und damit assoziierten, verschiede-
nen anderen psychischen Beschwerden unterstützen könnte. Zukünftige Studien sollten die 
Ausweitung auf andere Berufsgruppen ebenso beinhalten wie die Untersuchung der Wirk-
samkeit der Intervention als poststationäre Maßnahme nach einer medizinischen Rehabilita-
tion. 

Förderung: Europäische Union, Unfallkasse Nordrhein-Westfälen 
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Strategien der Reichweitensteigerung für internetbasierte Interventionen 
– Wie wirksam sind Patientenschulung und E-Mail-Reminder?  

Schweier, R., Richter, C., Grande, G.  
Hochschule für Technik, Wirtschaft und Kultur Leipzig  

Hintergrund 
In den letzten Jahren lässt sich ein regelrechter Boom an internetbasierten Interventionen 
beobachten. Als Vorteile internetbasierter Interventionen werden die orts- und zeitunabhän-
gige Verfügbarkeit der Angebote, der niederschwellige Zugang sowie die potentielle Kosten-
reduktion für das Gesundheitssystem angeführt (Griffiths et al., 2006). Doch obwohl die Er-
gebnisse zur Wirksamkeit einzelner Interventionen in kontrollierten Studien insgesamt viel-
versprechend sind (Kohl et al., 2013), kämpfen viele internetbasierte Projekte nach ihrer 
Veröffentlichung mit niedrigen Zugriffszahlen und hohen Absprungraten (Eysenbach, 2005). 

Proaktive Strategien der Dissemination scheinen ein vielversprechender Ansatz, um diesem 
Problem zu begegnen (Schneider et al., 2013), sind aber bislang wenig erprobt. Getestet 
wurden deshalb der Effekt einer einstündigen Patientenschulung sowie der eines E-Mail-
Reminders auf die Nutzung der sekundärpräventiven Internetplattform "lebensstil-
aendern.de". Auf der Website berichten chronische Herz- und Rückenpatienten von ihren 
Strategien und Erfahrungen bei der Umsetzung und Aufrechterhaltung einer gesunden Le-
bensweise (Richter et al., 2013).  

Methodik 
Im Rahmen eines sequentiellen Kontrollgruppendesigns wurden insgesamt 700 Rehabili-
tanden mit chronischen Rückenschmerzen (M50-54) und koronarer Herzkrankheit (I20-24) 
aus sieben Reha-Einrichtungen eingeschlossen. Die Interventionsgruppe (n = 344) erhielt 
eine einstündige Schulung, in welcher das Internetportal www.lebensstil-aendern.de vorge-
stellt, ein Manual ausgeteilt und Fragen geklärt wurden. Vier Wochen nach der Patienten-
schulung erhielten alle Patienten, die eine E-Mail-Adresse angegeben hatten (n = 140), eine 
Erinnerung an die Intervention. Die Kontrollgruppe (n = 356) erhielt keine Intervention. Beide 
Gruppen füllten zu t1 während des Reha-Aufenthalts einen Fragebogen aus, in welchem der 
Gesundheitszustand, das gesundheitsbezogene Verhalten, die Änderungsmotivation sowie 
die Soziodemographie der Teilnehmer erhoben wurden. Der Fragebogen zu t2 enthielt ei-
nen zusätzlichen Fragenkomplex zur Nutzung der Website und wurde zwölf Wochen nach 
der Reha postalisch verschickt. 

Ergebnisse 
Das Durchschnittsalter der Teilnehmer in der Gesamtstichprobe betrug 52,91 Jahre 
(SD=9,01); die Geschlechterverteilung war ausgeglichen. Die kardiologischen Patienten (n = 
277) waren im Durchschnitt älter (M=56,42 J.) und häufiger männlich (83,4 %), während die 
orthopädischen Patienten (n = 423) etwas jünger (M=50,64 J.) und eher weiblich (70,9 %) 
waren. Der Drop-Out betrug 15 %.  

Die Patientenschulung als Mittel der Reichweitensteigerung erwies sich als erfolgreich. Von 
den Teilnehmern der Interventionsgruppen gaben fast zwei Drittel an, die Website zu ken-
nen und über ein Drittel hatte die Website besucht. Jedoch gab so gut wie kein Teilnehmer 
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an, regelmäßiger Nutzer zu sein. Bei der Kontrollgruppe lag die Website-Nutzung im einstel-
ligen Prozent-Bereich. Bei Teilnehmern, die nach der Schulung einen E-Mail-Hinweis auf die 
Website bekommen hatten, erhöhte sich die Bekanntheit der Website signifikant, nicht aber 
die Nutzung. 

Soziodemographische Merkmale sowie die Veränderungsmotivation hatten keinen Einfluss 
auf die Nutzung. Rückenpatienten nutzen die Website etwas häufiger als Herzpatienten. Bei 
Rückenpatienten, die zu t2 eine höhere Schmerzintensität angaben, lag die Websitenutzung 
signifikant höher als bei Patienten mit weniger Schmerzen.  

Diskussion 
Die Patientenschulung hat vor allem zu einer Bekanntheitssteigerung der Website bei den 
Teilnehmern geführt. Sie reicht aber scheinbar nicht aus, um eine nachhaltige Motivation zur 
Nutzung unter Alltagsbedingungen herzustellen. Der E-Mail-Reminder trug zur Bekanntheit, 
aber nicht zur Nutzung bei. Damit repliziert sich das für internetbasierte Interventionen be-
schriebene "Law of Attrition" (Eysenbach, 2005). Der Einfluss der Diagnose und der Rü-
ckenschmerzintensität auf die Website-Nutzung deutet auf einen Effekt des Gesundheitszu-
standes auf die Nutzungsmotivation hin.  

Schlussfolgerungen 
Fördernde und hemmende Faktoren der Inanspruchnahme webbasierter Interventionsange-
bote für chronisch Kranke müssen besser verstanden werden als Voraussetzung wirksamer 
Methoden der Dissemination. Es sollten weitere Wege der Dissemination erprobt werden, 
die Patienten unter Alltagsbedingungen erreichen. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 

Literatur 
Eysenbach, G. (2005): The Law of Attrition. Journal of Medical Internet Research, 7 (1), e11. 
Griffiths, F., Lindenmeyer, A., Powell, J., Lowe, P., Thorogood, M. (2006): Why Are Health 

Care Interventions Delivered Over the Internet? A Systematic Review of the Published 
Literature. Journal of Medical Internet Research, 8 (2). e10. 

Kohl, L., Crutzen, R., de Vries, N. (2013): Online Prevention Aimed at Lifestyle Behaviors: A 
Systematic Review of Reviews. Journal of Medical Internet Research, 15 (7). e146. 

Richter, C., Schweier, R., Romppel, M., Grande, G. (2013): Erfolgreiche Peers als Modell. 
Ein internetbasiertes Unterstützungsangebot zur nachhaltigen Lebensstilmodifikation. 
Physikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin, 23 (5). 283-291. 

Schneider, F., Schulz, D., Pouwels, L., de Vries, H., van Osch, L. (2013): The Use of a Pro-
active Dissemination Strategy to Optimize Reach of an Internet-Delivered Computer Tai-
lored Lifestyle Intervention. BMC Public Health, 13 (1). 721. 



 254

ICD-Forum.de – Ein webbasiertes Programm zur psychosozialen 
Unterstützung von Patienten nach Implantation eines Implantierbaren 

Kardioverter Defibrillators 

Schulz, S.M. (1,2), Zniva, R. (1), Hammer, F. (1,3), Ritter, O. (1,3),  
Bauer, W. (1,3), Pauli, P. (1,2) 

(1) Deutsches Zentrum für Herzinsuffizienz Würzburg, Universitätsklinikum Würzburg, 
(2) Lehrstuhl für Psychologie I, Universität Würzburg,  

(3) Medizinische Klinik und Poliklinik I, Universitätsklinikum Würzburg 

Hintergrund 
Implantierbare Kardioverter Defibrillatoren (ICD) sind in der Behandlung von Patienten mit 
potentiell tödlichen ventrikulären Tachykardien oder Fibrillation zur Behandlung der Wahl 
avanciert (Bardy et al., 2005). Gegenüber diesem enormen medizinischen Erfolg tritt 
manchmal in den Hintergrund, dass viele Patienten auch psychische Probleme haben. Bis 
zu 87 % haben Angst, bis zu 38 % entwickeln eine klinische Angststörung, bis zu 30 % lei-
den an Depression (Bostwick, Sola, 2011; Crössmann et al., 2007). Prospektive Daten zei-
gen, dass eine hohe Rate von ICD-Schockabgaben Angst in ICD-Patienten begünstigt 
(Schulz et al., 2012), wobei andere Studien diesem Bild widersprechen (Bostwick, Sola, 
2011). Der medizinischen Routineversorgung fehlt es an den notwendigen Ressourcen, um 
auf diese Probleme angemessen zu reagieren. Aufgrund der oft geringen Mobilität von ICD-
Patienten und einem Mangel geeigneter Angebote vor Ort wie z. B. Selbsthilfegruppen oder 
Expertenrat empfehlen sich internetgestützte Angebote auch aufgrund erster Belege ihrer 
Wirksamkeit (Andrews et al., 2010) als ideale Ergänzung zu traditionellen psychosozialen 
Unterstützungsangeboten (Schulz, Pauli. 2011). 

Methodik 
Mit ICD-Forum.de wurde ein sechs-wöchiges webbasiertes Programm zur Prävention von 
Angst und Depression sowie zur Verbesserung der Lebensqualität von ICD-Patienten entwi-
ckelt. Es enthält technische und medizinische Informationen zum ICD, Anleitungen zur 
Selbsthilfe, die auf Modellen und Interventionen der kognitiven Verhaltenstherapie beruhen, 
sowie eine professionell moderierte virtuelle Selbsthilfegruppe.  In einem multi-center, multi-
disziplinären, halb-offenen, teil-randomisierten kontrollierten klinischen Trial (ClinicalTri-
als.gov Identifier: NCT01589913) wird die Wirksamkeit von ICD-Forum.de an N=200 Patien-
ten evaluiert. Patienten werden per Zufall entweder einer Gruppe zugeteilt, welche die übli-
che medizinische Nachsorge erhält, oder einer Gruppe, die zusätzlich an ICD-Forum.de teil-
nimmt. Demographische, explizite und implizite psychologische Maße u. a. für Angst, De-
pression und Lebensqualität sowie physiologische und medizinische Variablen werden bei 
Einschluss, vor und nach der Intervention sowie im 1-Jahres Follow-Up erhoben. 

Ergebnisse 
Die vorliegenden Daten zeigen eine typische Stichprobe von ICD-Patienten. Ein umfangrei-
ches Screening von ICD-Patienten (N = 375) bestätigt, dass etwa ein Drittel der Patienten 
an den teilnehmenden Kliniken psychisch belastet ist. Im prä-post Vergleich der bereits 
durchgeführten Interventionsgruppen erscheint das Programm vielversprechend; Inhalte und 
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Gestaltung des Angebotes wurden sehr gut bewertet. Die Ergebnisse werden dem aktuellen 
Stand entsprechend überarbeitet präsentiert. Empfehlungen für die Gestaltung und Umset-
zung vergleichbarer Programme werden diskutiert. Die Ergebnisse werden außerdem mit 
der einzigen vergleichbaren internationalen Studie (WEBCARE, NL) verglichen. 

Schlussfolgerungen 
ICD-Forum.de ist ein wegweisendes internetbasiertes Programm für ICD-Patienten. Die ge-
ringen Kosten sprechen für eine dauerhafte Nutzung als Ergänzung zu traditionellen Unter-
stützungsangeboten selbst bei geringen Fallzahlen oder kleinen Effekten. 

Förderung: Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF), Förderkennzeichen: 
01EO1004 
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Reha-Nachsorge 

Entwicklung eines konsentierten Kriterien-Sets zur Bewertung  
von Reha-Nachsorgeangeboten 

Schramm, S., Himstedt, C., Deck, R. 
Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie,  

Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Lübeck 

Hintergrund 
Das Versorgungsangebot der existierenden Reha-Nachsorgemaßnahmen ist unübersicht-
lich, sowohl was die Indikationen und Inhalte als auch deren (bundesweite) Verfügbarkeit 
und Kostenregelung betrifft. Bislang fehlt eine systematische Sammlung und transparente 
Synopse. Deshalb bemühen wir uns derzeit am ISE um den Aufbau des webbasierten Zent-
rums Reha-Nachsorge (Schramm et al., 2011). Um die Bewertung der inkludierten Nach-
sorge-Angebote in Hinblick auf deren Qualität zu realisieren, wurde ein Set relevanter (indi-
kationsübergreifender, allgemeingültiger) Qualitätskriterien entwickelt, denn die Qualität ei-
nes Versorgungsangebots kann nur dann objektiv bewertet werden, wenn eine allgemein 
akzeptierte Vorstellung von guter Qualität existiert, möglichst in Form von definierten Prüfkri-
terien (Geraedts et al., 2002).  

Methodik 
Für den methodischen Ablauf wurde das RAND/ UCLA-Verfahren (Fitch et al., 2001) adap-
tiert; es hat sich als international anerkannte, valide Methode in diesem Kontext etabliert 
(Campbell et al., 2003): Zur Vorbereitung des Starter-Sets wurden auf der Basis systemati-
scher Recherchen (MEDLINE-Abfrage [am 08.02.2012 via PubMed], Handsuche, ZEFQ-
Screening) zunächst potentielle Qualitätskriterien zur Bewertung der eingeschlossenen Re-
ha-Nachsorgeprogramme aufgesucht und in eine Access-Datenbank überführt. Nach Aufbe-
reitung (Bereinigung um Duplikate und redundante Inhalte) bestand die Aufgabe eines jeden 
Projektbeiratsmitglieds (n = 11) darin, jedes Item des Starter-Sets separat anhand einer Li-
kertskala von 1-9 hinsichtlich der Bewertungskriterien "Relevanz", "Machbarkeit/ Praktikabili-
tät" und "Eignung für die öffentliche Berichterstattung" zu bewerten. Zur interindividuellen 
Auswertung dienten a) der Median (Lagemaß) und b) die Kategorien Konsens/ Dissens 
(Streuungsmaß). Dissens lag definitionsgemäß vor, wenn jeweils 30 % der Bewertungen 
abweichend von der Kategorie/ Güteklasse des Medians in die gegenüberliegende Extrem-
kategorie (1-3 bzw. 7-9) fielen und verwies auf Diskussionsbedarf im Panel (Konsensrunde 
2,3). Alle Items, die nach Ablauf des Konsensprozesses als "relevant" und "machbar" galten 
sowie sich als für die öffentliche Berichterstattung "geeignet" erwiesen, sind Bestandteil des 
finalen Kriterien-Sets. 
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Ergebnisse 
Die Ergebnisse des Konsensverfahrens sind in Abbildung 1 zusammengefasst: Aus 249 
eingeschlossenen Volltexten wurden 3.603 potentiell relevante Kriterien extrahiert; nach Be-
endigung des Konsensprozesses resultierten 20 Originalkriterien. Items, die zwei oder meh-
rere Sachverhalte beinhalteten, wurden in Folge entsprechend zerlegt. Für alle Kriterien 
wurde eine neutrale Formulierung bevorzugt. Schlussendlich besteht das Final-Set zur qua-
litativen Bewertung von Reha-Nachsorgeangeboten aus 35 beschreibenden Kriterien, die 8 
inhaltlichen Clustern (Allgemeines, Rahmenbedingungen, Ausstattung, Information, Kon-
zeptqualität, interne und externe Qualitätssicherung sowie Vernetzung/ Ressourcen) zuzu-
ordnen sind. 

 
Abb. 1:  ZeReNa-Konsensprozess – Ablauf und Ergebnisse 

Schlussfolgerung/ Ausblick 
Mit 35 Items ist ein handhabbares, allgemeingültiges Set zur Beschreibung der Struktur, 
Konzept- und Prozessqualität von Reha-Nachsorgeangeboten kreiert worden. Qualitätsindi-
katoren im klassischen Sinn (charakterisiert durch Zähler und Nenner) fanden sich nicht. Die 
aufgetretenen Probleme (z. B. Aufwand für die Mitglieder des Projektbeirats, Einschränkung 
auf Erhebungsebene) bei der Anwendung und Durchführung des Verfahrens sind durch den 
projektspezifischen Hintergrund bedingt. Inwieweit die Kriterien zur Optimierung der Versor-
gung beitragen können, bleibt abzuwarten. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 



 258

Literatur 
Campbell, S.M., Braspenning, J., Hutchinson, A., Marshall, M.N. (2003): Research methods 

used in developing and applying quality indicators in primary care. BMJ 326 (7393). 816-
819.  

Fitch, K., Bernstein, S.J., Aguilar, M.D., Burnand, B., LaCalle, J.R., Lazaro, P., van het Loo, 
M., McDonnell, J., Vader, J., Kahan, J.P. (2001): The RAND/UCLA Appropriateness 
Method User's Manual. Santa Monica: RAND 2001. 

Geraedts, M., Selbmann, H.K., Ollenschläger, G. (2002): Beurteilung der methodischen 
Qualität klinischer Messgrößen. Z Ärztl Fortbild Qualitätssich, 96. 91-96. 

Ein-Jahres-Verlauf nach gestufter bewegungsorientierter Reha und 
Nachsorge (boRN) bei Patienten mit entzündlich-rheumatischen 

Erkrankungen und chronischem Rückenschmerz 

Mattukat, K. (1), Golla, A. (1), Ehlebracht-König, I. (2), Kluge, K. (3), Mau, W. (1) 
(1) Institut für Rehabilitationsmedizin, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Halle 

(2) Rehazentrum Bad Eilsen, (3) Teufelsbad Fachklinik Blankenburg 

Hintergrund 
Die medizinische Rehabilitation zielt durch bewegungstherapeutische Maßnahmen auf die 
Verbesserung und Stabilisierung des Gesundheitszustandes der Rehabilitanden. Zur Ver-
meidung einer Unter- bzw. Überforderung muss deren individuelle Leistungsfähigkeit be-
rücksichtigt werden (Greitemann, Stein, 2005). Für die gezielte Belastungssteuerung im 
Rahmen gruppentherapeutischer Interventionen ist eine im Routineablauf von Rehabilitati-
onseinrichtungen gut durchführbare Belastungsdiagnostik wünschenswert. Ein Schwerpunkt 
der boRN-Studie lag daher auf der Entwicklung eines einfach umsetzbaren Screenings der 
körperlichen Leistungsfähigkeit zur verbesserten Therapiesteuerung (Golla et al., 2013a).  

Im Anschluss an eine Rehabilitationsmaßnahme gelingt es vielen Patienten nicht, die ärztli-
chen Empfehlungen und ihre eigenen positiven Absichten bzgl. regelmäßiger körperlicher 
Aktivität langfristig zu realisieren (Lippke, Schwarzer, 2007). Ganzheitliche Konzepte zur 
Motivationssteigerung und nachhaltigen Förderung körperlicher Bewegungsaktivitäten sind 
daher ein bedeutsamer Bestandteil von Rehabilitations- und Nachsorgemaßnahmen (Deck 
et al., 2009). Die Implementierung bewegungsbezogener Motivationsarbeit ins bewegungs-
therapeutische Gruppensetting, die gezielte Vorbereitung der Zeit nach der Rehabilitation 
sowie die Entwicklung und Evaluation eines Nachsorgekonzeptes unter Nutzung neuer 
Kommunikationsmedien bildeten daher einen weiteren Schwerpunkt der boRN-Studie (Golla 
et al., 2013b). 

Die Intervention zielte insgesamt auf nachhaltige Verbesserungen der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität, die langfristige Aufrechterhaltung von Bewegungsaktivitäten und einen 
verbesserten sozialmedizinischen Verlauf der Rehabilitanden gegenüber den Teilnehmern 
der Kontrollgruppe mit konventioneller muskuloskeletaler  Rehabilitation. 
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Studiendesign 
Im Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patientenorientierung" wurden in einer  
multizentrischen prospektiven kontrollierten Studie mit sequenziellem Design Patientenda-
ten 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). Insgesamt 865 Re-
habilitanden des Rehazentrums Bad Eilsen (BE) und der Teufelsbad Fachklinik Blankenburg 
(BL) mit nicht entzündlich-bedingten chronischen Rückenschmerzen (RS) oder entzündlich-
rheumatischen Erkrankungen (chronische Polyarthritiden [cP] bzw. Spondyloarthritiden 
[SpA]) wurden in der ersten Projektphase einer Kontrollbedingung (KG) bzw. nach anschlie-
ßender Implementierung des neuen Behandlungsprogramms einer Interventionsbedingung 
(IG) zugewiesen. 

Aktuell liegen vollständige Datensätze (Fragebogen: t1-t4) von 423 Rehabilitanden vor (KG: 
n=253, IG: n=170): 48 % Frauen, Alter: M=50 (± 8) Jahre, Diagnosen: 60 % RS (ICD-10: 
M51-M54), 28 % cP (ICD-10: : M05-M07) und 12 % SpA (ICD-10: M45-M46), Krankheits-
dauer: M=8 (±7) Jahre, Klinik: 26 % BL, 74 % BE, 75 % soziale Mittelschicht, 92 % erwerbs-
tätig, Lebensqualität (SF-12): körperlich: M=36±9, psychisch: 43±12, HADS-D: auffällig de-
pressiv: 29 %, auffällig ängstlich: 28 %. 

Ergebnisse 
Ein Jahr nach Reha-Ende berichteten alle Probanden eine verbesserte körperliche Funktion 
(Hauptzielgröße: Körperliche Rollenfunktion [SF-36]) (p<0,001), weniger Schmerzen (NRS: 
0-10) (p<0,001), geringere Depressions- (p<0,05) und Angstwerte (p<0,01) sowie weniger 
AU-Tage als im Vorjahr (p<0,05).  

Nach Kontrolle der Baselineunterschiede zwischen KG und IG (Jahreszeit der Rehabilitation 
und körperliche Belastung der beruflichen Tätigkeit) sowie Alter, Geschlecht, Diagnose, Kli-
nik und Sozialstatus zeigten sich signifikante Interaktionseffekte (Zeit x Studiengruppe) bzgl. 
der körperlichen Alltagsaktivität und der Aufrechterhaltungsselbstwirksamkeit (je p<0,05): 
Während die KG zu t4 weniger Alltagsaktivitäten und eine geringere Selbstwirksamkeit ge-
genüber t1 berichtete, hatte sich die IG in beiden Bereichen deutlich verbessert. Von den 
gruppenübergreifenden Zeiteffekten blieb die verbesserte körperliche Rollenfunktion (SF-36) 
signifikant (p<0,05). 

Diskussion 
Die vorläufigen Ergebnisse der 12-Monats-Katamnese zeigen in beiden Gruppen verschie-
dene nachhaltige Verbesserungen. Die gegenüber der bereits inhaltsreichen konventionel-
len Rehabilitation durchgeführten Studieninterventionen zeigen geringe zusätzliche Effekte 
im Bereich der körperlichen Alltagsaktivität und Bewegungsmotivation. Abschließende Er-
gebnisse unter Einschluss aller Rückläufer zu t4 und nach Datenkontrolle sind im 1. Quartal 
2014 zu erwarten. Darüber hinaus werden die im Projekt integrierten Interventionsbestand-
teile sowie die in diesem Zusammenhang erzielten Produkte (z. B. Nachsorge-App, Motiva-
tionsmaterialien), deren Evaluation durch die Rehabilitanden und deren Wert für die rehabili-
tative Versorgung dargestellt. 

Förderung: Im gemeinsamen Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung. 
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Intensivierte medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitationsnachsorge: 
Ergebnisse der randomisiert kontrollierten Multicenter-Studie 

Briest, J., Bethge, M. 
Klinik für Rehabilitationsmedizin, Medizinische Hochschule Hannover 

Hintergrund 
Die Intensivierte medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitationsnachsorge (IMBORENA) 
ergänzt die herkömmliche Intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA) um die vier Modu-
le Arbeitsplatzbezogenes Training, berufsbezogene psychosoziale Gruppen, Sozialberatung 
und Entspannungsverfahren (Briest, Bethge, 2013). Bei der Teilnahme an einer IMBORENA 
sollten mindestens drei der vier Module mit einer für jedes Modul definierten zeitlichen Min-
destdosis wahrgenommen werden (Mindestumfang 435 Minuten). Die spezifischen Angebo-
te der IMBORENA ersetzen dabei einen Teil der herkömmlichen IRENA (24 Termine je 90 
bis 120 Minuten). Ziel der von uns durchgeführten Studie war die Überprüfung der Wirksam-
keit der IMBORENA im Vergleich zur herkömmlichen IRENA. 

Methodik 
Die Wirksamkeit der IMBORENA wurde in einer randomisiert kontrollierten Multicenter-
Studie überprüft (DRKS-ID: DRKS00003360). Teilnehmer wurden in 11 ambulanten Rehabi-
litationszentren rekrutiert. Die Interventionsgruppe erhielt die IMBORENA, die Kontrollgrup-
pe die IRENA. Schriftliche Befragungen wurden am Beginn der Nachsorge (T1) und sechs 
Monate später (T2) durchgeführt. Eingeschlossen wurden erwerbstätige orthopädische Re-
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habilitanden im Alter von 18 bis 65 Jahren mit a) mindestens 3-monatiger Arbeitsunfähigkeit 
im Jahr vor Beginn der Rehabilitation oder b) aktueller Arbeitsunfähigkeit am Nachsorgebe-
ginn oder c) ungünstiger subjektiver Erwerbsprognose. 

Primäre Zielgröße war der Work Ability Index (WAI) (Ilmarinen, 2007). Sekundäre Zielgrö-
ßen waren unter anderem die Skalen des SF-36 und die Arbeitsunfähigkeitsdauer. 

Ergebnisse 
Etwa die Hälfte (55 %) der 307 Studienteilnehmer war weiblich (Durchschnittsalter 46,5 Jah-
re; SD = 10,2). Im Durchschnitt waren die Studienteilnehmer vor ihrer Rehabilitation 9,4 
Wochen arbeitsunfähig (SD = 4,7). 241 Personen (78,5 %) nahmen an der Befragung zu T2 
teil. 

Die Behandlungsgenauigkeit der IMBORENA entsprechend des definierten Leistungsum-
fangs war lediglich moderat. 66,2 % der IMBORENA-Patienten erhielten mindestens 75 % 
der definierten minimalen Gesamtdosis. Die Behandlungsgenauigkeit variierte auf Klinik-
ebene stark. Lediglich in sechs der elf teilnehmenden Rehabilitationszentren wurden im Mit-
tel mindestens 75 % der definierten minimalen Gesamtdosis erbracht und sowohl das ar-
beitsplatzbezogene Training als auch die psychosozialen Module substantiell abgebildet.  

Beide Gruppen erreichten eine moderate Verbesserung auf dem WAI. Der Zwischengrup-
peneffekt zugunsten der IMBORENA war marginal und nicht signifikant (Standardisierte Mit-
telwertdifferenz [SMD] = 0,01; p = 0,921). Die Arbeitsunfähigkeitsdauer verringerte sich in 
beiden Behandlungsgruppen deutlich (IMBORENA: Standardisierte Effektstärke [SES] = 
1,38; IRENA: SES = 1,21), allerdings in vergleichbarer Höhe (SMD = 0,12; p = 0,371). Die 
Chance einer stabilen beruflichen Wiedereingliederung (erwerbstätig und innerhalb der letz-
ten 3 Monate höchstens 1 Woche arbeitsunfähig) war für die IMBORENA etwas, aber nicht 
signifikant günstiger (OR = 1,69; p = 0,081). In beiden Behandlungsgruppen waren insbe-
sondere auf der körperlichen Rollenfunktionsskala und der Schmerzskala des SF-36 deutli-
che Verbesserungen beobachtbar. Allerdings zeigten sich nur marginale und nicht signifi-
kante Effekte zugunsten der IMBORENA. In jenen Kliniken, die das Anforderungsprofil kon-
sequent umgesetzt hatten, waren die Effekte insgesamt günstiger, blieben aber auf gerin-
gem Niveau. 

Die durchgeführten Moderatoranalysen zeigten, dass die Behandlungseffekte für stärker be-
lastete Patienten, z. B. Personen mit geringen Werten auf dem WAI, höher ausgeprägt wa-
ren. Stark beeinträchtigte Personen erreichten in der IMBORENA signifikant günstigere Er-
gebnisse als in der IRENA (körperliche Funktionsfähigkeit: SMD = 0,32; p = 0,031; Arbeits-
unfähigkeitsdauer: SMD = 0,41; p = 0,020).  

Schlussfolgerung 
Die IMBORENA führte nicht zu günstigeren Behandlungsergebnissen. Die Behandlungsge-
nauigkeit bei der Umsetzung der IMBORENA war trotz der vorangegangenen Implementie-
rungsphase lediglich moderat; v. a. der multimodale Ansatz wurde in einigen Rehabilitati-
onszentren nicht ausreichend berücksichtigt. Zum jetzigen Zeitpunkt liefert die Studie keinen 
Nachweis dafür, dass sich durch die Dissemination der IMBORENA die Ergebnisse der Re-
habilitationsnachsorge verbessern lassen. Allerdings deuten die Ergebnisse auch an, dass 



 262

stark beeinträchtigte Rehabilitanden insbesondere bei konsequenter Umsetzung der IMBO-
RENA durchaus günstigere Ergebnisse erreichen können als in der herkömmlichen IRENA. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Flexibilisierte Nachsorge für Rehabilitanden mit  
unterschiedlichen Belastungsprofilen 

Walther, A.L., Deck, R. 
Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie, Universität zu Lübeck 

Hintergrund 
Das Nachsorgekonzept "Neues Credo" fokussiert auf eine längerfristige begleitete Eigenini-
tiative des Rehabilitanden über einen Zeitraum von 12 Monaten (Deck et al., 2012; Deck et 
al., 2009). Rehabilitanden, die mit geringen gesundheitlichen Beeinträchtigungen die Reha-
bilitation erreichen, können jedoch nicht in optimaler Weise von dieser Nachsorgestrategie 
profitieren (Deck et al., 2013). Es stellt sich die Frage, ob ein flexibilisiertes Nachsorgeange-
bot angepasst an die jeweiligen Ausprägungen der gesundheitlichen Beeinträchtigung ziel-
führender bzw. ausreichend ist. Demzufolge erhalten Rehabilitanden, die bei Rehabilitati-
onsbeginn geringe Beeinträchtigungen aufweisen, ein reduzierteres Nachsorgeangebot als 
Personen mit mittleren oder starken Beeinträchtigungen. 

Methodik 
Die flexibilisierte Nachsorge wurde in einer prospektiven Längsschnittstudie in zwei Rehabi-
litationskliniken in Schleswig-Holstein mit Hilfe einer historischen Kontrollgruppe evaluiert. 
Eingeschlossen wurden Rehabilitanden mit chronischen Rückenschmerzen (M51-M54 nach 
ICD-10). 

Zu Beginn der Reha wurden die Studienteilnehmer auf Grundlage der Beeinträchtigungen 
der Teilhabe (IMET) und der Funktionsbehinderungen im Alltag (FFBH-R) in zwei Gruppen 
eingeteilt: Rehabilitanden mit relevanten Einschränkungen (FFBH-R <80 und IMET ≥10) 
durchliefen das komplette Nachsorgeprogramm gemäß des Neuen Credo (Deck et al., 
2012). Studienteilnehmer ohne relevante Beeinträchtigungen erhielten ein reduziertes 
Nachsorge-Angebot.  

Die Evaluation erfolgte durch schriftliche Befragung zu drei Messzeitpunkten, zu Beginn und 
am Ende der Reha sowie 12 Monate nach Rehabilitationsende. Als primäre Zielvariablen 
wurden Einschränkungen der Teilhabe (IMET) und Funktionsbehinderung im Alltag (FFBH-
R) definiert. Verschiedene Skalen der subjektiven Gesundheit wurden als sekundäre Zielva-
riablen erhoben. Die Auswertung der Langezeiteffekte erfolgte deskriptiv (Kreuztabellen) 
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und multivariat (Varianzanalysen mit Messwiederholung), gegebenenfalls wurde für einzelne 
soziodemografische Variablen adjustiert. 

Ergebnisse 
Nach Abschluss der Studie liegen die kompletten Daten von 195 Rehabilitanden der IG vor 
(Teilnahmequote 69 %). Davon wiesen 114 Rehabilitanden (59 %) relevante und 81 Rehabi-
litanden (41 %) geringe Beeinträchtigungen auf. Die Dropoutquote lag bei 31 % bzw. bei 
19 %. Die beiden Substichproben der IG unterscheiden sich hinsichtlich Alter, Geschlecht, 
Schulbildung und beruflicher Stellung nicht signifikant voneinander. Die Anteile der beiden 
Beeinträchtigungsgruppen in der KG waren vergleichbar mit denen der IG (57 % vs. 43 %). 

12 Monate nach Reha zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 
Beeinträchtigungsgruppen der IG hinsichtlich der Nutzung von verschiedenen Präventions-
angeboten (Sportverein, Fitness-Studio, Ausdauertraining). Rehabilitanden mit dem umfang-
reichen als auch mit dem reduzierten Nachsorgeprogramm sind im Katamnesezeitraum 
gleichermaßen körperlich aktiv. 

Beide Subgruppen profitieren von der Reha-Maßnahme, die Rehabilitanden mit relevanten 
Beeinträchtigungen kurz- und langfristig erwartungsgemäß stärker als die Rehabilitanden 
mit geringen Beeinträchtigungen.  

Beim Vergleich von Rehabilitanden mit relevanten Beeinträchtigungen zwischen IG und KG 
ergibt sich im Langzeitverlauf über 12 Monate ein signifikanter Unterschied in den primären 
und allen sekundären Outcomeparametern zum Vorteil der IG (p<0.01).  

Der Langzeitverlauf von Rehabilitanden ohne relevante Beeinträchtigungen in der IG und 
KG ergibt für eines der beiden primären Outcomes (IMET) und für zwei der vier sekundären 
Outcomes (Allgemeinbeschwerden und katastrophisierende Kognitionen) deutliche Unter-
schiede, die statistische Signifikanz wird mit Ausnahme der katastrophierenden Kognitionen 
knapp nicht erreicht. 

Diskussion und Schlussfolgerung 
Dass auch Rehabilitanden mit geringen Beeinträchtigungen bzw. generell geringem Reha-
Bedarf die Reha erreichen, ist bekannt. Vor diesem Hintergrund wurde das Nachsorgean-
gebot flexibilisiert. Der geringere Umfang an Nachsorgeleistungen hat keinen negativen Ein-
fluss auf die Reha-Ergebnisse. Für die Rehabilitanden der IG ergeben sich trotzdem, zu-
mindest tendenziell, bessere Langzeiteffekte. 

Als versorgungsrelevantes Ergebnis kann aus dieser Studie abgeleitet werden, dass nicht 
alle Rehabilitanden für eine erfolgreiche Nachsorge jedes zur Verfügung stehende Unter-
stützungsangebot benötigen. Für Rehabilitanden mit geringeren gesundheitlichen Beein-
trächtigungen ist ein reduziertes Nachsorgeprogramm ausreichend, während Rehabilitanden 
mit hohen gesundheitlichen Einschränkungen von einem intensiven Nachsorgeprogramm 
profitieren. Es ist zu überlegen, ob eine solche Flexibilisierung auch in anderen Therapiebe-
reichen der Rehabilitation möglich wäre. 

Aus der Perspektive der Forschung lässt sich vermuten, dass die häufig berichteten mittle-
ren Erfolge der Reha auf diese unterschiedliche Zusammensetzung von Rehabilitanden-
stichproben zurückgeführt werden können. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Evaluierung der Ergebnisse der Intensivierten Rehabilitationsnachsorge 
(IRENA) bei Patienten mit Erkrankungen des Stütz- und 

Bewegungsapparates 

Erler, K., Janke, D., Heyne, A. 
Gräfliche Kliniken Ambulantes Reha Zentrum Jena GmbH & Co. KG  

Hintergrund 
Die unbefriedigende Nachhaltigkeit von Rehabilitationsergebnissen erfordert die Optimie-
rung von Nachsorgeangeboten. Die Intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA) wird als 
eines dieser Konzepte favorisiert und zeigt gute Ergebnisse (Lamprecht, 2011, 2012; Erler, 
2011, 2012, 2013). Ziel der Studie war die Evaluierung der Ergebnisse der IRENA bei Pati-
enten mit Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates. 

Methode 
Insgesamt wurden 1.000 Patienten, die eine IRENA in der Moritz Klinik Bad Klosterlausnitz 
mit mehr als 10 Behandlungstagen absolviert hatten, in die Studie einbezogen. Mittels ver-
schiedener Assessmentverfahren wurden jeweils zu Beginn und am Ende der IRENA Daten 
zur Lebensqualität (SF 36) und zur indikationsspezifischen funktionellen Leistungsfähigkeit 
(Lequesne-Index, DASH, FfbH-R) sowie soziodemographische und patientenspezifische 
Daten erhoben. 

Ergebnisse 
Die Patienten erreichten im Untersuchungszeitraum eine signifikante Steigerung in der phy-
sischen Summenskala (Wilcoxon-Test, p=0,01; Effektstärke: d= 0,49) als auch in der psy-
chischen Summenskala des SF 36 (Wilcoxon-Test, p=0,01; Effektstärke: d= 0,13).  

Ihre funktionelle Leistungsfähigkeit konnten die Patienten der Gruppen 1 (Knie), 2 (Hüfte), 
3 (Schulter), 6 (LWS/OP) und 7 (LWS) signifikant verbessern (WILCOXON-Tst p=0,05 bzw. 
p=0,01). Die hinsichtlich der Verbesserung der funktionellen Leistungsfähigkeit erzielten Ef-
fektstärken lagen zwischen 0,02 (Gruppe 9: HWS) und 0,86 (Gruppe 3: Schulter).  

Die Zahl der arbeitsfähigen Patienten erhöhte sich von 18,2 % am Anfang der IRENA auf 
76,7 % am Ende der IRENA. 

Insgesamt beurteilten die untersuchten Patienten, dass ihnen die IRENA viel (81,5 %), we-
nig (18,4 %) oder gar nichts (0,1 %) gebracht habe. 
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Diskussion 
Die Verbesserungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der indikationsspezifi-
schen funktionellen Leistungsfähigkeit bei Patienten mit Erkrankungen des Stütz- und Be-
wegungsapparates sowie die Abnahme der Zahl der arbeitsunfähigen Patienten im Verlauf 
der IRENA zeigen, dass die IRENA als Nachsorgemaßnahme zur Sicherung der Rehabilita-
tionsergebnisse beitragen kann. Nachsorge ist wichtig und lohnt sich. 
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Nachhaltigkeit der Rauchfreiheit von Patienten, die im Anschluss an eine 
kardiologische Rehabilitationsmaßnahme am  SeKoNa-

Nachsorgeprogramm teilnehmen – Katamnese nach einem Jahr 

Thönes, P. 
Klinik Roderbirken der Deutschen Rentenversicherung Rheinland, Leichlingen  

Hintergrund und Fragestellung 
In der Rehabilitationsforschung ist die Frage der Nachhaltigkeit im Laufe der letzten Jahre 
zunehmend in den Blickpunkt gerückt. Es wird immer bedeutsamer, ob bzw. wie weit der 
Rehabilitand  das erarbeitete Gesundheitsverhalten in den Alltag transferieren und aufrecht 
erhalten kann. In der kardiologischen Reha gilt dies im Besonderen für die Nikotinentwöh-
nung. Was wird aus dem "frischen" Nichtraucher, wenn er in sein gewohntes Umfeld zu-
rückkehrt und den ersten Belastungsproben ausgesetzt ist? 

Methodik 
Dies ist eine deskriptive Erhebung ohne Kontrollgruppe. 

Das SeKoNa-Nachsorgeprogramm der Klinik Roderbirken (SeKoNa = Sekundärprävention 
bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit durch Anschlussheilbehandlung und anschlie-
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ßender konzeptintegrierter Nachsorge) (Mayer-Berger et al., 2012) wurde analog zur ran-
domisierten Studie (2004 bis 2008) Ende 2011 in das Routineprogramm der Rehabilitations-
klinik eingeführt. Es gibt einen Einblick in den weiteren Umgang mit den gesundheitlichen 
Risikofaktoren (z. B. Fehlernährung, Bewegungsmangel, inadäquates Stressmanagement, 
Rauchverhalten) nach der Rehabilitationsmaßnahme. 

SeKoNa-Programm 

Einschlusskriterien: < 58 J., KHK, ca. 25 Patien(inn)en/Monat 

- tel. Abfrage des Rauchstatus 1, 2, 3, 6, 9, 12 Monate nach Entlassung (bis 36. Monat) 

- 6 Monate nach Entlassung amb. Reha-Tag mit erneuten Schulungen 

Abgefragt wurden bisher die SeKoNa- Patienten von Juli 2011 bis September 2012, die 
mindestens bis zum 6. Telefonat mitgemacht haben. Dies waren 266 Patienten. 

In einem Zusatzbogen werden auch die Rauchgewohnheiten erhoben.  

1. Teilnahme am Raucherentwöhnungsprogramm der Klinik Roderbirken 

2. Status bei der Entlassung 

3. Status 12 Monate nach der Entlassung 

4. Rauchverhalten der "Noch-Raucher" (1 – 5; 6 – 10; >10 Zig.) 

Die Aussagen über das Gesundheitsverhalten basieren auf der Auswertung der im Telefon-
kontakt erhobenen Daten. Bis Ende Oktober 2013 wurden in das SeKoNa-Programm der 
Klinik Roderbirken insgesamt 266 Patienten aufgenommen. 

Gerade beginnende Nicht-Raucher und Noch-Raucher nahmen routinemäßig am mehrdi-
mensionalen Tabakentwöhnungsprogramm - orientiert am Rauchfreiprogramm für den stati-
onären Rehabilitationsaufenthalt IFT, München 2009 - teil. Dies umfasst neben Gruppensit-
zungen (à 10 Patienten) einen Vortrag mit medizinischem Schwerpunkt, eine Ernährungsbe-
ratung (u. a. wegen der Gewichtzunahme) und zusätzliche Einzelsitzungen zur Unterstüt-
zung der Motivation – falls vom Patienten gewünscht. Die Klinik Roderbirken ist silberzertifi-
ziert im Deutschen Netz rauchfreier Krankenhäuser und Gesundheitseinrichtungen (DNRfK). 

Ergebnisse 
Bei der klinikinternen Befragung (2012) verließen von 847 an der Raucherentwöhnung teil-
genommenen Rehabilitanden 305 (36 %) die Klink rauchfrei. Über das weitere Rauchverhal-
ten nach der Reha gibt es keine Daten. 

Die Erhebungen des SeKoNa-Programms geben nun Einblick in das Rauch-verhalten nach 
der Reha (Tabelle 1): 

152 Patienten waren vor der Erkrankung Raucher. 84 % (127) Patienten nahmen am Rau-
cherentwöhnungsprogramm teil. Bei der Entlassung rauchten 31 % (47) Patienten noch, 
69 % (105) waren "gerade beginnende  Nichtraucher". Im Rahmen der routinemäßigen Te-
lefonkontakte wurden die Patienten nach einem Jahr erneut bezüglich ihrer Rauchgewohn-
heiten befragt. 

34 % (52) Patienten rauchten nach 12 Monaten weiterhin bzw. wieder, 66 % (100) Patienten 
rauchten auch nach 12 Monaten noch nicht.  
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  in % absolut
 Anzahl Raucher 100 % 152 
 Teilnahme Rauchentwöhnung 84 % 127 
 Raucher bei Entlassung 31 % 47 
 Nichtraucher bei Entlassung 69 % 105 
 Raucher nach 12 Monaten 34 % 52 
 Nichtraucher nach 12 Monaten 66 % 100 

Tab. 1: Rauchverhalten nach der Reha 

Fazit 
Die nahezu gleichbleibenden Ergebnisse der Rauchfreiheit (69  66 %) nach 12 Monaten 
zeigen, dass bei Teilnehmern des SeKoNa-Nachsorgeprogramms der Rehabilitationspro-
zess mit der Entlassung nicht abgeschlossen ist. Es gelingt ein stärkerer Alltagstransfer der 
während der Reha erlernten gesundheitsförderlichen Lebensweise und es trägt zur Versteti-
gung und Weiterentwicklung des Therapieerfolgs bei. Die regelmäßigen Impulse im Rahmen 
des Programms fördern die Nachhaltigkeit der in der Reha erreichten Raucherentwöhnung 
und haben zusätzlich einen stabilisierenden Charakter. 
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Internet- und telemedizinisch-basierte Nachsorge 

Untersuchung der Wirksamkeit der Nachsorgekonzepte IRENA und 
EvoCare-Teletherapie bei Patienten mit Erkrankungen des 
Bewegungsapparates in Bezug auf körperliche Parameter 

Schellenberger, M. (1), Dittrich, M. (3), Eichner, G. (3), Kleist, B. (3),  
Schupp, W. (2), Beyer, W.F. (3) 

(1) Deutsches Telemedizin Zentrum (DTZ) e. V., Nürnberg,  
(2) m&i Fachklinik Herzogenaurach,  

(3) Orthopädie-Zentrum Bad Füssing der Deutschen Rentenversicherung Bayern Süd 

Hintergrund 
Im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation können Leistungen zur Rehabilitations-
nachsorge sinnvoll sein, um einerseits die positiven Effekte der Rehabilitationsleistung zu 
verfestigen und zu stabilisieren sowie andererseits individuelle gesundheitsbezogene Ver-
haltens- und Lebensstiländerungen in den Alltag zu integrieren. Primär dienen die Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation und Nachsorge der Deutschen Rentenversicherung 
(DRV) dem dauerhaften Erhalt der Erwerbsfähigkeit (Lamprecht et al., 2011a; 2011b).  

Jedem Patienten sind individuelle Nachbehandlungsempfehlungen zu geben, z. B. ein häus-
liches Trainingsprogramm zur Fortsetzung des in der Rehabilitation Erlernten. Ziel ist es, die 
Nachhaltigkeit des Rehabilitationseffektes zu verbessern. Dafür ist die Qualität der Nach-
sorge sicherzustellen. Nachsorgekonzepte der Rentenversicherer sollten entsprechend An-
wendung finden, z. B. das Nachsorgekonzept der Deutschen Rentenversicherung Westfa-
len, IRENA (Fischer et al., 2007). 

In einer Phase wachsenden Qualitätsanspruchs bei gleichzeitig limitierendem Kostendruck 
in der Rehabilitation sind innovative Konzepte gefragt, die unter Nutzung moderner informa-
tions- und kommunikationstechnischer Möglichkeiten für die Patienten einen nachhaltigen 
Erfolg versprechen, der zumindest das Niveau traditioneller Behandlungsformen erreicht. 
Tele-Rehabilitation bietet hier prinzipiell (Teil-) Lösungen an. Die für den Einsatz in der or-
thopädischen Rehabilitation entwickelte EvoCare-Teletherapie (ECT) ermöglicht Patienten 
ein multimediales Real-Time-Training ausgewählter rehabilitationsrelevanter motorischer 
Fähigkeiten und die Kommunikation mit einem Therapeuten. ECT erlaubt die Konfiguration 
der Trainingsprogramme und die begleitende Analyse des Trainings anhand objektiver und 
subjektiver Daten. Der Datentransfer erfolgt telematisch, so dass die ECT prinzipiell in allen 
Stadien der Rehabilitation eingesetzt werden kann (Eisermann et al., 2004). 

Patienten, die nach der Rehabilitation in den Alltag zurückkehren, weisen Schwierigkeiten 
bei der Organisation ihrer Aktivitäten im Alltag auf (Gerdes et al., 2005; Köpke, 2004). Die 
vergleichende Untersuchung der Wirksamkeit der Nachsorgekonzepte IRENA und EvoCare-
Teletherapie ist Gegenstand der Beurteilung des folgenden Beitrags. 
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Methodik 
Es handelt sich um eine prospektive multizentrische Kohortenstudie im Prä-/Post-Design mit 
drei Messzeitpunkten (t 1 Reha-Ende, t 2 Ende der Nachsorgemaßnahme, t 3 sechs Monate 
nach Ende der Nachsorgemaßnahme), in der die Wirksamkeit der Nachsorgekonzepte 
IRENA (KG) und EvoCare-Teletherapie (IG) bei Patienten überprüft wurde, die wegen 
Krankheiten des Haltungs- und Bewegungssystems eine medizinische Rehabilitations-
maßnahme der DRV Bayern-Süd erhalten hatten. Die Auswahl der Assessments richtete 
sich nach der bio-psycho-sozialen-Modelltheorie (Nagel et al., 2002), mit Anwendung 
folgender Fragebögen: modifizierter Schmerzfragebogen nach von Korff, Selbstein-
schätzungsskala der Lebensqualität EQol 5D (EuroQol Group, 1990), Fragen zum allge-
meinen Gesundheitszustand SF-12 und Zufriedenheit modifiziert ZUF-8. Die Erhebung der 
Daten zu den Zeitpunkten t 2 und t 3 wurde postalisch durchgeführt. Für die Studie wurden 
nach Einwilligung Patienten aus den Rehabilitationseinrichtungen der Deutschen Rentenver-
sicherung Bayern Süd eingeschlossen. Die Zuordnung in die jeweilige Teilnehmergruppe 
wurde durch die Präferenz der Patienten durchgeführt. 

Intervention 
Die IRENA Nachsorge wird in dafür zugelassenen wohnortnahen Einrichtungen in Form von 
Gruppentherapien und MTT-Therapien durchgeführt. Es wird von einer maximalen Dauer 
von sechs Monaten ausgegangen, in der eine maximale Anzahl von 24 Therapieeinheiten 
durchgeführt werden muss. Die EvoCare-Teletherapie wird von Teilnehmern zu Hause unter 
telematischer Supervision eines Physiotherapeuten durchgeführt. Die maximale Anzahl der 
Therapieeinheiten lag ebenfalls bei 24. Auf Grund der zeit- und ortsungebundenen Situation 
der EvoCare-Teletherapie-Teilnehmer können diese Einheiten in einem kürzeren Zeitraum 
absolviert werden, eine direkte zeitliche Parallelität zu IRENA ist daher nicht gegeben. 

Ergebnisse 
Die Interventionsgröße wurde mit 175 Teilnehmern pro Gruppe vorgesehen. Der Rekrutie-
rungsverlauf umfasste zum Zeitpunkt t 1 276 Rehabilitanden (KG: n=129; IG: n=147), zum 
Zeitpunkt t 2 156 Rehabilitanden (KG: n=74; IG: n=82) und zum Zeitpunkt t 3 127 Rehabili-
tanden (KG: n=58; IG: n=69). 

Bei der Analyse der herangezogenen Daten zur Schmerzintensität zum Zeitpunkt t 1 zeigten 
beide Gruppen (KG: M=53,74  SD=15,51; IG: M=54,33  SD=16,40) beinahe gleich hohe 
Werte. Die Veränderung zwischen t1 und t2 zeigte in beiden Gruppen (KG: M=34,93, 
SD=17,73, p=0,000, E=-1,13; IG: M=38,25, SD=19,19, p=0,000, E=-0,90) eine höchst signi-
fikante Reduktion  (KG: MD=-18,81; IG: MD=-16,08). Zwischen t 2 und t 3 ist in beiden Teil-
nehmergruppen (KG: M=35,17, SD=20,34, p=0,268, E=+0,12; IG: M=39,85, SD=21,49, 
p=0,179, E=+0,15) eine statistisch unbedeutende Zunahme der Schmerzen zu erkennen. 
Insgesamt ist die Abnahme der Schmerzen in beiden Teilnehmergruppen als vergleichbar 
hoch zu bewerten. 

Hinsichtlich der Selbsteinschätzung der Lebensqualität beider Teilnehmergruppen zeigten 
diese in den Ausgangswerten zu t 1 (KG: M=59,26; IG: M=57,51) beinahe gleich hohe Wer-
te. Die zum Zeitpunkt t 2 (KG: MD=+2,70, p= 0,246; IG: MD=+3,98, p=0,082) und t 3 (KG: 
MD=+1,16, p=0,671; IG: MD=-2,48, p=0,267) gemessenen leichten Veränderungen sind in 
beiden Gruppen statistisch nicht relevant. 
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Ebenfalls gleich hohe Werte wurden in der körperlichen Summenskala bei SF-12 in beiden 
Gruppen zum Zeitpunkt t 1 (KG: M=36,56, SD=8,83; IG: M=35,31, SD=8,77) festgestellt. 
Zum Zeitpunkt t 2 konnten in beiden Teilnehmergruppen (KG: MD=+3,44, p=0,007, 
E=+0,39; IG: MD=+2,94, p=0,008, E=+0,33) hoch signifikante Verbesserungen erzielt wer-
den. Die im Vergleich von t 2 zu t 3 in beiden Gruppen (KG: MD=+1,32, p=0,361; IG: 
MD=+1,47, p=0,361) gemessene leichte Steigerung ist statistisch nicht signifikant. 

Die Zufriedenheit der Patienten mit der Nachsorge wurde mit einem modifizierten ZUF-8 
Fragebogen erfasst. Der maximale Summenscore liegt bei 32 Punkten. Der Ausgangswert 
zum Zeitpunkt t 2 (KG: M=26,38, SD=3,64; IG: M=25,08, SD=3,94) zeigte bereits sehr hohe 
Werte in beiden Gruppen an. Zum Zeitpunkt t3 (KG: MD=-0,45, p=0,275, E=-0,12; IG: MD=-
0,91, p=0,048, E=-0,22) konnte in beiden Teilnehmergruppen ein leichter Rückgang gemes-
sen werden, wobei nur die EvoCare-Gruppe eine statistische Signifikanz, bei geringer Ef-
fektstärke, aufwies. 

Diskussion 
Die Ergebnisse dieser Untersuchung belegen, dass Nachsorgemaßnahmen positive Effekte 
auf Schmerz und (gesundheitsbezogene) Lebensqualität haben können. Die in der Rehabili-
tation erzielten Schmerzniveaus und Gesundheitszustände können poststationär stabilisiert 
und teilweise verbessert werden. In beiden untersuchten Gruppen ist die Entwicklung zu 
den drei Befragungszeitpunkten sehr ähnlich. Somit sind die beiden Nachsorgekonzepte 
nach diesen Ergebnissen vergleichbar; einschränkend muss aber festgehalten werden, dass 
die Zuweisung nicht randomisiert, sondern nach Patientenpräferenz erfolgte. Die Erfolge der 
Teilnehmer bleiben zum Teil bis zu sechs Monate nach Ende der Nachsorgemaßnahme er-
halten. Bezüglich der rückläufigen Patientenzufriedenheit mit der jeweils erhaltenen Nach-
sorge sechs Monate danach sind verschiedene Deutungen möglich. Eine weitere wissen-
schaftliche Analyse zu Faktoren, die die längerfristige Zufriedenheit mit der Art der Versor-
gung beeinflussen, wird angeregt. 

Hinsichtlich der untersuchten zwei unterschiedlichen Nachsorgekonzepte ist kein größerer 
Unterschied in den kurz- und mittelfristigen Effekten bei Rehabilitanden zu erkennen, die die 
jeweilige Form der Nachsorge präferieren. Welche Faktoren die  Wahl der Rehabilitanden 
für die eine oder andere Methode beeinflussen, sollte ebenfalls Gegenstand weiterer Stu-
dien sein, um zukünftig individualisierte Nachsorgekonzepte anbieten zu können. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bayern Süd 
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Kurzfristige Wirksamkeit der internetbasierten Nachsorge "GSA-Online" 
für beruflich belastete Patienten 

Zwerenz, R. (1), Gerzymisch, K. (1), Becker, J. (1), Holme, M. (2), Kiwus, U. (3), 
Knickenberg, R.J. (4), Spoerl-Doench, S. (5), Beutel, M.E. (1) 

(1) Klinik und Poliklinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 
Universitätsmedizin, Johannes Gutenberg-Universität Mainz,  

(2) Reha-Zentrum Bad Pyrmont, Klinik Weser, (3) Reha-Zentrum Bad Nauheim, Klinik 
Wetterau, (4) Psychosomatische Klinik Bad Neustadt/Saale der Rhön-Klinikum AG, 

(5) Klinik Haus Franken GmbH, Bad Neustadt/Saale 

Hintergrund und Fragestellung 
In der stationären medizinischen Rehabilitation haben berufsbezogene Behandlungsange-
bote mittlerweile einen hohen Stellenwert (Streibelt, Buschmann-Steinhage, 2011) und de-
ren Wirksamkeit für den stationären Kontext konnte belegt werden (Steffanowski et al., 
2007). Allerdings gibt es noch kaum Befunde dazu, wie der Transfer der während der Reha-
bilitationsmaßnahme erreichten Veränderungen in den Berufsalltag gelingen kann. Von der 
Deutschen Rentenversicherung Bund werden verschiedene Reha-Nachsorgeprogramme 
angeboten (z. B. IRENA, KARENA), die berufsbegleitend in Verbindung mit der medizini-
schen Rehabilitation zu einer Verbesserung berufsbezogener Parameter führen sollen 
(Lamprecht et al., 2012). Es ist jedoch davon auszugehen, dass nur ein geringer Teil der 
Rehabilitanden eine ambulante Nachsorgebehandlung wahrnimmt, v. a. wenn diese nicht 
mit den beruflichen Verpflichtungen vereinbar ist oder mit einem hohen Zeitaufwand bzw. 
schlechter Erreichbarkeit der Nachsorgeeinrichtung einhergeht (Sibold et al., 2011). An die-
ser Schnittstelle erscheinen internetbasierte Nachsorgemaßnahmen vielversprechend. Ba-
sierend auf dieser Annahme wurde das Nachsorgeprogramm "GSA-Online" entwickelt, das 
sich auf das stationäre Behandlungsangebot "Gesundheitstraining Stressbewältigung am 
Arbeitsplatz" (GSA) stützt.  
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Methodik 
Im Rahmen einer multizentrischen kontrollierten randomisierten Studie (Zwerenz et al., 
2013) wurden in den teilnehmenden Kliniken indikationsübergreifend (Kardiologie, Orthopä-
die, Psychosomatik) konsekutiv Patienten nach Prüfung der Ein-und Ausschlusskriterien in 
die Studie aufgenommen und randomisiert entweder der Interventions- (IG) oder der Kon-
trollgruppe (KG) zugewiesen. Patienten der Interventionsgruppe erhielten nach Entlassung 
aus der stationären Rehabilitation die spezielle internetbasierte Nachsorge "GSA-Online" 
(Gerzymisch et al., 2013). Patienten der Kontrollgruppe erhielten, über die üblichen Nach-
sorgeempfehlungen hinaus, regelmäßig Hinweise auf im Internet zugängliche Informationen 
zu Gesundheitsverhalten und Stressbewältigung. Drei sowie 12 Monate nach der stationä-
ren Rehabilitation wurden beide Gruppen über die Internetplattform katamnestisch mit stan-
dardisierten Verfahren (u. a. SIBAR, AVEM, SF-12, PHQ) untersucht. 

Ergebnisse 
Zwischen Juli 2011 und August 2013 haben insgesamt N=660 Patienten (Kardiologie: 
N=322; Psychosomatik: N=203; Orthopädie: N=135) die Einschlusskriterien erfüllt und sich 
zur Teilnahme an der Studie bereiterklärt; N=343 (52 %) wurden in die Kontrollgruppe und 
N=317 (48 %) in die Interventionsgruppe randomisiert. Die Teilnahmerate nach Entlassung 
aus der stationären Rehabilitation (mindestens einmal Login) betrug 73 % (N=250) in der 
KG und 77 % in der IG (N=244). An der Befragung zum Ende der Intervention (drei Monate 
nach der Reha) haben 75 % (IG 73 %, KG 77 %) der Patienten teilgenommen, der Rücklauf 
der noch laufenden Katamnese (12 Monate nach der Reha) beträgt aktuell ca. 68 % (IG 
67 %, KG 68 %).  

Das Hauptzielkriterium, der Sozialmedizinische Risikoindex im SIBAR (Bürger, Deck, 2009) 
lag drei Monate nach der stationären Rehabilitation bei M=3,36 (SD=3,34) in der IG und 
M=3,79 (SD=3,29) in der KG (t[487]=1,44, p=.149). Auch hinsichtlich anderer Indikatoren 
der beruflichen Reintegration waren beide Gruppen zum Ende der Intervention vergleichbar 
(z. B. Arbeitsunfähigkeitsdauer, Erwerbstätigkeit). Allerdings zeigte sich in der Teilstichprobe 
der Psychosomatik ein signifikanter Unterschied im Sozialmedizinischen Risikoindex zu-
gunsten der IG (M=3,87, SD=3,67) verglichen mit der KG (M=5,25, SD=4,05, t[153]=2,21, 
p=.027).  

Schlussfolgerung und Ausblick  
Mit unserer Studie konnte gezeigt werden, dass eine internetbasierte Nachsorge mit berufs-
bezogenem Schwerpunkt indikationsübergreifend bei Patienten der stationären medizini-
schen Rehabilitation auf eine hohe Akzeptanz stößt. Allerdings konnten drei Monate nach 
Entlassung aus der stationären Rehabilitation mit Ausnahme der Teilstichprobe der psycho-
somatischen Patienten noch keine bedeutsamen Unterschiede im Sozialmedizinischen Risi-
koindex festgestellt werden. Zu überlegen ist, ob der Sozialmedizinische Risikoindex als 
Zielkriterium zu streng ist, insbesondere da unsere Stichprobe schon im Screening einen 
vergleichsweise niedrigen Wert in diesem Risikoindex aufwies (Bodeneffekt). Darüber hin-
aus stellt sich die Frage, wie änderungssensitiv der Sozialmedizinische Risikoindex für den 
relativ kurzen Zeitraum von drei Monaten ist, so dass sich erst nach Abschluss der 12-
Monatskatamnese die Frage nach der Wirksamkeit der internetbasierten Nachsorge ab-
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schließend beantworten lässt. Weitere Ergebnisse zu den Nebenfragestellungen und zu in-
dikationsspezifischen Untergruppen werden berichtet.  

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Wirksamkeit Smartphone-gestützter Reha-Nachsorge (eATROS)  
für Patienten mit affektiven Störungen nach stationärer 

psychosomatischer Rehabilitation 

Bischoff, C. (1,2), Schmädeke, S. (1) 
(1) AHG-Klinik für Psychosomatik Bad Dürkheim, (2) Universität Mannheim 

Hintergrund 
Reha-Nachsorge mit eATROS ist ein ambulantes Angebot für Patienten mit unipolaren af-
fektiven Störungen, die mit Erfolg an einer stationären, psychosomatischen Reha-Maß-
nahme teilgenommen haben. Sie greift die Elemente der stationären Depressionsbehand-
lung auf und führt sie konzeptkonstant fort. Die therapietheoretische Basis sind evidenzba-
sierte Erkenntnisse der kognitiv-behavioralen Verhaltenstherapie und Konzepte der Voliti-
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onspsychologie. Innerhalb der drei Monate des Nachsorgeprogramms finden drei Intensiv-
phasen von 10, 7 bzw. 5 Tagen Dauer statt. In diesen Phasen bewertet der Patient Smart-
phone-gestützt allabendlich den abgelaufenen Tag daraufhin, inwieweit es ihm gelungen ist, 
seine individuellen, im stationären Setting gelernten antidepressiven Strategien einzusetzen, 
und er plant den Folgetag unter Berücksichtigung dieser Strategien. Außerdem bietet 
eATROS dem Patienten weitere, tagsüber einsetzbare, verhaltenstherapeutische Anwen-
dungen. Der Patient wird in seinen Bemühungen telefonisch und über SMS Tele-Coaches 
der Klinik betreut. Wöchentlich füllt er via Smartphone einen Fragebogen zur aktuellen De-
pressivität (ADS, Hautzinger, Bailer, 1993) und Medikamenteneinnahme aus. Im Bedarfsfall 
reagiert der Tele-Coach telefonisch. Zentrale Hypothese: Patienten mit unipolaren depressi-
ven Störungen können aufgrund der Reha-Nachsorge mit eATROS (Experimentalbedin-
gung) den Therapieerfolg einer stationären, psychosomatischen Rehabilitationsmaßnahme 
hinsichtlich Depressivität und Selbststeuerungskompetenzen besser aufrecht erhalten als 
Vergleichspatienten mit der üblichen, poststationären Regelversorgung (TAU). 

Methoden 
In die Studie aufgenommen wurden Patienten mit affektiven Störungen als Hauptbehand-
lungsdiagnose, die im Zuge der Behandlung eine einzelfallstatistisch signifikante Besserung 
ihrer depressiven Symptomatik erzielt hatten. Die Patienten wurden konsekutiv wochenwei-
se ("quasi-randomisiert") entweder der EG oder der KG zugewiesen. Patienten der EG er-
hielten eine psychoedukative Einführung in der Gruppe, und sie konnten das Smartphone-
Programm im Klinikalltag erproben. Die Datenbasis für den Wirksamkeitsnachweis lieferten 
Erhebungen an drei Messzeitpunkten – Prä (Anfang der poststationären Phase), Post (Ende 
der ambulanten Interventionen mit eATROS drei Monate nach Entlassung), Katamnese 
(sechs Monate nach Ende der ambulanten Interventionen). Als Assessmentverfahren dien-
ten das BDI (Hautzinger el al., 1995) und ausgewählte Skalen des SSI-K3 (Kuhl, Fuhrmann, 
2003). Zur Einführung in das Nachsorgeprogramm eATROS eingeladen wurden 81 Patien-
ten, 65 nahmen an ihr teil, 50 wollten Nachsorge mit eATROS erhalten. Die EG bilden alle 
50 zur Behandlung vorgesehenen (intented to treat) Patienten. Zur Teilnahme in der Kon-
trollgruppe der Studie erklärten sich 64 Patienten bereit. Bei 42 von diesen liegen vollständi-
ge Datensätze für die Auswertungen vor. Zwischen Patienten von EG und KG bestanden 
Ausgangswertunterschiede, die kovarianzanalytisch kontrolliert wurden.  

Ergebnisse 
Dargestellt werden die Ergebnisse nach der dreimonatigen Intervention. Die Patienten der 
EG sind am Ende der Nachsorgephase in der Höhe eines mittleren Effekts signifikant weni-
ger depressiv als Patienten der KG. Sie verfügen, verglichen mit der KG, über ein bedeut-
sam höheres Ausmaß an Kompetenzen, sich selbst zu motivieren und Absichten in die Tat 
umzusetzen. Erwartungsgemäß sind die Reduktion der Depressivität der Patienten und die 
Steigerung ihrer Selbststeuerungskompetenzen positiv korreliert. 

Diskussion 
eATROS erfüllt bei Interventionsende die Erwartungen sehr gut. Es bleibt zu prüfen, ob die-
ser Erfolg katamnestisch stabil ist. 

Förderung: AHG Allgemeine Hospital Gesellschaft AG 
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Kann telefonische Nachsorge die Nachhaltigkeit der medizinischen 
Rehabilitation verbessern? – Eine Literaturübersicht  

Sewöster, D., Haaf, H.G., Märtin, S.  
Bereich Reha-Wissenschaften, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 

Hintergrund  
Die kurzfristigen Erfolge der medizinischen Rehabilitation sind gut belegt (Haaf, 2005; Haaf, 
2009; Knaller et al., 2012). Demgegenüber bestehen bezogen auf die Nachhaltigkeit der 
Reha-Erfolge weiterhin Verbesserungspotenziale (Knaller et al., 2012). Die Deutsche Ren-
tenversicherung hat ihre Nachsorgeaktivitäten in den letzten Jahren deutlich verstärkt.  

Die telefonische Nachsorge ist ein vergleichsweise einfacher und kostengünstiger Ansatz, 
der auf die Verstetigung der Rehabilitationseffekte zielt. Über Telefonate kann der Kontakt 
zwischen Reha-Einrichtung und Rehabilitand aufrechterhalten werden. Es können u. a. der 
aktuelle Status der Rehabilitanden erfasst, die Motivation gestärkt und Empfehlungen für 
weitere Aktivitäten gegeben werden. Damit können nicht zuletzt Versicherte erreicht werden, 
die nicht an einer Nachsorge in einer Reha-Einrichtung teilnehmen können, weil beispiels-
weise die Anreise zu weit wäre. Positive Erfahrungen mit Telefonnachsorgeprogrammen für 
die Kardiologie liegen schon seit längerem beispielsweise aus den USA vor (Mittag et al., 
2006). 

Literaturrecherche  
In die Übersichtsarbeit wurden deutsche Studien zur Wirksamkeit der telefonischen Nach-
sorge nach medizinischer Rehabilitation eingeschlossen. In diesen Forschungsprojekten 
wurde eine Interventionsgruppe mit telefonischer Nachsorge nach medizinischer Rehabilita-
tion in einem randomisierten Design mit einer Kontrollgruppe ohne telefonische Nachsorge 
verglichen. Forschungsprojekte mit mehreren Interventionsgruppen (z. B. telefonische Nach-
sorge und E-Mail-Nachsorge) wurden nicht ausgeschlossen.  

Zunächst erfolgte eine Handsuche in den Tagungsbänden des Rehabilitationswissenschaft-
lichen Kolloquiums (1999 bis 2013) und in reha-relevanten deutschen Zeitschriften (u. a. Die 
Rehabilitation) der Jahrgänge 2003 bis 2013. Zudem wurde in Medline mit den Stichworten 
"rehabilitation", "telefone aftercare", "telefone counselling" sowie "telefone follow-up" ab 
1990 gesucht. Ferner wurden die Literaturverzeichnisse der gefundenen Artikel zum Auffin-
den weiterer Studien genutzt. 
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Ergebnisse  
Die Literaturrecherche erbrachte 16 RCT, die die Einschlusskriterien erfüllten. Am häufigs-
ten wurde die telefonische Nachsorge nach kardiologischer Rehabilitation untersucht (6 
Studien). Weitere Indikationsbereiche waren Orthopädie (3), Adipositas (2), Psychosomatik 
(2), Onkologie (2) sowie Diabetes mellitus und Mutter-Kind-Rehabilitation. In einem Projekt 
wurden zwei Indikationen untersucht.  

Die telefonischen Nachsorgekonzepte unterschieden sich in wesentlichen Aspekten 
(Tab. 1). Da nicht nur unterschiedlich häufig, sondern auch unterschiedlich lange mit den 
Rehabilitanden telefoniert wurde, differiert die Intensität der Kontakte zwischen den Studien 
nicht unerheblich. Aus den vorliegenden Artikeln lässt sich diese Intensität nicht für alle Stu-
die quantifizieren.  

Charakteristikum des Konzepts  Ausprägungen  

Vorbereitung in Reha-Einrichtung Unterschiedlich 

Nachsorgezeiträume 3 bis 18 Monate 

Zahl der Telefonkontakte bis 12 

Profession des Anrufers Pflegekraft, geschultes Personal, Psychologe, 
Sporttherapeut 

Tab. 1:  Ausgewählte Merkmale der telefonischen Nachsorge. Unterschiede zwischen den evaluier-
ten Konzepten  

In Tabelle 2 sind wichtige Outcome-Kriterien aufgeführt, die in den betrachteten RCT erho-
ben wurden. Eine eindeutige Überlegenheit der telefonischen Nachsorge ergab sich für die 
körperliche Aktivität. In sieben von acht Studien, die diese Zielgröße untersuchten, berichte-
ten die Rehabilitanden nach der telefonischen Nachsorge über eine höhere körperliche Akti-
vität im Nachsorgezeitraum als die Kontrollgruppe.  

Zielgröße  Wirksamkeitseinschätzung  

Körperliche Aktivität wirksam (7/1) 

Koronares Risiko tendenziell wirksamer (3/1) 

Lebensqualität uneinheitlich (4/3) 

Berufliche Situation  uneinheitlich (2/2)  

Rauchen uneinheitlich (1/1) 

Depressivität tendenziell nicht wirksamer (1/3) 

Schmerzen nicht wirksamer (0/2) 

Tab. 2:  Ausgewählte Zielgrößen der betrachteten RCT. Bei der Wirksamkeitseinschätzung ist ange-
geben, bei wie vielen Studien sich eine signifikante Überlegenheit (1. Zahl) bzw. keine Über-
legenheit (2. Zahl) der telefonischen Nachsorge ergeben hat.  

Diskussion  
Die in einer systematischen Literaturrecherche gefundenen 16 randomisierten und kontrol-
lierten Studien sprechen insgesamt dafür, dass durch telefonische Nachsorge die Nachhal-
tigkeit der Rehabilitation vor allem bezogen auf die körperliche Aktivität der Rehabilitanden 
verbessert werden kann. Die Vergleichbarkeit der Konzepte ist aufgrund einer breiten Varia-
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tion wichtiger Charakteristika nicht einfach möglich. Insbesondere lässt sich auch kein Zu-
sammenhang zwischen Betreuungsintensität und Wirksamkeit aufzeigen, da dazu die vor-
liegenden Informationen nicht ausreichen. Das Konzept mit der höchsten Betreuungsintensi-
tät (SeKoNa) zeigte allerdings die stärksten Effekte (Kohlmeyer et al., 2008). Die Autoren 
berichten u. a. über eine niedrigere Sterblichkeit nach 18 Monaten für die kardiologischen 
Rehabilitanden der telefonischen Nachsorgegruppe.  

Für einen möglichen Routineeinsatz der telefonischen Nachsorge müssten u. a. die Rah-
menbedingungen geklärt werden. Dabei geht es nicht zuletzt um Fragen der Intensität der 
Nachbetreuung, der Vergütung, der Qualitätssicherung und der Vernetzung mit anderen 
Nachsorge-Angeboten.  
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Ergebnisse eines internetbasierten Nachsorgeprogramms bei 
verhaltensmedizinisch-orthopädischen Patienten im Anschluss an eine 

stationäre Rehabilitationsmaßnahme 

Pfaudler, S. (1), Hoberg, E. (2), Benninghoven, D. (2) 
(1) Helios Klinikum Schleswig,  

(2) Mühlenbergklinik-Holsteinische Schweiz, Bad Malente Gremsmühlen 

Hintergrund 
Bisherige Wirksamkeitsnachweise für die Effektivität von Rehabilitationsmaßnahmen bei or-
thopädisch begründeten Schmerzsyndromen legen eine lediglich in Teilen erfolgreiche 
Nachhaltigkeit der während der Rehabilitation erzielten Erfolge bzw. deren Abschwächung 
im zeitlichen Verlauf nahe (Hüppe, Raspe, 2005; Bethge, Müller-Fahrnow, 2008). Zur län-
gerfristigen Aufrechterhaltung der erzielten Erfolge und deren Weiterentwicklung im Alltag 
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wird daher die Entwicklung von an die stationäre Rehabilitation anschließenden Maßnah-
men als wesentlicher Bestandteil angesehen (PGNS, 2010), wobei vermehrt internetbasierte 
Angebote zum Einsatz kommen (Mößner, 2010). Die abschließende Bewertung des Nut-
zens solcher Interventionen bei Patienten mit orthopädisch begründeten Schmerzsyndro-
men erfordert jedoch weiterführende Untersuchungen. Unklar insbesondere ist, wie und von 
welchen Patienten Angebote, die auf die neuen elektronischen Medien zurückgreifen, ange-
nommen werden.  

Methodik 
Insgesamt n=177 Rehabilitanden wurde die Teilnahme an einem 6-monatigen internetba-
sierten Nachsorgeprogramm im Anschluss an eine vierwöchige Rehabilitationsmaßnahme in 
der verhaltensmedizinisch-orthopädischen Abteilung der Mühlenbergklinik – Holsteinische 
Schweiz angeboten. Noch während des stationären Aufenthaltes legten die Programmteil-
nehmer in einem Einzelgespräch mit den Nachsorgetherapeuten (Psychologin, Physiothe-
rapeut) mindestens ein Ziel für den psychologischen und ein Ziel für den physiotherapeuti-
schen Bereich fest. Innerhalb der Nachsorgezeit stellten die Teilnehmer einmal wöchentlich 
einen persönlichen Bericht in ein Internetforum ein, in welchem sie Erfolge bzw. Schwierig-
keiten bei der Umsetzung ihrer Nachsorgeziele thematisierten und von den Therapeuten in-
dividuelle Rückmeldungen erhielten.  

Die Hauptfragestellungen der Studie bezogen sich auf 1. die Einschätzung der Akzeptanz 
des Nachsorgeprogramms durch die Teilnehmer und 2. auf Veränderungen hinsichtlich der 
subjektiven Prognose der Erwerbsfähigkeit (SPE-Skala, primäres Outcomemaß) vor (t1) und 
nach (t2) der Programmteilnahme. Die Untersuchung von Nebenzielkriterien bezog sich auf 
folgende Aspekte: Ausprägungsveränderungen hinsichtlich sekundärer Outcomemaße [All-
gemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE-Skala), Beschwerdegrad (BSI-18)], Non-
Responder-Analyse, Drop-Out-Analyse, Evaluation einzelner Programmelemente.   

Ergebnisse  
Hauptfragestellung 1: Die Akzeptanz des Nachsorgeprogramms lag bei 21 % (n=38, 71 % 
weiblich, 29 % männlich). 79 % der Befragten willigten hingegen nicht in eine Teilnahme ein 
(n=139; 63 % weiblich, 37 % männlich).  

Hauptfragestellung 2: Der Gesamtwert der Skala zur subjektiven Prognose der Erwerbsfä-
higkeit (SPE-Skala) unterschied sich zwischen den Zeitpunkten t1 (M=1,27, s=1,11) und t2 
(M=1,23, s=1,07) nicht signifikant voneinander (t(29)=0,226, p=,823). 

Nebenzielkriterien: Weder die Ausprägungen in der Skala Allgemeine Selbstwirksamkeits-
erwartung (SWE-Skala) (t1: M=28,25, s=5,14; t2: 29,38, s=4,46; t(23)=-1,274, p=,215) noch 
in der Skala Beschwerdegrad (BSI-18) (t1: M=9,73, s=9,86; t2: M=9,47, s=11,27: 
t(29)=0,178, p=,860) unterschieden sich signifikant voneinander.  

Non-Responder-Analyse: Zur Vorhersage des Kriteriums Programmteilnahme vs. Nicht-
Teilnahme erwies sich der Prädiktor Internetnutzung als signifikant (Wald-χ2: 13,33 (2), 
p=,001), wobei die Entscheidung zur Teilnahme bei täglicher Internetnutzung um den Faktor 
6,72 im Vergleich zu denjenigen Probanden erhöht war, die das Internet wenig oder gar 
nicht nutzen. 
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Drop-out-Analyse: Keiner der ins Modell eingeschlossenen Prädiktoren (Schulbildung, 
Chronifizierungsgrad, Alter) erwies sich zur Vorhersage der regulären vs. vorzeitigen Teil-
nahmebeendigung als signifikant.  

Evaluation einzelner Programmelemente: Die einzelnen Programmelemente wurden ebenso 
wie das gesamte Nachsorgeprogramm von den Teilnehmern deutlich überwiegend als "sehr 
gut" oder "eher gut" bewertet. 76,3 % (n=29) würden die Teilnahme anderen Rehabilitanden 
"unbedingt" oder "eher" weiterempfehlen.  

Diskussion und Ausblick 
Die Ergebnisse legen eine hohe Praktikabilität und eine moderate Akzeptanz des Nachsor-
geprogramms nahe, wobei sich die Intensität der Internetnutzung für die Inanspruchnahme 
als besonders bedeutsam herausstellte. Diejenigen, die sich zu einer Teilnahme entschlos-
sen, bewerteten das internetbasierte Nachsorgeprogramm positiv. Zu erwarten ist, dass mit 
steigender Nutzungsselbstverständlichkeit des Internets in der untersuchten Personengrup-
pe ein breiterer Einsatz internetbasierter Interventionen möglich werden wird. Die Beibehal-
tung der bei Rehabilitationsende vorliegenden Ausprägungen in den Dimensionen Subjekti-
ve Prognose der Erwerbsfähigkeit, Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung und Beschwer-
degrad über einen Zeitraum von 6 Monaten ist positiv zu bewerten. Die internetbasierte 
Nachsorge könnte bei Teilnehmern dazu beitragen, Erfolge der stationären Rehabilitation 
aufrecht zu erhalten und das häufig beschriebene Nachlassen der Effektivität im Katamne-
sezeitraum (Hüppe, Raspe, 2005) vermeiden helfen.  

Förderung: Verein zur Förderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein (vffr) 
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Ergebnisqualität einer Web-basierten Tele-Nachsorge nach stationärer 
medizinischer Rehabilitation Alkoholabhängiger 

Arens, J. (1), Missel, P. (1), Preßler, A.-L. (2), Kramer, D. (2) 
(1) AHG Kliniken Daun, (2) salus klinik Friedrichsdorf 

Theoretischer Hintergrund 
Verschiedene Studien konnten bereits die erfolgreiche Implementierung von Nachsorgekon-
zepten nach einer stationären psychosomatischen Rehabilitation mit Hilfe neuer Medien 
zeigen (Ebert et al., 2008; Golkaramnay et al., 2003; Wolf et al., 2008; Zimmer et al., 2010). 
Allerdings fehlen vergleichbare Ansätze bezogen auf die Rehabilitation Alkoholabhängiger. 
Daher wurde das vorliegende, von der Deutschen Rentenversicherung Bund geförderte, 
Projekt einer web-basierten Tele-Nachsorge initiiert. Hier sollen der Erhalt einer abstinenten 
Lebensweise im Alltag gesichert und die poststationäre Schnittstellenproblematik überwun-
den werden (Wollmerstedt et al., 2013). 

Methodik 
In zwei Fachkliniken für Abhängigkeitserkrankungen wird die vorliegende prospektive, ran-
domisierte Längsschnittstudie mit zwei Bedingungen durchgeführt: Die Experimentalgruppe 
(n = 120) wurde als therapeutisch geleitete Chatgruppe (wöchentlich, 26 Sitzungen) reali-
siert. Die Kontrollgruppe (n = 120) nimmt an einem telefonischen Kurzkontakt mit einem 
Therapeuten (monatlich, 6 Sitzungen) teil. Beide Gruppen werden über einen Zeitraum von 
sechs Monaten nach Entlassung aus der stationären Rehabilitation durchgeführt. Als Da-
tenbasis dienen die standardisierte Basisdokumentation und Katamnestik, psychometrische 
Fragebögen sowie spezifische Instrumente beispielsweise zur Erhebung von Rückfällen und 
zur Programmevaluation. 

Ergebnisse 
Bislang nahmen N=284 Patienten (EG: n = 136, KG: n = 148) an der Tele-Nachsorge teil. 
Die Anzahl der dokumentierten Rückfälle im Interventionszeitraum beträgt 18,98 % in der 
Experimental- und 29,73 % in der Kontrollgruppe, welche sich somit signifikant voneinander 
(p= .04) unterscheiden. Keine signifikanten Unterschiede zum Interventionsende konnten 
hingegen bezogen auf die psychische Belastung (GSI: MWEG = 0,58, MWKG = 0,45), die 
Inanspruchnahme weiterer Nachsorgeangebote (EG: 49,65 %, KG: 44,06 %) oder die Wei-
terempfehlungsbereitschaft der Tele-Nachsorge (EG: 27,01 %, KG: 28,47 %) festgestellt 
werden. 

Die drop-out-Quoten liegen bei 10,88 % in der Experimental- bzw. 7,37 % in der Kontroll-
gruppe. 

Diskussion 
Bezogen auf die Abstinenzsicherung geben erste Ergebnisse Hinweise auf die Wirksamkeit 
einer therapeutisch geleiteten Chat-Nachsorge. 
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Schlussfolgerungen 
Wenn es gelingt, diesen Trend zu bestätigen, sollten telemedizinische Nachsorgeangebote 
in Kooperation von Leistungsträgern und Leistungserbringern weiter evaluiert und ggf. re-
gelhaft eingesetzt werden. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Reha-Nachsorge (Poster) 

Effekte einer intensivierten Einbindung des Hausarztes in die Nachsorge 
auf die Nachsorgeaktivität 

Jankowiak, S. (1), Kaluscha, R. (1), Krischak, G. (1,2) 
(1) Institut für Rehabilitationsmedizinische Forschung, Universität Ulm, Bad Buchau,  

(2) Federseeklinik, Bad Buchau 

Einführung 
Um positive Wirkungen der Rehabilitation über die Entlassung aus der Rehabilitationsein-
richtung hinaus langfristig zu sichern, müssen die initiierten Verhaltens- und Lebensstilände-
rungen durch eine adäquate Umsetzung des Nachsorgeplanes gefestigt werden (Erler et al., 
2013). Es ist jedoch bekannt, dass lediglich ca. die Hälfte der mit Nachsorgeempfehlungen 
ausgestatteten Rehabilitanden diese nach der Rehabilitation auch tatsächlich umsetzten 
(Sibold et al., 2011). Zur Intensivierung von Nachsorgeaktivitäten wurden bereits verschie-
dene Strategien entwickelt, jedoch mit unterschiedlichem Erfolg (Faller et al., 2012; Fleig et 
al. 2012; Theissing et al., 2013). Die Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg 
(DRV BW) erprobt gemeinsam mit dem Hausärzteverband Baden-Württemberg (HVBW) in 
einem Modellprojekt eine intensivierte Einbindung der Hausärzte (Jankowiak et al., 2013). 
Dabei führen diese mit ihren Patienten nach Abschluss der Rehabilitationsmaßnahme sowie 
12 Monate später ein Gespräch und übermitteln an die DRV BW einen Statusbericht. Dieses 
Vorgehen soll das Augenmerk der Hausärzte verstärkt auf die nötige Nachsorge für ihre Pa-
tienten lenken. Um auch die Sicht der Rehabilitanden einbeziehen zu können, erfolgt zu-
sätzlich eine postalische Befragung aller Teilnehmer am Modellprojekt sowie einer zufällig 
ausgewählten Vergleichsgruppe etwa ein Jahr nach Rehabilitation. Im Folgenden wird in ei-
ner Zwischenauswertung des noch nicht abgeschlossenen Projekts untersucht, ob die Teil-
nehmer am Modellprojekt häufiger Nachsorgeaktivitäten umsetzen, als die Vergleichsgrup-
pe. 

Methodik 
Die Angaben von Hausärzten und Patienten wurden mit Daten aus der Rehabilitationsstatis-
tikdatenbasis (RSD) zusammengeführt und anonymisiert ausgewertet. Für die Analysen 
standen Daten von 2.082 Rehabilitanden des Jahrgangs 2010, darunter 665 Teilnehmer am 
Modellprojekt, zur Verfügung. Die Rehabilitanden wurden u. a. befragt, welche Nachsorge-
aktivitäten sie im Anschluss an die Rehabilitation begonnen haben und welche sie ein Jahr 
später noch durchführen. Art und Anzahl der Aktivitäten der Teilnehmer wurden denen der 
Vergleichsgruppe gegenübergestellt. Ferner erfolgte ein Vergleich der Nachsorgeempfeh-
lungen der Rehabilitationskliniken. 

Ergebnisse 
Für 99 % der Projektteilnehmer und 98 % der Vergleichspersonen wurden Nachsorgeemp-
fehlungen von der Rehabilitationseinrichtung angegeben. Von der Rehabilitationseinrichtung 
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wurden für die Projektteilnehmer und Vergleichspersonen im Mittel 3,5 (von 17) Empfehlun-
gen angegeben (vgl. Tab. 1). Während die Rehabilitanden im Anschluss an die Rehabilitati-
on lediglich zwischen ein und zwei (von 18) Nachsorgeempfehlungen realisieren, setzten sie 
ein Jahr nach der Rehabilitation bereits ca. vier Empfehlungen um. Etwas mehr als die Hälf-
te der mit Empfehlungen ausgestatteten Rehabilitanden setzten im Anschluss an die Reha-
bilitation Nachsorgeaktivitäten um (vgl. Tab. 2). Von diesen konnten nahezu alle die Nach-
sorgeaktivitäten bis 12 Monate nach der Rehabilitation aufrechterhalten. Von den Rehabili-
tanden mit Empfehlungen, die jedoch im Anschluss an die Rehabilitation noch keine Maß-
nahmen umgesetzt haben, konnte der überwiegende Teil während eines Jahres nach der 
Rehabilitation mit Nachsorgeaktivitäten beginnen.  

 Nachsorgeempfeh-
lungen der Klinik 

Umfang der Nachsorge im 
Anschluss an die  

Rehabilitation 

Umfang der Nachsorge 
ein Jahr nach der  

Rehabilitation 

Projektteilnehmer 3,5 1,6 4,1 

Vergleichsgruppe 3,5 1,7 4,0 

Tab. 1: Durchschnittliche Anzahl an Nachsorgeempfehlungen aus der Klinik sowie durchschnittliche 
Anzahl an Nachsorgeempfehlungen, die direkt bzw. ein Jahr nach Rehabilitation umgesetzt 
werden. 

 Projektteilnehmer Vergleichsgruppe 

mit der Umsetzung von Nachsorgeaktivitäten  
im Anschluss an die Rehabilitation begonnen 59 % (221) 62 % (456) 

davon Aufrechterhaltung von Nachsorgeaktivitä-
ten ein Jahr nach der Rehabilitation 94 % (207) 91 % (411) 

nicht mit der Umsetzung von Nachsorgeaktivitäten 
im Anschluss an die Rehabilitation begonnen 41 % (156) 38% (277) 

davon Aufnahme von Nachsorgeaktivitäten 
ein Jahr nach der Rehabilitation 92 % (143) 93 % (257) 

Tab. 2: Häufigkeit der Umsetzung von Nachsorgeempfehlungen unter Rehabilitanden, die Nach-
sorgeempfehlungen von der Klinik erhalten haben. 

Diskussion 
Die Ergebnisse zeigen, dass zunächst nur ein geringer Teil der Rehabilitanden die Nach-
sorgeempfehlungen adäquat umsetzt. Allerdings erhöht sich die Nachsorgeaktivität im Jahr 
nach der Rehabilitation deutlich, sodass das ursprünglich angestrebte Aktivitätsniveau sogar 
noch übertroffen wird. Zwar konnten zwischen Projektteilnehmern und Vergleichspersonen 
keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Anzahl umgesetzter Nachsorge-
aktivitäten festgestellt werden. Dennoch gelingt es den Teilnehmern am Modellprojekt ten-
denziell häufiger, die bereits nach der Rehabilitation begonnenen Nachsorgeaktivitäten auf-
recht zu erhalten. Möglicherweise fördert das langjährige Vertrauensverhältnis zwischen 
Hausarzt und Patient die Umsetzung von Nachsorgeempfehlungen. Demgegenüber gelingt 
es den Vergleichspersonen tendenziell etwas häufiger, während eines Jahres nach der Re-
habilitation mit der Umsetzung von Nachsorgeempfehlungen zu beginnen. Hier ist eine wei-
tergehende Analyse von hemmenden und unterstützenden Faktoren bei der Initiierung und 
Aufrechterhaltung von Nachsorgeaktivitäten erforderlich. Im Rahmen weiterer Untersuchun-
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gen werden nicht nur prognostische Faktoren für die Umsetzung von Nachsorgeempfehlun-
gen identifiziert, sondern auch geprüft, welche Personengruppen von einem hausarztbasier-
tem Ansatz zur Intensivierung der Nachsorge besonders profitieren.  

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Baden-Württemberg 
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Patientenschulung 

Effekte von zwei Implementierungsinterventionen auf die Umsetzung 
einer standardisierten Patientenschulung 

Meng, K. (1), Schultze, A. (1), Peters, S. (1,2), Pfeifer, K. (2), Faller, H. (1) 
(1) Abteilung für Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie und 

Rehabilitationswissenschaften, Universität Würzburg, (2) Institut für Sportwissenschaft und 
Sport, Universität Erlangen-Nürnberg 

Hintergrund 
Ein Ansatz zur Förderung einer patientenorientierten Schulungspraxis in der medizinischen 
Rehabilitation ist die Dissemination standardisierter und evaluierter Schulungsprogramme. 
Studien zeigen, dass deren Implementierung eine Herausforderung für die Klinikroutine dar-
stellt und häufig auch nicht vollständig gelingt. Programme werden nur zum Teil implemen-
tiert bzw. modifiziert (u. a. deVries et al., 2008), was deren Effektivität in der Routine in Fra-
ge stellt. Studien zum Vergleich von Implementierungsstrategien und zum Nachweis der 
Wirksamkeit in der Routineanwendung stehen für Schulungsprogramme in der medizini-
schen Rehabilitation weitgehend aus. In einem Projekt werden diese Fragestellungen für die 
Dissemination des Curriculum Rückenschule der DRV Bund untersucht.  

Fragestellung des Beitrags ist die Wirksamkeit von zwei Implementierungsstrategien zur 
Programmimplementierung (implementation effectiveness). Mit welcher Implementierungsin-
tervention – Train-the-Trainer-Seminar (TTT) oder Implementierungsleitfaden (LF) zum Ma-
nual – kann eine bessere Umsetzung der standardisierten Rückenschulung in Bezug auf 
Manualinhalte und patientenorientierte Didaktik sowie eine höhere Patientenzufriedenheit 
erreicht werden?  

Methodik 
Implementierungsstudie mit multi-methodaler Prozessforschung in 10 Rehabilitationsklini-
ken. Die Implementierungsinterventionen wurden jeweils 5 Kliniken randomisiert zugewie-
sen. Die Interventionsentwicklung erfolgte auf Grundlage einer Bedarfsanalyse sowie beste-
hender Konzepte. Das TTT ist eine interaktive, interdisziplinäre in-house-Schulung an zwei 
halben Tagen. Der LF beinhaltet Informationen zu organisatorischen Rahmenbedingungen 
und zur Schulungsdurchführung und wird durch ein Implementierungsgespräch begleitet 
(Meng et al., im Druck). Das Implementierungsergebnis wurde 12 Wochen nach den Inter-
ventionen in einer Routinephase erfasst. Schulungsleiter und Patienten bewerteten die 
Schulungsdurchführung jeweils im Anschluss an die sieben Schulungsmodule mittels Fra-
gebogen. Einige Schulungsmodule wurden durch Beobachter mit strukturierten Beobach-
tungsbögen bewertet. Zur Auswertung wurden Gruppenvergleiche mittels t-Test oder Chi2-
Test vorgenommen. 

Daten liegen für 38 Schulungsgruppen vor. Die 261 Schulungsmodule wurden durch 59 
Schulungsleiter und 405 Patienten bewertet. Schulungsleiterbewertungen liegen für 233 
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(89 %), Patientenbewertungen für 251 (96 %) Module vor. 47 Module (18 %) wurden durch 
Projektmitarbeiter und 87 Module (33 %) durch Klinikmitarbeiter beobachtet. 

Ergebnisse 
9 der 10 Kliniken haben die Rückenschulung eingeführt. Die strukturelle Implementierung 
von Kernelementen erfolgte zu 60 % nach Manual, 27 % mit geringen Anpassungen und 
13 % mit größeren Anpassungen. Dabei besteht kein signifikanter Unterschied (p=0.38, 
W=0.13) zwischen TTT-Kliniken (69 % nach Manual, 23 % geringe Anpassung) und LF-
Kliniken (53 % nach Manual, 30 % geringe Anpassung).  

Die Schulungsleiter in den TTT-Kliniken bewerten die patientenorientierte Schulungsumset-
zung (p<0.001, d=1.37) und die Lernzielerreichung (p<0.001, W=0.18) in den Schulungs-
modulen signifikant besser als die Schulungsleiter in den LF-Kliniken.  

In den drei Beobachtungsindices zeigen sich keine Unterschiede zwischen TTT-Kliniken und 
LF-Kliniken hinsichtlich der Schulungsumsetzung (Inhalte: p=0.75, d=-0.10; Patientenorien-
tierte Methoden: p=0.94, d=0.02; Förderung körperlicher Aktivität: p=0.91, d=0.05). 

Die Patienten in den TTT-Kliniken bewerten die patientenorientierte Schulung signifikant 
besser als die Patienten in den LF-Kliniken (p<0.001, d=0.44); auch bei den offenen Rück-
meldungen besteht ein vergleichsweise höherer Anteil von positiven in Relation zu negati-
ven Nennungen zur patientenorientierten Schulungspraxis (p<0.001, W=0.20). 

Schlussfolgerung und Ausblick 
Die strukturelle Schulungseinführung kann als erfolgreich bewertet werden (Durlak, DuPre, 
2008). Anpassungsmöglichkeiten sind dabei wichtig, um strukturelle Barrieren zu überwin-
den und die Akzeptanz zu erhöhen.  

Hinsichtlich der Implementierungsinterventionen zeigen sich für das interaktive TTT einige 
Vorteile im Vergleich zum schriftlichen LF. Die Schulungsumsetzung wird von Schulungslei-
tern und Patienten in den TTT-Kliniken besser bewertet. Auf Basis der Beobachtungen sind 
jedoch keine Unterschiede nachweisbar, was durch methodische Aspekte (u. a. Heterogeni-
tät der Teilstichprobe, Sensitivität der Beobachtungsbögen) bedingt sein könnte. Auch wird 
das TTT von den Schulungsleitern besser bewertet als der LF (Meng et al., im Druck). Die 
Ergebnisse sind konform mit Reviews, die schlussfolgern, dass interaktive Edukation effektiv 
ist, während die Effekte von schriftlichem Material auf Prozessoutcomes begrenzt und un-
klar im Vergleich zu anderen Interventionen sind (Farmer et al., 2008; Forsetlund et al., 
2009). Für die Dissemination von standardisierten Schulungen sollten daher spezifische 
Trainer-Seminare eingesetzt werden. In der Folge werden in einem zweiten Studienteil die 
Effekte der Implementierungsinterventionen und der Schulungsdurchführung unter Praxis-
bedingungen auf den Patientenoutcome geprüft.  

Förderung: Im gemeinsamen Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung. 
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Kurzfristige Effektivität des Curriculums Herzinsuffizienz zur Förderung 
von Selbstmanagementkompetenzen 

Musekamp, G. (1), Seekatz, B. (1), Glatz, J. (2), Karger, G. (2), Kiwus, U. (2),  
Knoglinger, G. (2), Schubmann, R. (2), Westphal, R. (2), Faller, H. (1), Meng, K. (1)  

(1) Abteilung für Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie und 
Rehabilitationswissenschaften, Universität Würzburg,  

(2) Arbeitsgruppe Patientenschulung der Deutschen Gesellschaft für Prävention und 
Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V. 

Hintergrund 
Patientenschulung ist ein wichtiger Bestandteil der Rehabilitation von Menschen mit Herzin-
suffizienz. Entsprechend bestehender Leitlinien sollen die Patienten zum Selbstmanage-
ment angeleitet werden (z. B. McMurray et al., 2012). Bislang gibt es im deutschsprachigen 
Raum nur wenige standardisierte und evaluierte Schulungsprogramme für diese Patienten-
gruppe.  

Ziel des Projekts ist die Entwicklung und Evaluation einer Selbstmanagement-Schulung für 
Rehabilitanden mit Herzinsuffizienz (Meng et al., 2013; gefördert von der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund) unter Berücksichtigung von Qualitätskriterien wie Manualisierung, 
patientenorientierter Didaktik, theoriebasierten Techniken und Kleingruppensetting. Die Pa-
tientenschulung umfasst 5 Module und wird interdisziplinär in geschlossenen Kleingruppen 
durchgeführt. Zentrale Bausteine sind neben der Vermittlung von Krankheits- und Behand-
lungswissen die Befähigung zur informierten Medikamenteneinnahme, zur Symptomkontrol-
le im Alltag und zur Handlungsregulation in Bezug auf körperliche Aktivität. Die formative 
Evaluation ergab eine gute Akzeptanz und Umsetzbarkeit der Patientenschulung (Seekatz 
et al., 2012). Im vorliegenden Beitrag werden die Ergebnisse zur kurzfristigen Wirksamkeit 
am Ende der Rehabilitation vorgestellt. 
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Methode 
Die Evaluation erfolgt in einer multizentrischen clusterrandomisierten Kontrollgruppenstudie 
mit 4 Messzeitpunkten (Reha-Beginn, Reha-Ende, 6- und 12-Monatskatamnese). Die 
Cluster, denen eine der beiden Studienbedingungen zufällig zugeteilt wird, sind Gruppen 
von Patienten mit Herzinsuffizienz (NYHA-Klassen II und III, Ejektionsfraktion EF≤40), die 
innerhalb eines bestimmten Zeitraums in der Reha-Klinik rekrutiert werden. Diese erhalten 
entweder das Curriculum Herzinsuffizienz (Interventionsgruppe) oder einen einstündigen 
Vortrag, welcher die wesentlichen Schulungsinhalte in kompakter Form vermittelt (Kontroll-
gruppe). Primäres Zielkriterium ist die wahrgenommene Selbstmanagementkompetenz der 
Patienten (heiQ, Skalen Erwerb von Fertigkeiten und Handlungsstrategien und Selbstüber-
wachung und Krankheitsverständnis; KCCQ, Skala Selbstwirksamkeit). Sekundäre Zielgrö-
ßen sind Verhaltensdeterminanten (medikamentenbezogene Einstellungen; HAPA-Vari-
ablen für körperliche Aktivität) und Selbstmanagementverhalten (Symptombeobachtung, 
körperliche Aktivität, Medikamentenadhärenz), Lebensqualität und Behandlungszufrieden-
heit. Die Wirksamkeit des Curriculums im Vergleich zur Kontrollbedingung wird durch den 
Intergruppenvergleich zu den Post-Messzeitpunkten mittels hierarchischen linearen Model-
len unter Kontrolle der Baseline-Unterschiede geprüft.  

Die Stichprobe besteht aus 478 Rehabilitanden, mit einem mittleren Alter von 62 Jahren 
(SD=11,4). 78 % der Teilnehmer sind männlich und 69 % leben in einer Partnerschaft. Er-
werbstätig sind 40 % der Rehabilitanden, 44 % sind berentet und 8 % arbeitslos. Die mittlere 
EF beträgt 32 (SD=6,9), 65 % haben als Grunderkrankung eine koronare Herzerkrankung 
und 43 % haben eine Defibrillator oder Herzschrittmacher. Eine Anschlussrehabilitation er-
halten 80 % der Patienten, 20 % ein medizinisches Heilverfahren. Zu Reha-Ende liegen die 
Daten von 425 Rehabilitanden (89 %) vor.  

Ergebnisse 
Die Ergebnisse zeigen zum Ende der Rehabilitation keinen signifikanten Gruppenunter-
schied in der wahrgenommenen Selbstmanagementkompetenz. Bei den heiQ-Skalen zei-
gen sich tendenziell bessere Werte bei der Interventionsgruppe (Skala Erwerb von Fertigkei-
ten und Handlungsstrategien: p=0,10, d=0,16; Skala Selbstüberwachung und Krankheits-
verständnis: p=0,11, d=0,16). Bei den sekundären Outcomes unterscheiden sich die Grup-
pen signifikant hinsichtlich der Schulungszufriedenheit. Patienten der Interventionsgruppe 
sind zufriedener mit der Schulung insgesamt sowie mit Schulungsinhalten und Gruppenas-
pekten (kleine Effekte). In Bezug auf die weiteren sekundären Zielparameter können keine 
kurzfristigen Effekte zugunsten der Interventionsgruppe nachgewiesen werden.  

Schlussfolgerungen 
Zu Rehabilitationsende konnte keine signifikante Überlegenheit des Curriculums Herzinsuf-
fizienz in Bezug auf das primäre Outcome Selbstmanagementkompetenz und weitere Ver-
haltensdeterminanten nachgewiesen werden. Dennoch sind die Rehabilitanden mit dem 
standardisierten Schulungsprogramm zufriedener als mit der Kurzschulung. Die bessere 
Bewertung von interaktiven Schulungen konnte auch in anderen Studien nachgewiesen 
werden (z. B. de Vries et al., 2008). Wichtig für die abschließende Bewertung des Curricu-
lums sind die mittel- bis langfristigen Effekte auf das Selbstmanagementverhalten.  
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Verbessertes Wissen über Stressrisiken und Stressbewältigung nach 
frauenspezifischem Stressbewältigungsprogramm in der orthopädischen 

Rehabilitation: Ergebnisse einer clusterrandomisierten Studie 

Wallrabe, J. (1), Höhne, S. (1), Kasten, Y. (1), Spyra, K. (1), Bethge, M. (2) 
(1) Institut für Medizinische Soziologie, Charité – Universitätsmedizin Berlin,  

(2) Klinik für Rehabilitationsmedizin, Medizinische Hochschule Hannover 

Hintergrund 
Erhöhte Anforderungen im Berufsleben können Stress auslösen und erhöhen das Risiko für 
orthopädische Beschwerden, wie chronischen Rückenschmerz (Linton, 2001). Bedeutende 
Ansatzpunkte in der orthopädischen Rehabilitation sind daher das Wissen um stressauslö-
sende Faktoren und Möglichkeiten der Stressbewältigung (Reusch et al., 2013). Allerdings 
führen unterschiedliche Lebens- und Arbeitsbedingungen bei Frauen und Männern zu ver-
schiedenen Belastungssituationen (Beermann et al., 2008). Besonders für Frauen stellt bei-
spielsweise die Vereinbarkeit von Familie und Beruf eine große Herausforderung dar 
(Cornelißen, 2008). In der Rehabilitation werden geschlechtsspezifisch unterschiedliche Be-
dürfnisse derzeit jedoch kaum berücksichtigt. In einem frauenspezifischen Stressbewälti-
gungsprogramm sollten daher die Einflussfaktoren und individuellen Bewältigungsmöglich-
keiten erwerbstätiger Frauen thematisiert werden. 

Methoden 
Die Teilnehmerinnen wurden in fünf stationären orthopädischen Rehabilitations-zentren 
rekrutiert. Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe erhielten neben den üblichen Rehabili-
tationsleistungen das Schulungsprogramm "Women@work – Stressmanagement für er-
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werbstätige Frauen". Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe bekamen ebenfalls das übliche 
Rehabilitationsangebot und anstelle der Intervention ein gering beanspruchendes Angebot 
der Bewegungstherapie oder Ergotherapie. Die Studienregistrierung erfolgte im Deutschen 
Register Klinischer Studien (DKRS-ID: 5160). 

Die Behandlungsgenauigkeit wurde anhand der aus den ärztlichen Entlassungsberichten 
extrahierten Behandlungsdosis überprüft. Wissen über Stressrisiken und Stressbewältigung 
wurde mit zwei Skalen erfasst. Die Anzahl der korrekten Antworten wurde auf einen Werte-
bereich von 0 bis 100 transformiert, so dass die individuellen Punktwerte jeweils dem Anteil 
korrekter Antworten entsprachen. Als weitere Zielkriterien wurden Depressivität (PHQ-9), 
Angst (GAD-7), Selbstmanagementfähigkeiten (FERUS) und die mit dem Work Ability Score 
erfasste Arbeitsfähigkeit erhoben. Die Überprüfung der Behandlungseffekte erfolgte mit ge-
mischten linearen Modellen unter Berücksichtigung der Ausgangswerte und weiterer Kova-
riaten sowie zufälligem Klinik- und Clusterfaktor. Fehlende Kovariaten wurden modellbasiert 
imputiert und die Parameterschätzer der Regressionsmodelle für die zehn unabhängig er-
zeugten Datensätze anschließend entsprechend der Rubinschen Regel kombiniert. Die Be-
rechnung von Intergruppeneffekten (dinter) erfolgte durch Standardisierung der Gruppendif-
ferenzwerte an der gepoolten Standardabweichung; die Berechnung von Intragruppeneffek-
ten (dintra) durch Standardisierung der Nachher-Vorher-Differenz an der Standardabwei-
chung der Ersterhebung. 

Ergebnisse 
376 Teilnehmerinnen wurden in 79 Clustern entweder der Interventionsgruppe (n = 197)  
oder der Kontrollgruppe (n = 179) zugewiesen. Das mittlere Alter der Teilnehmerinnen be-
trug 50,9 Jahre (SD = 7,9). 73,3 % der Teilnehmerinnen waren ganztags erwerbstätig. 
79,5 % der Teilnehmerinnen hatten mindestens ein Kind. Die Umsetzungsgenauigkeit des 
Stressbewältigungsprogramms war sehr gut: 185 (94 %) der Interventionsgruppenteilneh-
merinnen nahmen an mindestens vier von fünf Sitzungen teil; 177 (90 %) erhielten wenigs-
tens 80 % der geplanten 450 Minuten. Für beide Behandlungsgruppen waren ein vergleich-
barer Gesamtleistungsumfang und eine vergleichbare Rehabilitationsdauer dokumentiert. 
Am Rehabilitationsende hatten die Teilnehmerinnen höheres Wissen über Stressrisiken 
(b = 3,17; 95 % KI: 0,10 bis 6,24) und Stressbewältigung (b = 8,29; 95 % KI: 2,11 bis 14,47). 
Die Intergruppeneffekte waren mit dinter = 0,22 und dinter = 0,30 allerdings gering. Die Zu-
friedenheit mit der Behandlung war bei Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe ebenfalls 
etwas, allerdings nicht signifikant, höher. Beide Gruppen berichteten gleichermaßen verbes-
serte Werte hinsichtlich Depressivität (dintra = 0,56), Angst (dintra = 0,66), Selbstmanage-
mentfähigkeit (dintra = 0,38) sowie der mit dem Work Ability Score erfassten Arbeitsfähigkeit 
(dintra = 0,35). 

Schlussfolgerung 
Das frauenspezifische Schulungsprogramm zur Stressbewältigung ist kurzfristig zwar mit 
verbessertem Wissen über Stressrisiken und Stressbewältigung assoziiert; nicht aber mit 
besseren Ergebnissen hinsichtlich anderer Zielkriterien. Im Rahmen multimodaler Pro-
gramme zur medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (Streibelt, Buschmann-Stein-
hage, 2011) könnte das vorgestellte Stressbewältigungsprogramm zukünftig als berufsbe-
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zogene Gruppe in Betracht gezogen werden, wenn von Rehabilitandinnen eine geschlech-
tersensible Durchführung gewünscht ist. 

Förderung: Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) 
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Ergebnisse der formativen Evaluation einer patientenorientierten 
Schulung zur Förderung der Gesundheitskompetenz bei chronisch 

Kranken ("Aktiv in der Reha") 

Ullrich, A. (1), Schöpf, A.C. (1), Nagl, M. (2), Farin-Glattacker, E. (1) 
(1) Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Freiburg,  

(2) Institut für Klinische Psychologie und Psychotherapie, Technische Universität Dresden 

Hintergrund 
In der rehabilitativen Versorgung von Patienten mit chronischen Krankheiten haben sich Pa-
tientenschulungen als ein zentrales Behandlungselement etabliert (Faller et al., 2011). Eine 
geringe Gesundheitskompetenz des Patienten kann einen Risikofaktor beim Verständnis 
von gesundheitsbezogenen Informationen darstellen (Dirmaier, Härter, 2011). Im Rahmen 
des Projekts "Entwicklung und Evaluation einer Patientenschulung zur Förderung der Ge-
sundheitskompetenz von chronisch Kranken" wurde eine auf die besonderen Bedürfnisse 
von Rehabilitanden mit geringer Gesundheitskompetenz abgestimmte Basisschulung entwi-
ckelt. 

Die manualisierte Patientenschulung "Aktiv in der Reha" besteht aus vier Modulen (jeweils 
60 Minuten) und beinhaltet zentrale Themen aus dem rehabilitationsbezogenen Kontext: 
"Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell", "Eigene Reha-Ziele entwickeln" und "Kommunika-
tion mit Behandlern". 
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Der aktuelle Beitrag stellt die Ergebnisse der formativen Evaluation der Patientenschulung 
aus fünf der sechs am Projekt beteiligten Kliniken vor (Stand November 2013). 

Methodik 
Die Implementierung der Patientenschulung fand im Zeitraum von Januar bis September 
2013 in sechs Rehabilitationseinrichtungen statt. Die Einrichtungen führten fünf bis acht 
Durchgänge der Schulung durch, die möglichst in den ersten 14 Tagen nach Reha-Beginn 
stattfinden sollten. Die Akzeptanz der einzelnen Module der Schulung wurde mit Hilfe eines 
Evaluationsbogens (Patienten und Dozenten) erfasst (in Anlehnung an Meng et al., 2009). 
Die Beurteilung der Schulung erfolgte auf einer sechsstufigen Skala (1-6). Die Dozenten 
wurden zudem um eine Einschätzung der Erreichung der Lernziele ("ja", "teilweise", "nein") 
gebeten. Am Ende des Fragebogens bestand die Möglichkeit, Rückmeldungen auf offene 
Fragen zu geben (Meng et al., 2009). 

Ergebnisse 
Zur Bewertung der Patientenschulung liegen 274 Evaluationsbögen von Patienten und 34 
von Dozenten vor. Das mittlere Alter der Patienten lag bei 50,88 Jahren (SD=9,00). 

Die Ergebnisse der formativen Evaluation zeigen, dass die Schulung insgesamt als gut be-
wertet wurde (Patienten: M=2,03, SD=0,98; Dozenten: M=2,44, SD=0,80). Die Gesamtbe-
wertung der Module basierend auf den acht Beurteilungskriterien variiert im Durchschnitt 
zwischen dem guten bis sehr guten Bereich (Patienten: 1,78≤M≤2,07; Dozenten: 
1,80≤M≤2,31). Besonders positiv wurde das Thema "Kommunikation mit Behandlern" (Mo-
dul 3) bewertet. 

Nach Angaben der Dozenten lag der Erfüllungsgrad der 17 Lernziele zwischen 53,10 % - 
94,10 %. Als Gründe für die fehlende Erreichung der Lernziele gaben die Dozenten z. B. 
den zeitlichen Umfang der Schulung oder gruppenspezifische Aspekte (wie schwieriges 
Klientel) an. Hinsichtlich der Freitexte konnten insgesamt 793 Nennungen der Patienten be-
rücksichtigt werden. 72,26 % der Anmerkungen konnten dem positiven und 23,46 % dem 
negativen Bereich zugeordnet werden. 4,29 % der Nennungen entfallen auf sonstige An-
merkungen und Hinweise. Als besonders positiv wurden der Referent (wie Vortragsweise) 
und die Möglichkeit zur Partizipation (wie Erfahrungsaustausch in der Gruppe) genannt. In 
den Bereich der negativen Bewertungen fallen hauptsächlich Angaben zu Rahmenbedin-
gungen in der Rehabilitationseinrichtung (wie Raumausstattung), zu Materialien (wie Folien) 
sowie zum zeitlichen Umfang der Schulung. 

Diskussion 
Der vorliegende Beitrag stellt Ergebnisse der formativen Evaluation einer neuen patienten-
orientierten, manualisierten Schulung vor, die in der Rehabilitation zur Förderung der Ge-
sundheitskompetenz eingesetzt werden kann. 

Die Gesamtbewertung der Schulung ist als positiv zu bewerten, insbesondere, wenn be-
rücksichtigt wird, dass die Schulung neben den bereits in den Kliniken etablierten Patienten-
schulungen implementiert wurde, d. h. für Dozenten wie Patienten mit zusätzlichen Aufwand 
verbunden war. Als besonders positiv wurde der partizipative Charakter der Schulung, der 
Referent und das Modul "Kommunikation mit Behandlern" von den Patienten bewertet. Als 
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besonders problematisch wurde der Umfang der Schulung eingeschätzt (z. B. vier Module 
mit 60 Minuten bzw. zu viel Inhalt innerhalb der Module). 

Unter Berücksichtigung der Freitexte der Evaluationsbögen sowie einer Nachbefragung der 
Dozenten (per Telefon und Fragebogen) werden aktuell Ansatzpunkte für eine Ver-
besserung der Schulung entwickelt. Die finale Version der Schulung soll über das Zentrum 
für Patientenschulung disseminiert werden. 

Förderung: Im gemeinsamen Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung. 
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Entwicklung einer Checkliste zur Bewertung der didaktischen und 
methodischen Konzeption von Patientenschulungen  

Feicke, J. (1), Wirtz, M. (2), Spörhase, U. (1) 
(1) Institut für Biologie und ihre Didaktik, Pädagogische Hochschule Freiburg,  

(2) Institut für Psychologie; Pädagogische Hochschule Freiburg  

Hintergrund  
Patientenschulungen als ein zentraler Bestandteil der medizinischen Rehabilitation weisen 
häufig erhebliche Mängel bezüglich der Didaktik und Methodik auf (Reusch et al., 2011). 
Gründe hierfür sind u. a. fehlende didaktische und methodische Kenntnisse bei den Perso-
nen, die Patientenschulungen entwickeln und/oder durchführen. Von den Praktikern wird 
explizit Unterstützung in diesem Bereich gefordert (Friedl-Huber et al., 2007; Worringen, 
Beckmann, 2007). Ziel ist die Entwicklung einer Checkliste zur Bewertung der didaktischen 
und methodischen Konzeption von Patientenschulungen anhand von Unterrichtsqualitäts-
faktoren (Feicke, Spörhase, 2012) als ein Hilfsmittel der Qualitätskontrolle. Die Checkliste 
kann  zusätzlich eine Hilfestellung bei der Konzeption von Patientenschulungen darstellen.  

Methodik 
Ausgehend von einer systematischen Literaturrecherche (Feicke, Spörhase 2012) wurden 
die drei identifizierten empirisch validierten und theoretisch fundierten Qualitätsmerkmale 
"Klare Strukturierung", "Teilnehmerorientiertes Sozialklima" und "Kognitive Aktivierung" un-
ter Einbeziehung des Theorie- und Erfahrungswissens der Didaktik für den Bereich Patien-
tenschulungen in Form einer Checkliste operationalisiert. Die Validierung erfolgte durch eine 
Expertenbefragung. Formativ wurde die Checkliste in zwei Schritten mit Studierenden der 
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Gesundheitspädagogik (n=5; n=15, Pädagogische Hochschule Freiburg) evaluiert. Unter 
Berücksichtigung der Erkenntnisse wurde die Checkliste anschließend überarbeitet.  

Ergebnisse 
Das Kriterium "teilnehmerorientiertes Sozialklima" wird untergliedert in drei Sub-Kategorien 
(32 Items), das Kriterium "kognitive Aktivierung" in zwei Sub-Kategorien (22 Items) und das 
Kriterium "klare Strukturierung" in neun Sub-Kategorien (49 Items) (siehe Tabelle 1). Der 
Usability-Test hat ergeben, dass eine Bewertung der Manuale möglich ist. Diese ist aktuell 
jedoch sehr umfangreich und zeitintensiv. Eine Kürzung der Checkliste und das Einfügen 
eines Glossars wurden angeraten. Probleme bei der Anwendung traten dann auf, wenn in 
den Manualen didaktische Begriffe fehlerhaft verwendet wurden oder die Manuale sehr un-
strukturiert und umfangreich waren. Zudem konnte festgestellt werden, dass die Anwendung 
bei dem Begutachter didaktisch-methodische Kompetenzen sowie krankheitsspezifisches 
Wissen und praktische Schulungserfahrung voraussetzt. Bezüglich des Aufbaus der Check-
liste wurde empfohlen, dass die Checkliste sich nach dem Aufbau der Manuale richten und 
eine Unterteilung in modulübergreifende und modulspezifische Angaben vorgenommen 
werden sollte. Darüber hinaus wurden das Einfügen der Antwortmöglichkeit "keine Angabe 
möglich" für einzelne Items sowie der Einsatz von Freitext-Items und eines Gesamturteils 
empfohlen.  

Unter Berücksichtigung dieser Aspekte ergibt sich für die finale Checkliste folgende Form 
und folgender Aufbau: Die Checkliste umfasst 22 Seiten. Neben dem Bewertungsbogen be-
inhaltet die Checkliste eine genaue Anleitung bezüglich der Anwendung sowie konzeptionel-
le Hintergrundinformationen. Der Aufbau der Checkliste ist analog zu dem geforderten Auf-
bau von Patientenschulungsmanualen (Ströbel et al., 2007). Zur Bewertung stehen insge-
samt 109 Items inklusive eines Gesamturteils über das zugrunde liegende Manual.  

teilnehmerorientiertes  
Sozialklima klare Strukturierung Kognitive Aktivierung 

• Gestaltung der Lehr-
Lernsequenz (15 Items) 

• Einrichtungsbezogene 
Rahmenbedingungen (9 
Items) 

• Organisatorische Merk-
male der Gruppe (8 I-
tems) 

• Lehrziele (11 Items) 
• Aufgaben (10 Items) 
• Inhalte (6 Items) 
• Methoden (5 Items) 
• Medien (5 Items) 
• Sozialformen (3 Items) 
• Folge des methodischen  

Grundrhythmus (4 Items) 
• Strukturierung der  

Verhaltensebene (2 Items) 

• Auseinandersetzung mit  
anspruchsvollen Aufgaben  
(12 Items) 

• Methodenvielfalt (10 Items) 

Tab. 1: Operationalisierung der Qualitätskriterien 

Diskussion 
Die entwickelte Checkliste erlaubt bereits jetzt schon erstmalig, kriteriengeleitet Manuale 
von Patientenschulungen hinsichtlich ihrer didaktischen und methodischen Qualität zu be-
werten. Sie kann darüber hinaus bei der Konzeption, der Weiterentwicklung und Implemen-
tierung von Patientenschulungen als Orientierung dienen. Gezielte Stärken- und Schwä-
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chen-Analysen können als Grundlage für die Optimierung bei Relaunch dienen. Weiterer 
Forschungsbedarf besteht bezüglich der Interpretation und Auswertung der Ergebnisse und 
hinsichtlich der  Inter-Rater-Reliabilität. Fernziel kann die Identifikation typischer Muster Pro-
file sein. Mit Hilfe der Checkliste könnte untersucht werden, welche Aspekte sich auf die Er-
reichung welcher Effekte der Schulung auswirken. 

Ausblick 
Die entwickelte Checkliste erlaubt es erstmalig, kriteriengeleitet Manuale von Patientenschu-
lungen aus didaktischer Sicht zu bewerten. Eine testtheoretische Überprüfung der Checklis-
te folgt. 
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Patientenschulung (Poster) 

Dissemination eines evaluierten Schulungsprogramms bei chronischem 
Rückenschmerz – Kostenanalyse der Programmimplementierung 

Ivancevic, S. (1), Biermann, J. (1), Meng, K. (2), Faller, H. (2), Wasem, J., Neumann, A. (1) 
(1) Lehrstuhl für Medizinmanagement, Universität Duisburg-Essen,  

(2) Abteilung für Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie und 
Rehabilitationswissenschaften, Universität Würzburg 

Hintergrund 
Die Indikation chronischer Rückenschmerz stellt aufgrund ihrer Prävalenz eine Krankheit mit 
erheblicher medizinischer und gesundheitsökonomischer Relevanz dar. Die starke körperli-
che und psychische Belastung der Patienten führt zu einer häufigen Inanspruchnahme des 
medizinischen Versorgungssystems sowie vielfach zu einer Arbeitsunfähigkeit. Einen wich-
tigen Bestandteil der rehabilitativen Versorgung von Rückenschmerz-Patienten stellen Pati-
entenschulungen dar, welche in der Praxis nur zu einem geringen Teil über evaluierte und 
zentralen Qualitätsanforderungen gerecht werdende Programme erfolgen (Reusch et al., 
2013). Hinsichtlich möglicher Wege zur Dissemination eines neuen Schulungsprogramms in 
die klinische Praxis sind wenige Informationen vorhanden (z. B. Brandes et al., 2008). Ziel 
des vorliegenden Projektes ist die Ermittlung der Kosten alternativer Implementierungsstra-
tegien eines in einem Manual zusammengefassten Schulungsprogramms, welches über ei-
nen Leitfaden zum Manual und im Vergleich dazu in Form eines Train-the-Trainer-Seminars 
in Rehabilitationskliniken implementiert wird.  

Methodik 
Im Rahmen einer Disseminationsstudie in 10 Rehabilitationskliniken (5 Kliniken je Imple-
mentierungsstrategie) wurde der Zeitaufwand der Programmimplementierung mittels Daten-
erhebung über Dokumentationsbögen sowie über Befragungen der klinikinternen Schu-
lungsteilnehmer erhoben. Hierbei wurde sowohl der Zeitaufwand für die Vorbereitung 6 Wo-
chen vor der Schulung, die initiale Schulung sowie die Nachbereitung der Schulungsinhalte 
nach 6 und 12 Wochen in die Kosten-Analyse eingeschlossen. Die resultierenden personel-
len Ressourcen wurden mittels berufsbezogener Brutto-Personalkosten bewertet. Des Wei-
teren wurden die Kosten für Sachmittel (Manuale, Leitfaden, Handouts) sowie Reise- und 
Unterbringungskosten der Schulungsleiter berücksichtigt. In Form einer Sensitivitätsanalyse 
wurden verschiedene Szenarien der klinikinternen Trainerteam-Besetzung simuliert und die 
resultierenden Kosten verglichen. 

Ergebnisse  
Die klinikbezogenen Gesamtkosten der Programmimplementierung liegen bei der Imple-
mentierung mittels der Train-the-Trainer Schulung in Abhängigkeit der klinikinternen Beset-
zung des Trainerteams zwischen 3.735 € und 4.160 € und somit um 11-28 % höher als die 
Gesamtkosten der Implementierung über einen Leitfaden welche sich zwischen 2.763 € und 
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3.691 € belaufen. Von den Gesamtkosten entfallen in beiden Implementierungsstrategien 
rund 95 % auf Personalkosten. Die Personalkosten der Train-the-Trainer Schulung betragen 
zwischen 1.170 € und 1.494 € je Klinik. Bei Implementierung über einen Leitfaden, erfolgt 
die Schulung initial über ein Implementierungsgespräch und verursacht Personalkosten je 
Klinik zwischen 137 € und 174 €. Der monetär bewertete Personalaufwand für die Nachbe-
reitung der Programminhalte im Anschluss an die Train-the-Trainer Schulung beträgt zwi-
schen 1.542 € und 1.627 € und für die Nachbereitung im Anschluss an das Implementie-
rungsgespräch zum Leitfaden zwischen 2.017 € und 2.576 €. Die Sachkosten bei Dissemi-
nation über ein Train-the-Trainer Seminar betragen durchschnittlich 68 € je Klinik. Bei der 
Implementierung über einen Leitfaden liegen diese im Durchschnitt bei 76 €. 

Diskussion und Schlussfolgerungen 
Durch die Analyse der Implementierungskosten der beiden Schulungsstrategien im Ver-
gleich lassen sich Aussagen über die bei Umsetzung in der Klinik entstehenden Personal- 
und Sachkosten treffen. Bei Dissemination eines patientenorientierten Schulungsprogramms 
in Form einer Train-the-Trainer-Schulung sind bis zu einem Drittel höhere Gesamtkosten 
angefallen. Dies ist vor allem auf den höheren personellen Ressourcenaufwand durch die 
Teilnahme an der Schulung zurückzuführen. Im Vergleich zeigt sich allerdings, dass der 
personelle Aufwand und damit auch die Kosten der Nachbereitung der Programminhalte bei 
der Implementierung über einen Leitfaden um bis zu 60 % höher sind als bei der Implemen-
tierung über ein Train-the-Trainer-Seminar. Daraus lässt sich vermuten, dass die langfristi-
gen Kosten im weiteren Verlauf der klinikinternen Programmumsetzung über eine Train-the-
Trainer-Schulung im Vergleich zur Dissemination über einen Leitfaden geringer ausfallen 
dürften. Im Hinblick auf die Kostendifferenz der Dissemination eines Schulungsprogramms 
über die beiden Implementierungsstrategien, scheinen Ergebnisse zur Effektivität der Imp-
lementierungsstrategien von besonderem Interesse, um daraus Empfehlungen für die klini-
sche Umsetzung ableiten zu können. Weitere Projektergebnisse zeigen, dass in den Klini-
ken mit dem Train-the-Trainer-Seminar zum Teil eine bessere Umsetzung der standardisier-
ten Rückenschulung und eine höhere Patientenzufriedenheit erreicht werden konnte. Im 
weiteren Projektverlauf werden im Rahmen einer Effectiveness-Studie neben klinischen Pa-
rametern der Patienten die primären Zielkriterien Krankheits- und Behandlungswissen sowie 
Häufigkeit von Rückenübungen untersucht. Des Weiteren erfolgt eine gesundheitsökonomi-
sche Gesamtbewertung. 

Förderung: Im gemeinsamen Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung. 
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Patientenbewertungen von Schulungen in der orthopädischen 
Rehabilitation – Ergebnisse einer qualitativen Freitextanalyse  

Schöpf, A.C., Ullrich, A., Farin-Glattacker, E. 
Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Freiburg 

Hintergrund 
Patientenschulungen in der medizinischen Rehabilitation von chronischen Krankheiten die-
nen unter anderen zur Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten, um das Selbstmanagement 
zu verbessern (Faller et al., 2008). Für das Verständnis von Patientenschulungen spielt die 
Gesundheitskompetenz eine zentrale Rolle. Diese kann als Interaktion zwischen den Fähig-
keiten eines Individuums und Merkmalen des Gesundheitswesens angesehen werden 
(Berkman et al., 2010). Um die Verständlichkeit von Patientenschulungen i. S. eines Kon-
textmerkmals zu erfassen, wurde im Rahmen des Projekts "Entwicklung und Evaluation ei-
ner Patientenschulung zur Förderung der Gesundheitskompetenz von chronisch Kranken" 
der COHEP-Fragebogen entwickelt (Farin et al., 2013). Bei der psychometrischen Prüfung 
dieses Fragebogens wurden den Patienten auch offene Fragen zur Beurteilung der Schu-
lungen der aktuellen Rehabilitationsmaßnahme vorgelegt.  

Der vorliegende Beitrag berichtet über die Ergebnisse der Freitextauswertung und geht fol-
gender Frage nach: Wie bewerten Patienten die besuchten Schulungen in der stationären 
orthopädischen Rehabilitation (positive und negative Aspekte)? 

Methodik 
Die Freitextfelder wurden von N=577 Patienten mit chronischen Rückenschmerzen und/oder 
Arthrose in acht stationären Rehabilitationseinrichtungen am Ende ihres Rehabilitationsauf-
enthalts bearbeitet. Die offenen Fragen lauteten: (1) Was hat Ihnen an den Schulungen ge-
fallen? (2) Was hat Ihnen an den Schulungen nicht gefallen? Basierend auf den Patienten-
aussagen erfolgte eine induktive Kategorienbildung.  

Ergebnisse 
Die Auswertung ergab 14 Kategorien, deren Häufigkeiten in Abbildung 1 dargestellt sind. 

Besonders häufig wurde der Schulungsleiter als positiv erlebt. Die Patientenaussagen be-
ziehen sich auf dessen Auftreten, Vortragsweise, Kompetenz und Aktivierung von Patienten 
zur Mitarbeit. Am zweithäufigsten wurden positive Aussagen zum Inhalt genannt. Allerdings 
äußerten sich einige Patienten auch negativ über diesen Aspekt. Patienten empfanden vor 
allem Wiederholungen von Informationen als negativ. Viele positive Kommentare gab es 
außerdem hinsichtlich der Verständlichkeit und den Praxisbezug der Schulungen. Bezüglich 
des Praxisbezugs bewerteten die Patienten positiv, wenn ein Bezug zum Leben außerhalb 
der Rehabilitationseinrichtung hergestellt wurde und wenn während der Schulung praktische 
Beispiele genannt und konkrete Maßnahmen für die Zeit nach der Rehabilitation erlernt 
wurden. Das Zeitmanagement der Schulungen enthält die meisten negativen Aussagen. Die 
Schulungslänge wurde manchmal als zu lang und manchmal als zu kurz angesehen, (akti-
ve) Pausen während und zwischen Schulungen wurden vermisst und es wurden negative 
Folgen der Zeitplanung genannt. Kritik gab es auch für die Passung von Patient und Schu-
lung. Mehrere Patienten bemängelten, dass Patienten mit unterschiedlichen Problemen in 
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der gleichen Schulung sitzen oder dass Patienten an Schulungen teilnehmen müssen, die 
nicht zu deren individuellen Merkmalen (z. B. Vorwissen, Krankheit, Interesse) passen. 

 
Abb. 1:  Häufigkeiten der positiven und negativen Patientenaussagen 

Diskussion 
Die positiven Aussagen zum Schulungsleiter umfassen viele Aussagen bezüglich dessen 
Auftreten gegenüber Patienten (z. B. Freundlichkeit), die auf die Wichtigkeit der Patient-
Behandler-Beziehung hinweisen. "Zeitmanagement" enthält die meisten negativen Aussa-
gen. Schulungen werden als zu kurz angesehen, wenn nicht genug Zeit für individuelle Fra-
gen ist, aber als zu lang, wenn Patienten zu lange sitzen müssen. Hier zeigen sich Zusam-
menhänge mit anderen Kategorien. Die "Gruppengröße" wirkt sich entscheidend auf die Zeit 
aus, die für individuelle Patienten zur Verfügung steht. Darüber hinaus ist auch die "Pas-
sung" wichtig. Wenn Patienten mit ähnlichen Problemen und Vorkenntnissen an einer Grup-
pe teilnehmen, ist es wahrscheinlich, dass die Patienten ähnliche Bedürfnisse und Fragen 
haben. Das Problem des zu langen Sitzens kann durch eine schlechte Bestuhlung verstärkt 
werden. Dieser Aspekt zusammen mit anderen Aussagen zum "Schulungsraum" und der 
"Organisation" zeigen die Wichtigkeit von Rahmenbedingungen, die Qualitätskriterien der 
Schulungsumsetzung darstellen (Ströbl et al., 2009). Insgesamt belegt die Analyse die 
Wichtigkeit, eine Vielzahl an patienten- und schulungsbezogenen sowie Umweltfaktoren bei 
der Erstellung und Umsetzung von Patientenschulungen zu beachten.  

Förderung: Im gemeinsamen Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung. 

Dank: Wir danken den beteiligten Rehabilitationseinrichtungen.  
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Reha-Team 

Interprofessionelle Teamarbeit zur Behandlung von chronischen 
Erkrankungen – Ein systematisches Review  

Körner, M. (1), Bütof, S. (2), Müller, C. (1), Zimmermann, L. (1), Bengel, J. (3) 
(1) Medizinische Fakultät, Universität Freiburg, (2) Institut für Neurophysiologie und 

Pathophysiologie, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf,  
(3) Institut für Psychologie, Universität Freiburg  

Theoretischer Hintergrund 

Interprofessionelle Teamarbeit (IPT) ist ein Erfolgsmerkmal für die patientenorientierte Be-
handlung chronischer Erkrankungen (Körner et al. (submitted)). Bislang gibt es jedoch kaum 
Erkenntnisse über die wesentlichen Dimensionen interprofessioneller Teamarbeit sowie die 
Möglichkeiten, diese durch Teamentwicklungsinterventionen zu verbessern. Das Ziel der 
Studie war die Identifikation der wesentlichen Determinanten der IPT sowie der Interventio-
nen zur Verbesserung der IPT und/oder der team-, patienten-, mitarbeiter- und organisati-
onsbezogenen Ergebnisparameter in der Behandlung von chronischen Erkrankungen.  

Methode 

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde ein systematisches Review zur interprofessionel-
len Teamarbeit in der Behandlung von chronischen Erkrankungen für die Jahre 2002-2012 
in den medizinischen Datenbanken Medline und PsycInfo durchgeführt. Dabei wurden so-
wohl theoretische Arbeiten, Praxisberichte als auch alle Studientypen in das Review einge-
schlossen.  

Ergebnisse 

Es konnten 2.256 Abstracts identifiziert werden, wovon 1.981 anhand des Titels und/oder 
Abstracts aus der Analyse ausgeschlossen wurden. 36 Artikel waren Duplikate und 27 Arti-
kel nicht beziehbar, so verblieben 212 Artikel für die Volltextanalyse. Von diesen wurden 
letztendlich 32 Artikel in die Analyse eingeschlossen. Fünf der 32 Artikel waren theoretische 
Arbeiten, sechs Praxisberichte, neun Querschnittstudien und zwölf Interventionsstudien. Die 
theoretischen Arbeiten sowie die Querschnittstudien beschrieben die strukturellen und pro-
zessualen Determinanten der Teamarbeit, während die Praxisberichte und Längsschnittstu-
dien sich auf die Interventionen zur Verbesserung der Teamarbeit bezogen.  

Als strukturelle Dimensionen erfolgreicher interprofessioneller Teamarbeit zeigten sich in 
den theoretischen Arbeiten sowie den Querschnittstudien der interprofessionelle Teaman-
satz, die Charakteristika der Teammitglieder, die Besprechungs-/Meetingstruktur, Autono-
mie des Teams, die Teamcharakteristika (Größe, Zusammensetzung) und der Führungsstil. 
Erfolgsmerkmale, bezogen auf den Teamprozess, sind gemeinsame Ziele, Koordination der 
Patientenversorgung, gemeinsame Arbeitspraxis, Kommunikation, Konfliktmanagement, 
Kohäsion, Kooperation, wechselseitiges Vertrauen, Respekt, Rolle und Feedback. Zur Ver-
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besserung der interprofessionellen Teamarbeit wurden insbesondere komplexe Interventio-
nen eingesetzt, aber auch interprofessionelle Trainings und Workshops, Leistungsfeedback, 
Ergänzung neuer Teammitglieder im Team sowie Implementierungsstrategien, wie z. B. 
SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation), ICF-basierte Strukturierung 
für Teambesprechungen, elektronische ICF-basierte Dokumentationssysteme sowie Action 
Learning Cycles wurden als Interventionsstrategien beschrieben und teilweise auch evalu-
iert. Keine der eingeschlossenen Studien verfügte über ein kontrolliertes, randomisiertes 
Design.  

Schlussfolgerung 

Obwohl die IPT als ein wesentliches Organisationsmerkmal der Behandlung chronisch Er-
krankter angesehen wird, gibt es nur wenige Studien zu den Erfolgsmerkmalen und zum Er-
folg von Interventionen. Insgesamt wurden 21 Studien identifiziert, deren Evidenz als 
schwach bis sehr schwach einzustufen ist. 

Literatur 
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Merkmale einer erfolgreichen Rehabilitationseinrichtung  
– Interdisziplinäre Zusammenarbeit 

Kleineke, V., Stamer, M., Zeisberger, M., Brandes, I., Meyer, T. 
Institut für Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung,  

Medizinische Hochschule Hannover 

Hintergrund und Zielsetzung 
Durch das von der Deutschen Rentenversicherung Bund finanzierte Projekt MeeR – Merk-
male einer erfolgreichen Reha (Meyer et al. 2013) – sollten Merkmale identifiziert und unter-
sucht werden, die Einfluss auf den Erfolg der Rehabilitationseinrichtungen auf Rehabilitan-
dInnen-Ebene haben. Ausgangspunkt für dieses Projekt war die Feststellung, dass es hin-
sichtlich des Einrichtungserfolges Unterschiede zwischen den Einrichtungen medizinischer 
Rehabilitation gibt, die nicht durch Merkmale der Rehabilitanden und Rehabilitandinnen be-
einflusst werden (Meyer, 2010). Ziel des Projektes ist die Generierung von Hypothesen zur 
Erklärung dieser Unterschiede.  

Methoden 
In der Hauptphase des Projektes wurde in sechs Rehabilitationseinrichtungen eine Visitation 
im Umfang von einer Woche durchgeführt. Die Auswahl der teilnehmenden Einrichtungen 
erfolgte auf Grundlage einer quantitativen Analyse von Routinedaten der Qualitätssicherung 
der DRV. Es handelt sich um vier orthopädische und zwei kardiologische Einrichtungen, die 
drei Paare aus je einer Einrichtung der oberen 10 % und je einer Einrichtung der unteren 
10 % der Rangreihe (bezogen auf den Rehabilitationserfolg) bilden. Innerhalb der Visitati-
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onswochen wurden Gruppendiskussionen mit MitarbeiterInnen und mit RehabilitandInnen, 
Interviews mit ärztlichen Leitungspersonen und der Verwaltungsleitung sowie begleitende 
Beobachtungen in verschiedenen Bereichen des täglichen Rehabilitationsablaufes durchge-
führt. Die erhobenen Daten wurden mittels zusammenfassender Inhaltsanalyse und einem 
themenspezifischen Vergleich zwischen den Einrichtungen ausgewertet (Flick, 2007). Zu-
sätzlich wurden die Gruppendiskussionen der MitarbeiterInnen in Hinblick auf die interdiszi-
plinäre Kooperation und auf Interaktionsaspekte mittels der dokumentarischen Methode 
(Bohnsack, 2010) analysiert.  

Ergebnisse 
Folgende Kategorien wurden als erfolgsrelevant identifiziert: Die Therapiezielvereinbarung, 
die Angebotsgestaltung aus Perspektive der MitarbeiterInnen und RehabilitandInnen sowie 
die interdisziplinäre Zusammenarbeit. Dieser Beitrag fokussiert auf die interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit. Die Ausgestaltung der interdisziplinären Zusammenarbeit unterscheidet sich 
in den Einrichtungen hinsichtlich verschiedener Aspekte. So scheint die Wertschätzung in-
terdisziplinärer Teamsitzungen in den weniger erfolgreichen Einrichtungen geringer und von 
weniger wechselseitiger Interaktion zwischen AkteurInnen unterschiedlicher Berufsgruppen 
geprägt zu sein. Hinsichtlich der Stellung der ärztlichen MitarbeiterInnen innerhalb des Re-
habilitationsteams lässt sich feststellen, dass die Kommunikation in den erfolgreichen Ein-
richtungen weniger Ärzte/Ärztinnen-zentriert abläuft und die Dominanz der ärztlichen Ver-
antwortungsübernahme im Versorgungsprozess weniger umfangreich erscheint. Zudem 
scheinen Hierarchiestrukturen in den erfolgreichen Einrichtungen weniger ausgeprägt zu 
sein. In einer erfolgreichen Einrichtung erfolgt der Informationsfluss nicht grundsätzlich über 
das Team, sondern auch gezielt über die RehabilitandInnen. Zudem erscheinen Beispiele 
für misslungene interdisziplinäre Zusammenarbeit in den weniger erfolgreichen Einrichtun-
gen drastischer zu sein. 

Diskussion und Schlussfolgerungen 
Interdisziplinäre Kooperation sollte als ein Merkmal erfolgreicher Rehabilitation in den Ein-
richtungen medizinischer Rehabilitation besonders berücksichtigt werden. Auf Grundlage 
der Ergebnisse wurde die These entwickelt, eine kontinuierliche Weiterentwicklung von be-
rufsgruppenübergreifender Teilhabe sowie einer damit einhergehenden berufsgruppenüber-
greifenden Verteilung von Verantwortung bei der Versorgungsplanung und Versorgungsges-
taltung reduziere das Misslingen interdisziplinärer Zusammenarbeit und befördere neue An-
sätze der Gestaltung von Reha-Prozessen. Diese These, sowie daraus resultierende 
Schlussfolgerungen für die Praxis, wie beispielsweise das Überdenken der ärztlichen Rolle 
im Versorgungsprozess, sollen in weiterführenden Untersuchungen überprüft werden. 
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ha-Einrichtung – Hintergrund und Vorgehen im Projekt MeeR. In: Arbeitskreis Klinische 
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Wie gut gelingt die Wissensintegration in multiprofessionellen Teams der 
medizinischen Rehabilitation? 

Körner, M. (1), Rundel, M. (2), Müller, C. (1), Zimmermann, L. (1) 
(1) Medizinische Fakultät, Universität Freiburg, (2) Celenus Kliniken, Offenburg 

Theoretischer Hintergrund 
Zur Bewältigung von komplexen Problemen, wie z. B. der Behandlung von chronischen Er-
krankungen in der medizinischen Rehabilitation wird multiprofessionellen Teams das Poten-
zial für eine effektive Behandlung zugeschrieben. Dabei führt jedoch die heterogene Zu-
sammensetzung der Behandlungsteams, insbesondere die Integration von unterschiedli-
chen Perspektiven und Wissensbeständen der Gesundheitsberufe, zu hohen Anforderungen 
an alle Teammitglieder. Es sind geteilte mentale Modelle, d. h. gemeinsames Wissen der 
Teammitglieder über relevante Merkmale der Aufgabe (Ziele, Arbeitsschritte, Aufgabentei-
lung, Methoden und Werkzeuge) als auch des Teams (Kompetenzen der einzelnen Team-
mitglieder) zu entwickeln. Ziel der Arbeit ist die Bewertung dieses Prozesses zum Aufbau 
einer disziplinübergreifenden Wissensbasis für Teams in der medizinischen Rehabilitation. 
Hierfür wird das Ausmaß der Probleme bei der Integration des Wissens erfasst und zwi-
schen den Berufsgruppen und Kliniken verglichen.  

Methode  
In einer multizentrischen Querschnittsstudie wurden Mitarbeiter von Rehabilitationsteams 
schriftlich befragt. Die Fragebogen konnten über die Studienverantwortlichen in zehn Klini-
ken unterschiedlicher Indikationsbereiche (Orthopädie, Neurologie, Onkologie) an 945 Mit-
arbeiter verschiedener Gesundheitsberufe verteilt werden. Für die Befragung wurde die 
Skala zur Erfassung von Wissensintegrationsproblemen in interdisziplinären Projektteams 
(WIP) (Steinheider et al., 2009) für die Arbeit der Behandlungsteams in der medizinischen 
Rehabilitation adaptiert ("Projekt" durch "Aufgabe" ersetzt und Item 1 eliminiert) und einge-
setzt. Die modifizierte Skala besteht aus sieben fünfstufigen Likert-skalierten Items (0 = "trifft 
nicht zu" bis 4 = "trifft völlig zu") zu. Die Datenanalyse erfolgte deskriptiv-explorativ und vari-
anzanalytisch mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 21. 

Ergebnisse 
An der Mitarbeiterbefragung der Rehabilitationsteams beteiligten sich in den zehn Kliniken 
293 Mitarbeiter (Rücklauf: 31 %). Drei Kliniken wurden aufgrund einer derzeitigen Rücklauf-
quote unter 20 % aus der Analyse ausgeschlossen, so dass sich die nachfolgende vorläufi-
ge Analyse auf sieben Rehabilitationskliniken (N=272 Mitarbeiter) bezieht. Dabei sind die 
Mehrzahl der Antwortenden Pflegekräfte (29 %) und Physiotherapeuten (28 %), gefolgt von 
Ärzten (16 %), Psychologen und Sozialarbeitern (9 %) sowie den sonstigen Berufsgruppen 
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(Logopäden, Ergotherapeuten, Ernährungsberater/Diätassistenten) (18 %). In der Stichpro-
be sind ca. 2/3 Frauen und knapp 70 % der befragten Mitarbeiter zwischen 40 und 59 Jahre 
alt. Über die Hälfte (57 %) sind bereits länger als zehn Jahre in der Klinik beschäftigt.  

Die Skala besitzt eine gute Reliabilität (Cronbachs Alpha .87). Bei der Analyse der Problem-
häufigkeit ("trifft zu" und "trifft eher zu" zu einer Kategorie zusammengefasst) auf Itemebene 
zeigt sich, dass knapp 27 % der Teammitglieder unterschiedliche Vorstellungen von der Er-
ledigung ihrer Aufgabe haben (WIP4, siehe Tabelle 1). 21.8 % merken an, dass sich Team-
mitglieder zu wenig bemühen, "die Denkweisen und methodischen Vorgehensweisen der 
anderen Fachrichtungen zu verstehen" (WIP3). Des Weiteren sind knapp 30 % der Mei-
nung, dass zu wenig "Zeit und Mühe aufgewendet wird, um ein gemeinsames Aufgabenver-
ständnis zu entwickeln" (WIP2). Nimmt man die Kategorie "trifft manchmal zu" in die Analy-
se mit auf, so sind wir bei allen drei aufgeführten Aspekten bei einer Problemhäufigkeit von 
weit über 50 % (WIP2: 59.6 %; WIP3: 54 %; WIP4: 67 %).  

  N Min Max M SD Problemhäufigkeit n %* 

       trifft zu u. 
trifft eher zu 

trifft manch-
mal zu 

WIP1: Teammitglieder können die eigene 
Sichtweise den anderen Teilnehmern nur 
unzureichend verständlich machen. 

262 0 4 1.44 0.94 11.0 % 38.2 % 

WIP2: Es wird zu wenig Zeit und Mühe 
aufgewendet, um ein gemeinsames Auf-
gabenverständnis zu entwickeln. 

262 0 4 1.81 1.15 29.4 % 30.2 % 

WIP3: Teammitglieder bemühen sich zu 
wenig, die Denkweisen und methodischen 
Vorgehensweisen der anderen Fachrich-
tungen zu verstehen.  

262 0 4 1.71 1.07 21.8 % 32.2 % 

WIP4: Teammitglieder haben unter-
schiedliche Zielvorstellungen für die Erle-
digung ihrer Aufgaben. 

261 0 4 1.91 0.99 26.8 % 40.2 % 

WIP5: Die interprofessionelle Zusammen-
setzung des Teams erschwert die Ent-
wicklung eines gemeinsamen Aufgaben-
verständnisses.  

259 0 4 1.14 1.01 9.2 % 24.7 % 

WIP6: Die fachspezifischen Denkweisen 
der einzelnen Teammitglieder erschweren 
die Bildung einer gemeinsamen Basis für 
die Erledigung der Aufgabe. 

260 0 4 1.40 1.07 15.1 % 25.7 % 

WIP7: Die Methoden der anderen Fach-
richtungen bleiben unklar. 257 0 4 1.45 0.99 15.2 % 31.5 % 

Legende: Skalierung der Skala: 0 = "trifft nicht zu", 1 = "trifft eher nicht zu", 2 = "trifft manchmal zu", 
3 = "trifft eher zu", 4 =  "trifft völlig zu". * Gültige Prozente 
Tab. 1: WIP – Deskriptive Statistiken für die einzelnen Variablen 

Ein Vergleich der Skalenmittelwerte ergibt sowohl für die Kliniken (F = 2.80, p < .001, η² = 
0.06) als auch für die Berufsgruppen (F = 5.59, p < .001, η²=0.082) signifikante Unterschie-
de. Die Ärzte sehen durchschnittlich die geringsten Probleme bei der Wissensintegration, 
während die Physiotherapeuten (M = 1.72, SD = 0.72) und die sonstige Berufsgruppen (Di-
ätassistenten, Ergo-, Logotherapeuten etc.) eher Probleme angeben (M = 1.76, SD = 0.72).  
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Diskussion 
Die vorläufige Analyse der Wissensintegrationsprobleme gibt Hinweise darauf, dass es der-
zeit noch Hindernisse beim Aufbau eines gemeinsamen mentalen Modells in interprofessio-
nellen Teams der medizinischen Rehabilitation gibt. Insbesondere der Integration der ver-
schiedenen Denkweisen, Methoden und Zielvorstellungen der verschiedenen Berufsgrup-
pen bzw. der Entwicklung eines gemeinsamen Aufgabenverständnisses sollte in den Klini-
ken mehr Bedeutung beigemessen werden.  

Schlussfolgerung 
Teamentwicklung kann an diesem Punkt anknüpfen und sich darauf konzentrieren, die 
Teams zu unterstützen die gemeinsame Aufgabe zu klären, ein gemeinsames Aufgaben-
verständnis bzw. ein geteiltes mentales Modell zu entwickeln. 

Förderung: Im gemeinsamen Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung. 

Literatur 
Steinheider, B., Bayerl, P.S., Menold, N., Bromme, R. (2009): Entwicklung und Validierung 

einer Skala zur Erfassung von Wissensintegrationsproblemen in interdisziplinären Pro-
jektteams (WIP). Zeitschrift für Arbeits- und Organisationspsychologie, 53, 3. 121-130. 

Förderfaktoren und Barrieren interprofessioneller Kooperation in 
Rehabilitationskliniken – Eine Befragung von Führungskräften  

Müller, C. (1), Zimmermann, L. (1), Rundel, M. (2), Körner, M. (1) 
(1) Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie, Universität Freiburg,  

(2) Celenus Kliniken Offenburg 

Hintergrund  
Interprofessionelle Kooperation ist ein wesentliches Qualitäts- und Erfolgsmerkmal der Re-
habilitation (Körner, Bengel, 2004). Die Komplexität von chronischen Erkrankungen oder 
Behinderungen in der Rehabilitation erfordert Leistungen, die von keiner Berufsgruppe allei-
ne erbracht werden können (Leggat, 2007). Dies impliziert für die Praxis, dass Gesund-
heitsberufe im Sinne einer interprofessionellen Kooperation arbeitsteilig zusammenarbeiten 
(Mickan, Rodger, 2005). Dabei kann die interprofessionelle Kooperation durch verschiedene 
Faktoren gefördert oder limitiert werden. Insbesondere die Management- und Führungsebe-
ne kann durch die Gestaltung der Kooperationsbedingungen Einfluss auf die interprofessio-
nelle Kooperation nehmen (McCallin, McCallin 2009). Bisher liegen im deutschen Versor-
gungskontext keine Erkenntnisse zu Förderfaktoren und Barrieren interprofessioneller Ko-
operation in medizinischen Rehabilitationseinrichtungen vor. Ziel der vorliegenden Untersu-
chung ist es, sowohl Förderfaktoren, als auch Barrieren der interprofessionellen Kooperation 
in Rehabilitationskliniken zu identifizieren.  
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Methodik 
In einer Querschnittsstudie mit einem qualitativen Design wurden Förderfaktoren und Barrie-
ren interprofessioneller Kooperation in fünf Rehabilitationseinrichtungen mit Hilfe von leitfa-
dengestützten Interviews erfasst. Insgesamt wurden 18 Führungskräfte im Alter zwischen 36 
und 62 Jahren (M= 49,2 Jahre) aus den Indikationsbereichen Orthopädie (n=7), Neurologie 
(n=5), Onkologie (n=4) und Kardiologie (n=2) interviewt. Unter den befragten Führungskräf-
ten befanden sich fünf Chefärzte, vier Pflegedienstleitungen und sechs Leitungen therapeu-
tischer sowie drei Leitungen psychologischer Abteilungen. Die Interviews wurden digitalisiert 
und transkribiert. Die Transkripte wurden unter Verwendung der Software MAXQDA 10 nach 
der strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring, 2010) in einem deduktiven Vorge-
hen ausgewertet. Neun Hauptkategorien, die anhand theoretischer Vorannahmen gebildet 
wurden, wurden der Analyse zugrunde gelegt. 

Ergebnisse 
Die Ergebnisse sind themenbezogene Zusammenfassungen der befragten Führungskräfte 
zu Förderfaktoren sowie Barrieren interprofessioneller Kooperation. Insgesamt lassen sich 
den neun Hauptkategorien 480 kodierte Aussagen zuordnen. Dabei beziehen sich 337 Aus-
sagen auf Förderfaktoren sowie 143 Aussagen auf Barrieren interprofessioneller Kooperati-
on. 

Von den 337 Aussagen der Führungskräfte zu Förderfaktoren interprofessioneller Koopera-
tion entfallen die meisten Äußerungen auf die Hauptkategorie "Interprofessionelle Koordina-
tion der Behandlung" (82 Aussagen), gefolgt von der Hauptkategorie, "Organisation" an 
zweiter Stelle (77 Aussagen), "Managementsysteme" an dritte Stelle (66 Aussagen) und 
"Kultur" an vierte Stelle (33 Aussagen). Die Verteilung der vier häufigsten Kategorien ver-
deutlicht die Relevanz der Themen. Als wichtiger Förderfaktor der interprofessionellen Be-
handlungskoordination wird das Vorhandensein eines Gesamtrehabilitationskonzeptes pro-
klamiert, das sich an der Teilhabeorientierung ausrichtet und Rehabilitationsziele zur Pla-
nung der rehabilitativen Versorgungsleitungen beinhaltet. Dabei spielen Teamprozessvari-
ablen, wie z. B. der interaktive Informationsaustausch, die multilaterale Kommunikation der 
Teammitglieder untereinander, klar definierte Teamrollen, definierte Aufgaben des Teams 
oder einzelner Teammitglieder eine wesentliche Rolle. Der interdisziplinären Patientenbe-
sprechung wird für die Koordination der Behandlung das größte Potenzial zugeschrieben. 

Barrieren interprofessioneller Kooperation werden von den Führungskräften in 143 Aussa-
gen thematisiert. Die am häufigsten genannten hinderlichen Einflussfaktoren beziehen sich 
auf die Hauptkategorie "Organisation" (60 Nennungen). An zweiter Stelle werden hinderliche 
Faktoren thematisiert, die sich auf die Hauptkategorie "Organisations- und Teamkultur" (20 
Aussagen) beziehen, an dritter Stelle werden Kommunikationsbarrieren (17 Aussagen) ge-
nannt und an vierter Stelle werden Faktoren angeführt, die Barrieren für Teamentwicklung 
darstellen (14 Aussagen). In Bezug auf die Organisation werden vor allem die hohe Arbeits-
belastung (Zeitdruck, hohe Behandlungsfrequenzen, veränderter Schweregrad der Rehabili-
tanden, großer Administrationsaufwand), unzureichende Bezahlung und unzureichende 
Zeitkorridore, sich im interprofessionellen Team abzusprechen, als limitierende Faktoren 
gewertet. Zum Teil werden damit negative Auswirkungen auf die Arbeitsmoral und Einstel-
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lung zur Zusammenarbeit assoziiert, die sich auch auf die Rehabilitanden-Behandler-Be-
ziehungsebene auswirken können.  

Schlussfolgerung 
Die drei wichtigsten Förderfaktoren sind die interdisziplinäre Patientenbesprechung für die 
Koordination der Behandlung, adäquate organisatorische Rahmenbedingungen sowie ein 
partizipativ ausgerichtetes Management. Zu den drei wichtigsten Barrieren zählen inadäqua-
te organisatorische Rahmenbedingungen, eine unzureichende Teamkultur und Kommunika-
tionsbarrieren. Die in dieser Studie identifizierten Förderfaktoren und Barrieren der interpro-
fessionellen Kooperation sind vergleichbar mit den in internationalen Studien genannten 
Faktoren. 

Förderung: Im gemeinsamen Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung. Förderkennzeichen: 
01GX1024. 
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Delphi-Befragung zur Erfassung relevanter Dimensionen im 
Wirkungsgefüge der Therapeuten-Patienten-Interaktion und 

Übereinstimmung der Beurteilung des therapeutischen Milieus durch 
Therapeuten und Patienten  

Waldeck, T. (1,2), Rüddel, H. (1), Waldeck, E. (2) 
(1) St. Franziska-Stift, Bad Kreuznach, (2) Edelsteinklinik, Bruchweiler  

Hintergrund und Fragestellung  
Das therapeutische Milieu ist wahrscheinlich ein wichtiger Wirkfaktor für eine gute Rehabili-
tation in der Psychosomatik und Kinder- und Jugendrehabilitation (Baudisch et al., 2011; 
Heim, 1985; Linden, 2011). 

Methodik und Ergebnisse 
Im Vorfeld der Entwicklung eines Fragebogens zur Erfassung relevanter Kriterien eines gu-
ten therapeutischen Milieus wurde eine Delphi-Befragung (Kirsch, 2001) unter Experten ein-
geleitet. Ziel war die Bewertung und Diskussion von relevanten Dimensionen für die Erfas-
sung zur Qualität des therapeutischen Milieus, sowohl durch Patienten, als auch durch Mit-
arbeiter eines Teams in Kliniken der psychosomatischen Rehabilitation sowie in einer Klinik 
der Kinder- und Jugendmedizin. 

Die so entwickelten und ausgewerteten Fragebögen geben möglicherweise Aufschlüsse 
über die Übereinstimmung der Therapeuten-Beurteilung mit der Patientenbeurteilung im Be-
zug auf das therapeutische Milieu. Weiterhin, ob Unterschiede zwischen den beiden Klinken 
bestehen und auch zwischen den Stationen selbst. 

Die Delphi-Befragung war insgesamt an über 40 Experten, jeweils zur Hälfte aus den Fach-
bereichen Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, sowie Kinder- und Jugendmedi-
zin gerichtet. Es wurden dafür Experten ausgewählt, die vornehmlich in der Rehabilitation 
tätig sind und bereits langjährige klinische Erfahrungen in ihren Bereichen besitzen. 

Aufgabe der Experten war es, in einem Fragebogen mit Likert-Skala vorgegebene Aspekte 
bzw. Qualitäten oder Dimensionen des therapeutischen Milieus nach der Relevanz für die 
Schaffung einer soliden und anregenden therapeutischen Beziehung zum Patienten zu be-
werten. Weiterhin wurden die Experten in einem Freitext auch nach eigenen Aspekten und 
Dimensionen befragt, die ihnen als Einflussfaktor auf das therapeutische Milieu wichtig er-
schienen und auch diese Faktoren sollten nach der Relevanz eingestuft werden.  

Die erste Version von möglichen Fragebögen war im Anhang der Delphi-Umfrage enthalten. 
Dieser Fragebogen war in einer Ausführung an die Therapeuten gerichtet und in einer an 
die Patienten. Auch diese Bögen konnten optional durch die Experten danach bewertet wer-
den, ob die darin gestellten Fragen die dazugehörige Dimension richtig abbildeten. 

Der so entstandene Fragebogen kann auf Anfrage per Mail erhalten werden. 

Zur Testung der methodischen Validität erhielten Rehabilitanden in einer psychosomati-
schen Reha-Klinik bzw. in einer Klinik der Kinder- und Jugendmedizin zeitgleich einen Fra-
gebogen zum therapeutischen Milieu ausgehändigt, der anonym ausgefüllt wurde, sowie die 
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Mitglieder des jeweiligen Teams (Ärzte, Psychologen, Pflegepersonal, Funktionstherapeu-
ten). 

Im St. Franziska-Stift nahmen 164 Patienten und 48 Therapeuten an der Untersuchung teil. 
In der Edelsteinklinik 82 Patienten und 19 Therapeuten.  

Sowohl im Fragebogen für Therapeuten als auch für Patienten resultierte für die Psychoso-
matik aus der explorativen Faktorenanalyse (VARIMAX) ein Hauptfaktor mit Eigenwerten 
über 2 (4.0 bzw. 9.3). Für die Kinder- und Jugendmedizin zeigte sich eine Zwei-
Faktorenstruktur mit Eigenwerten über 2. Bei Kindern und Jugendlichen (sowie deren The-
rapeuten) wurde zusätzlich zu dem Hauptfaktor die alterstypische Passung des Settings als 
wichtig angegeben. 

Nach einer Rücklaufquote von 66 % wurden zunächst die Fragebögen der Experten ausge-
wertet. 

Als Ergebnis der Delphi-Befragung sind folgende Dimensionen als relevant bewertet worden 
(in absteigender Bedeutsamkeit): 

• Wertschätzung 
• Ehrlichkeit und Offenheit 
• Ansprechpartner und Verfügbarkeit 
• Fachliche und soziale Kompetenz 
• Gruppenkohäsion und Gruppenerleben 
• Transparenz 
• Organisationsqualität 
• Erfahrung der Therapeuten 
• Gruppengröße 
• Altersspanne der Patienten 
• Architektonik 
• Verlässlichkeit und Verbindlichkeit Absprachen 
• Kontakt zu Mitpatienten nach der Reha 
• Vorurteilsfreie Behandlung der Patienten 
• Arbeitsklima 
• Erfüllbarkeit der qualitativen und quantitativen Anforderungen an den Therapeuten 
• Nachhaltigkeit der Arbeit 

In einem nächsten Schritt wurden die in der psychosomatischen Reha-Klinik und in der Kli-
nik der Kinder- und Jugendmedizin verteilten Fragebogen zum therapeutischen Milieu aus-
gewertet. 

Über alle Rehabilitanden und Therapeuten wurde ein Parameter des therapeutischen Milie-
us errechnet, der aus den 5 Items mit höchster Faktorenladung bestand. Diese "Güte des 
therapeutischen Milieus" unterschied sich im T-Test nicht signifikant zwischen Therapeuten 
und Patienten (T= .197). In einer Varianzanalyse fanden sich hochsignifikante Effekte zwi-
schen den beiden Kliniken, (f=41.23, p= <. 001) ohne Wechselwirkung. Die Bedeutsamkeit 
des therapeutischen Milieus wurde auf der 5er Likert-Skala mit 3,96 und in der Edelsteinkli-
nik mit 3,36 bewertet. Diese Unterschiede entsprechen einer großen Effektstärke von 0,9. 
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Die Zusammenhänge zwischen Einschätzung des therapeutischen Milieus von Rehabilitan-
den und Therapeuten unterschieden sich zwischen den einzelnen Therapiestationen in bei-
den Kliniken kaum.  

Perspektive 
Nach der Delphi-Befragung liegt ein kurzer praxistauglicher Fragebogen zur Erfassung des 
therapeutischen Milieus vor. Allerdings sollte der Fragebogen für die psychosomatische Re-
habilitation anders ausgestaltet sein als in der Kinder- und Jugendrehabilitation. In einer 
Folgestudie wird geprüft, welche Bedeutsamkeit die Güte des therapeutischen Milieus für 
die Rehabilitationsergebnisse haben. 
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Lehre und Weiterbildung (Poster) 

Entwicklung innovativer E-Learning-Angebote  
für die rehabilitationsbezogene Lehre am Beispiel einer  

interaktiven Lernplattform 

Parthier, K., Mau, W. 
Institut für Rehabilitationsmedizin, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Halle/Saale 

Hintergrund und Ziel der Untersuchung 
Behandelnde Ärzte haben im Rehabilitationszugangsprozess eine zentrale Steuerungsfunk-
tion, gleichzeitig bestehen aber arztseitig Defizite hinsichtlich der Akzeptanz von und Kennt-
nis über Rehabilitation (Schubert et al., 2012). Dies unterstreicht die Notwendigkeit, rehabili-
tationsbezogene Inhalte bereits in der medizinischen Ausbildung praxisnah zu vermitteln. 
Obwohl mit der 9. Revision der Approbationsordnung für Ärzte 2002 der 12. Querschnittsbe-
reich "Rehabilitation, Physikalische Medizin, Naturheilverfahren" (Q12) als verbindlicher Be-
standteil der Lehre festgelegt und curricular verankert wurde, bestehen weiterhin ungenutzte 
Entwicklungspotentiale hinsichtlich der didaktischen Umsetzung (Mau et al., 2010). So do-
minieren im Fach Q12 nach wie vor traditionelle, meist passiv-rezeptive Lehr- und Lernme-
thoden. Hingegen werden nur an 22 % der Fakultäten problemorientiertes Lernen (POL) und 
an 11 % der Fakultäten E-Learning-Angebote eingesetzt. Diese eignen sich jedoch insbe-
sondere, um die bestehende Präsenzlehre durch einen höheren Praxisbezug nachhaltig zu 
bereichern bzw. zu ergänzen (Schwarzkopf et al., 2007). Projektbezogen wurden daher 2 
POL-basierte Fallbeispiele didaktisch aufbereitet, modularisiert verfilmt und in Form von in-
teraktiven Lernmodulen neben weiteren E-Learning-Komponenten auf einer Online-Lern-
plattform eingebettet, um sie Studierenden der Humanmedizin zum Selbststudium zur Ver-
fügung zu stellen. 

Methoden 
Die didaktische Ausgestaltung der rehabilitationsbezogenen Fallbeispiele orientierte sich an 
der Methode des problemorientierten Lernens (Pfaff, 1996). Die inhaltliche Konzeption ba-
sierte auf dem von den beiden Fachgesellschaften DGRW und DGPMR publizierten Lern-
zielkatalog für den Q12-Bereich (Mau et al., 2004). Entsprechend ausgewählter Lernziele 
wurden die Kasuistiken jeweils in Module unterteilt und mit Frage- und Aufgabenstellungen 
sowie weiterführendem Material angereichert. Hierbei wurde darauf geachtet, dass die ein-
zelnen Abschnitte sowohl losgelöst voneinander (als "short cases"), als auch aufeinander 
aufbauend (als "long case") verwendet werden können. Analog zu den modular konzipierten 
Patientengeschichten entstanden die Drehbücher und Storyboards zur filmischen Umset-
zung. Die produzierten Filmsequenzen wurden auf der Lernplattform ILIAS in Lernmodule 
eingebettet und werden um weitere E-Learning-Komponenten ergänzt.  
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Ergebnisse  
Bei den entstandenen POL-Fällen handelt es sich um einen Patienten mit muskuloskeletta-
ler Erkrankung sowie um eine Patientin mit psychosomatischer Symptomatik. Beide Fälle 
nehmen dabei insbesondere das für die Steuerung der Rehabilitation zentrale Aufnahmege-
spräch zwischen Rehabilitand und Arzt einer Reha-Klinik in den Blick – ergänzt um Befunde 
und Ergebnisse rehabilitationsdiagnostischer Untersuchungen sowie kurze Darstellungen 
einzelner Interventionen. Zudem wird im erstgenannten Fall schwerpunktmäßig Bezug auf 
berufsorientierte Interventionen genommen. Der zweite Fall fokussiert zusätzlich den Zu-
gang aus der ambulanten Versorgung sowie die Problematik der Komorbidität. Die Einbet-
tung der Filmsequenzen in die Lernmodule der Lernplattform erfolgte entsprechend der vor-
her festgelegten Lernziele. Den roten Faden bildet die jeweilige Kasuistik. Der Nutzer kann 
mittels Navigation selbst entscheiden, ob er chronologisch vorgehen oder nur einzelne Blö-
cke der Fälle bearbeiten will. Jeder Abschnitt folgt dabei der gleichen Struktur: einführende 
Worte nehmen Bezug zum jeweiligen Themenschwerpunkt und leiten inhaltlich zur Filmse-
quenz über. Nacheinander findet der Nutzer darauf bezogene praktische Aufgaben, die ent-
sprechenden Lösungsvorschläge und Erläuterungen sowie weiterführende Literatur und 
Links.  

Schlussfolgerungen und Ausblick 
In der didaktischen Umsetzung liegt ein wesentlicher Ansatzpunkt für eine optimierte Gestal-
tung rehabilitationsbezogener Lehre. Die Kombination aus POL und E-Learning ist dabei 
besonders geeignet, um bei den Studierenden Interesse für rehabilitationsbezogene Fragen 
zu wecken, wissenschaftlich fundierte Kenntnisse praxisnah zu vermitteln und Strategien 
der Wissensaneignung nachhaltig zu fördern. Durch die (inter-)aktive Auseinandersetzung 
mit dem Stoff geht der Kompetenzgewinn zwar über die deskriptiven Kompetenzen hinaus, 
kann aber den realen Patientenkontakt oder Präsenzveranstaltungen nicht ersetzen. Die 
aufgezeigten Angebote sind daher nicht als Hauptmedium, sondern vielmehr als ein weiterer 
integraler Bestandteil in einem übergeordneten Lernprozess zu verstehen und dienen der 
Vertiefung rehabilitationsbezogener Inhalte im Rahmen eines räumlich und zeitlich unab-
hängigen Lernszenarios. Obgleich die Erstellung der beschriebenen E-Learning-Angebote 
insgesamt mit einem hohen zeitlichen Aufwand einhergeht, ermöglicht die modulare Kon-
zeption des entwickelten Materials einen flexiblen Einsatz im Rahmen verschiedener Lern-
szenarien. Damit auch bereits praktizierende Ärzte von den erstellten Angeboten profitieren 
können, werden die Materialien in anstehenden Projektschritten leicht modifiziert für die 
ärztliche Fortbildung auf einer außeruniversitären Media-Share-Plattform für externe User 
zur Nutzung und zum Austausch zur Verfügung gestellt. Zudem wird die Evaluation von In-
anspruchnahme und Akzeptanz der Plattformen Gegenstand der nächsten Projektphase 
sein.  

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland, Deutsche Rentenversicherung 
Bund 
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Sozialmedizin 

Entwicklung und Evaluation eines Peer-Schulungsprogramms für das 
trägerübergreifende Qualitätssicherungsverfahren der 

sozialmedizinischen Begutachtung  

Strahl, A. (1), Gerlich, C. (1), Müller-Garnn, A. (2), Brüggemann, S. (2),  
Gehrke, J. (2), Vogel, H. (1)  

(1) Abteilung für Medizinische Psychologie und Psychotherapie, Medizinische Soziologie 
und Rehabilitationswissenschaften, Universität Würzburg,  

(2) Bereich Sozialmedizin, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 

Hintergrund 
Für die Qualitätssicherung der sozialmedizinischen Begutachtung bewerten im Rahmen ei-
nes Peer Review-Verfahrens erfahrene Sozialmediziner der Rentenversicherungsträger  
anonymisierte sozialmedizinische Gutachten. Das Peer Review basiert auf einem konsen-
suell abgestimmten Prüffragenkatalog mit spezifisch definierten Bewertungskriterien (VDR, 
2004). In der Evaluation erwies sich dieses Vorgehen einerseits als praktikabel, andererseits 
zeigte die methodische Überprüfung im Kontext vorhandener Forschungsdaten und Studien 
vergleichbare Rehabilitätswerte (Vogel et al., 2013). Bei der Implementierung des Verfah-
rens ist dennoch auf einheitliche Beurteilungsmaßstäbe seitens der Peers zu achten. Ziel 
des Forschungsprojekts war es daher, einheitliche Bewertungsmaßstäbe der Peers durch 
Entwicklung und Evaluation eines standardisierten Peer-Schulungscurriculums herzustellen 
und zu sichern.  

Methoden 
Die Schulungskonzeption erfolgte mittels Literaturrecherche, Rückmeldungen der Peers aus 
der Pilotphase sowie sozialmedizinischer Expertise. In einem mehrstufigen Entwicklungs-
prozess wurde das Schulungscurriculum zum Prüffragenkatalog zur Qualitätssicherung der 
Sozialmedizinischen Begutachtung konzeptionell erarbeitet und manualisiert. Die Schulung 
wurde in zwei Schulungsworkshops mit jeweils 19 Sozialmedizinern aller 16 Rentenversi-
cherungsträger durchgeführt und evaluiert. Für die formative Evaluation des Peer-
Schulungsprogramms wurde ein Bewertungsinstrument eingesetzt, das sich an etablierten 
formativen Evaluationsinstrumenten orientierte, wie sie z. B. im Bereich der Patientenschu-
lung eingesetzt werden. Unter anderem wurde die Sicherheit im Umgang mit den einzelnen 
Bereichen des Prüffragenkatalogs subjektiv auf einer Skala von 0-100 % erhoben. Der 
Schulungserfolg wird im Anschluss an das Schulungsprogramm bestimmt, indem als 
"Hausaufgabe" drei sozialmedizinische Gutachten anhand des Prüffragenkatalogs zum Peer 
Review-Verfahren beurteilt werden sollen. Mittels eines konsentierten Referenzgutachtens 
wird dabei für jeden Peer ein Schulungsergebnis bestimmt. 
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Ergebnisse 
Die im Ergebnis dreitägige Peer-Schulung wurde in ein Basismodul mit vier Lernzielen so-
wie ein Anwendermodul mit fünf Lernzielen unterteilt. Die konkreten und überprüfbaren 
Lernziele werden jeweils mit geeigneten Vermittlungsmethoden hinterlegt (Birkenbihl, 2008). 
Das Basismodul richtet sich an Sozialmediziner, die die Peer-Funktion neu übernehmen und 
erstmalig im Umgang mit dem Verfahren geschult werden. Dabei befähigt das Basismodul 
alleine nicht zur Ausübung der Peertätigkeit. Erst mit der Teilnahme an dem sich anschlie-
ßenden Anwendermodul für Sozialmediziner, die das Basismodul durchlaufen haben oder 
bereits eine Peer-Funktion ausüben, erfolgt die Möglichkeit zur Durchführung der Peertätig-
keit in der Routine. Das Anwendermodul ist gleichzeitig als eigenständige Fortbildungsmaß-
nahme zur Aufrechterhaltung der erworbenen Fertigkeiten der Peer-Funktion konzipiert.  

Die Ergebnisse der formativen Evaluation zeigen, dass sich die Peers (n=36) in der Selbst-
einschätzung zum Umgang mit den Prüffragen des Manuals als sicher einschätzen (70 % < 
x < 84 %). Das Hauptzielkriterium des Manuals (Nachvollziehbarkeit des Gutachtens) kann 
von den Peers mit einer Sicherheit von 76 % angewendet werden. Die Peer-Schulung wird 
auf einer 4-stufigen Skala insgesamt als gelungen (M=1,6) und empfehlenswert (M=1,6) be-
urteilt.  

Diskussion und Ausblick 
Das Schulungscurriculum weist eine hohe Akzeptanz und eine gute Durchführbarkeit auf. Es 
ist davon auszugehen, dass die direkt nach der Schulung erhobenen Messwerte zur Sicher-
heit im Umgang mit dem Manual nach Bearbeitung der "Hausaufgabe" und regelmäßiger 
Peer-Tätigkeit weiter ansteigen. Besonders positiv werden der gemeinsame Austausch zur 
Kalibrierung der Bewertungsmaßstäbe und zum Verständnis der Prüffragen sowie die ge-
meinsame Arbeit mit konkreten Beispielgutachten wahrgenommen. Es daher empfehlens-
wert, das Anwendermodul regelmäßig als eigenständige Fortbildungsmaßnahme für aktive 
Peers im Qualitätssicherungsverfahren anzubieten, um dadurch den Peer-Bias zu minimie-
ren und übereinstimmende Bewertungsmaßstäbe zu gewährleisten. 

Förderung: Deutsche Rentenversichderung Bund 
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Die Nachvollziehbarkeit von sozialmedizinischen Gutachten  
bei Anträgen auf Erwerbsminderungsrente: Ergebnisse einer 

Inhaltsanalyse von Gutachtenmängeln 

Gehrke, J., Müller-Garnn, A. 
Bereich Sozialmedizin, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 

Hintergrund und Fragestellung 
Medizinische Gutachten bilden im Antrags- und Leistungsfeststellungsverfahren der Deut-
schen Rentenversicherung die fachliche Grundlage zur Feststellung der Leistungsfähigkeit 
im Erwerbsleben und ermöglichen eine sachgerechte Verwaltungsentscheidung im Renten-
verfahren. Damit diese Aufgabe erfüllt werden kann, müssen die in den Gutachten bewerte-
ten medizinischen Fakten zum Leistungsvermögen des Antragstellers nachvollziehbar dar-
gelegt sein. 

Im Peer Review-Verfahren der Deutschen Rentenversicherung zur Qualitätssicherung von 
Gutachten ist diese Nachvollziehbarkeit über eine Argumentationskette definiert (siehe Abb. 
1). Die einzelnen Module der Argumentationskette sind als sinnvolle Verknüpfung der 
einzelnen Begutachtungsschritte zu sehen, indem beispielsweise ein Brückenschlag von der 
Anamnese und Befunden (Modul "Informationssammlung") zur Epikrise (Modul "Informa-
tionsbewertung") und im Weiteren von der Epikrise zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit 
(Modul "Beantwortung der Fragestellung") erfolgt. Zur Argumentationsführung gehört zudem 
eine nachvollziehbare Darstellung der funktionellen Einschränkungen und Fähigkeits-
störungen. 

 
Abb. 1: Module der Argumentationskette 

Die Nachvollziehbarkeit eines Gutachtens ist immer dann nicht gegeben, wenn Brüche in 
dieser Argumentationskette auftreten. Im Zusammenhang mit dem Aufbau des Peer Re-
view-Verfahrens wurde daher untersucht, an welchen Stellen die Argumentationskette in 
Gutachten unterbrochen ist. Des Weiteren wurde der Schweregrad der Brüche für die Nach-
vollziehbarkeit des Gutachtens anhand einer kategorialen Bewertung erhoben. 

Methodik und Durchführung 
Im Rahmen eines Forschungsprojektes wurden von 19 Ärzten aus den Sozialmedizinischen 
Diensten der Rentenversicherungsträger, die alle über eine langjährige Begutachtungspra-
xis verfügen, 260 Gutachten aus den Fachgebieten Orthopädie, Neurologie/Psychiatrie und 
Innere Medizin (Allgemeinmedizin) bewertet. Bei den insgesamt 785 Bewertungen wurde in 
ca. der Hälfte der Fälle eine Verletzung der Nachvollziehbarkeit festgestellt, d. h. die Argu-
mentationskette war unterbrochen.  

Fragestellung Informations- 
sammlung 

Informations- 
bewertung 

Beantwortung der
Fragestellung 

1 2 3 
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Die textlichen Begründungen, die von den Ärzten bei einem Bruch der Argumentationskette 
schriftlich zu kodieren waren, wurden mittels einer Inhaltsanalyse ausgewertet und kategori-
siert. Ziel war es, die wesentlichen Gründe für eine fehlende bzw. unzureichende Nachvoll-
ziehbarkeit in den Gutachten zu identifizieren. 

Ergebnisse 
Kritisiert wird u. a. eine unzureichende Anamnese und/ oder Diagnostik. Auch fehlt bei den 
bemängelten Gutachten die adäquate Auseinandersetzung mit Vorbefunden oder anderen 
Gutachten. Hinsichtlich der Leistungsbeurteilung ist auffällig, dass einzelne Befunde nicht in 
ausreichendem Maß berücksichtigt werden. In Bezug auf die Beantwortung der gutachterli-
chen Fragestellungen fehlt oft eine Begründung der vom Gutachter vertretenen Leistungs-
minderung. Es wurde also oftmals bereits die Informationssammlung als unvollständig be-
wertet. Ein besonders häufig genannter Mangel in der Nachvollziehbarkeit betrifft aber den 
Übergang von der Informationssammlung zur Informationsbewertung. 

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass Brüche in der Argumentationskette vor al-
lem beim Übergang zur Informationsbewertung und zur Beantwortung der Fragestellung 
auftreten. Diese sind zum Teil so schwerwiegend, dass die Ärzte, die an der Untersuchung 
teilgenommen haben, diese Gutachten als nicht nachvollziehbar bewertet haben.  

Diskussion und Fazit 
Die Untersuchung hat gezeigt, dass die Auseinandersetzung mit den medizinischen Fakten 
(Informationsbewertung) ein wesentliches Element in der Argumentationskette eines Gut-
achtens darstellt. Treten hier Mängel auf, ist die daraus resultierende sozialmedizinische 
Beurteilung des Leistungsvermögens nicht mehr nachvollziehbar. D. h. das Gutachten erfüllt 
nicht mehr seine Funktion im Rahmen der Sachaufklärung und ggf. muss ein weiteres Gut-
achten eingeholt werden. 

Die Ergebnisse liefern somit konkrete Hinweise für die Erstellung von Gutachten, indem die 
Gutachter für bestimmte Module der Argumentationskette sensibilisiert werden können. 
Hierbei ist anhand der gefundenen Beispiele deutlich zu machen, welche Inhalte für die spä-
tere Nachvollziehbarkeit der gutachterlichen Leistungsbewertung von besonderer Bedeu-
tung sind. Wird dies bei der Begutachtung berücksichtigt, ist langfristig ein Rückgang derje-
nigen Gutachten zu erwarten, die Mängel in ihrer Argumentationsführung aufweisen und auf 
diese Weise die Qualität der sozialmedizinischen Sachaufklärung beeinträchtigen. 
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Reicht es, im Rahmen der Begutachtung von Rentenantragstellern zu 
warnen, dass die Angaben überprüft werden, um weniger verzerrte 

Antwortergebnisse zu erhalten? 

Kobelt, A. (1,2), Geissler, N. (1), Walter, F. (2), Petermann, F. (2) 
(1) Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover, Laatzen, 

(2) Zentrum für Klinische Psychologie und Rehabilitation, Universität Bremen 

Einleitung 
Es hat sich in verschiedenen Studien gezeigt, dass verzerrte Beschwerdedarstellung eine 
nicht unerhebliche Rolle in der sozialmedizinischen Begutachtung spielt (Merten, 2008). Der 
Anteil von Personen, die in Begutachtungssituationen verzerrtes Antwortverhalten in Tests 
zeigen, ist vom Ziel und der jeweiligen Intentionalität des Begutachtungsanlasses abhängig 
und schwankt zwischen 30 und 50 %. (Merten et al., 2006). Wie sich eine zu begutachtende 
Person verhält, wenn sie weiß, dass ihre Angaben überprüfbar sind, wird in den wenigen zur 
Verfügung stehenden Studien unterschiedlich beurteilt. Während die einen Hinweise dafür 
fanden, dass die Probanden durch Warnungen glaubhafte Symptome vortäuschen könnten 
(Youngjohn et al., 1999), gehen andere Forschungsgruppen davon aus, dass dadurch über-
triebene Beschwerdendarstellung reduziert werden könnten (Johnson et al., 1997). 

Methodik 
Der Untersuchung liegt ein randomisiertes Kontrollgruppendesign zugrunde. Allen Versi-
cherten, die aufgrund ihres Antrags auf Rente wegen voller Erwerbsminderung wegen einer 
psychischen Erkrankung (ICD10 F32 – F60) in den Untersuchungsstellen der DRV Braun-
schweig-Hannover in Hannover und Braunschweig zwischen 1/13 und 7/13 begutachtet 
wurden, wurde vor der Untersuchung ein Fragebogen ausgehändigt, der neben soziodemo-
graphischen Fragen den SFSS (Strukturierter Fragebogen simulierter Symptome), den 
Health49 und den PSSI (Persönlichkeitsstil und -störungsinventar) enthielt. Es gab zwei un-
terschiedliche Studieninformationen, die an die Versicherten nach einem vorher festgelegten 
Randomierungsplan vor der Testbearbeitung ausgegeben wurden. 

In der einen Information wurden die Antragsteller darüber aufgeklärt, dass sie mit der Bear-
beitung des Fragebogens die Möglichkeit hätten, ihre Gesundheitssituation besser darzu-
stellen. Gleichzeitig wurde darauf hingewiesen, dass es mit dem Fragebogen möglich sei, 
die Nachvollziehbarkeit der Angaben zu überprüfen (Version 1). In der zweiten Information 
fehlte dieser Hinweis und wurde durch eine neutrale Erklärung ersetzt (Version 2). 

Die Gutachter bekamen ebenfalls einen Fragebogen, in dem sie die Glaubwürdigkeit und 
Nachvollziehbarkeit der Angaben des begutachteten Antragstellers einschätzen sollten. Al-
lerdings ohne Kenntnis des Fragebogenergebnisses.  

Ergebnis 
In die Befragung gingen insgesamt 290 Probanden ein. 148 (51 %) wurden entweder man-
gels Einwilligung, unpassender Diagnosen oder zu vielen fehlenden Werten ausgeschlos-
sen. Es gab keine Unterschiede bezüglich Alter und Geschlecht zwischen der Untersu-
chungsgruppe und den ausgeschlossenen Probanden.  
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Von den verbliebenen 142 begutachteten Versicherten wiesen insgesamt 47,9 % ein ver-
zerrtes Antwortverhalten auf. In der Gruppe der Probanden, die der Version 1 der Studienin-
formation zufällig zugeordnet waren, fanden sich signifikant mehr Probanden mit verzerrtem 
Antwortverhalten. Die Probanden dieser Gruppe wiesen einen signifikant höheren Invalidi-
tätsscore im SFSS und auch höhere Depressivitäts-, Angst- und Somatisierungswerte auf 
als die Probanden, die die Version 2 erhalten hatten. Die Probanden, die die Version 1 der 
Studieninformation erhalten hatten und ein verzerrtes Antwortverhalten aufwiesen, unter-
schieden sich weder im Alter oder dem Geschlecht noch in den klinisch-psychologischen 
Skalen von den Probanden mit verzerrtem Antwortverhalten, die die Version 2 der Studien-
information erhalten hatten.  

Die Glaubwürdigkeitsbeurteilung der berichteten Beschwerden durch die Gutachter korre-
lierte nicht mit den Ergebnissen des SFSS.  

Diskussion 
Das Antwortverhalten ist entscheidend von der Information abhängig, die den Probanden 
vor dem Test gegeben wird, wobei in unserer Untersuchung eine konkrete Warnung zu ei-
ner Steigerung der Verzerrungsrate führte. Mazar und Ariely (2006) weisen nach, dass das 
Risiko, erwischt zu werden, keinen Einfluss auf die Ehrlichkeit der Probanden hat, sondern 
auch die Unehrlichkeit einer Kosten-Nutzen-Analyse und dem Gewissen unterliegt.  

Unsere Untersuchung bestätigt, dass der Anteil von Probanden, die aufgrund eines Antrags 
auf Berentung wegen psychischer Erkrankung begutachtet werden und verzerrtes Antwort-
verhalten zeigen, sehr hoch ist. Vor dem Hintergrund, dass die Beurteilung der Gutachter 
nicht mit dem Fragebogenergebnis des SFSS übereinstimmt, muss diskutiert werden, ob 
entweder der SFSS in diesem Kontext nicht spezifisch genug ist, vorgetäuschte Symptome 
zu erkennen oder ob der klinische Eindruck der Gutachter möglicherweise leicht zu täu-
schen ist.  
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Körperliche Selbstwahrnehmung und objektive Leistungsfähigkeit bei 
onkologischen Rehabilitanden – Möglichkeiten der Objektivierung 

sozialmedizinischer Parameter 

Müller, C. (1,3), Zermann, D.-H. (2,3) 
(1) Fachbereich Sport- und Trainingswissenschaft, Vogtland-Klinik Bad Elster, 

(2) Fachabteilung für Urologie, Uroonkologie und Nephrologie, Vogtland-Klinik Bad Elster, 
(3) Deutsche Akademie für Kurortwissenschaft und Rehabilitationsmedizin Bad Elster e.V. 

Einleitung 
In der sozialmedizinischen Beurteilung ist die physische Leistungsfähigkeit von entschei-
dender Bedeutung. Da jede Erwerbstätigkeit mit einer entsprechenden körperlichen Belas-
tung verbunden ist, bedarf es einer Objektivierung der individuellen Leistungsfähigkeit des 
Betroffenen, um valide Beurteilungen abgeben zu können. Eine sozialmedizinische Begut-
achtung, allein basierend auf den Angaben des Rehabilitanden, ist kritisch zu bewerten. 

Tests zur Erfassung der körperlichen Leistungsfähigkeiten erfassen Ausschnitte komplexer 
physischer Situationen. Der 6-Minuten Gehtest ist ein im klinischen Alltag verbreiteter und 
valider Test, um den Leistungszustand zu eruieren (Hamilton, Haennel, 2000). Die Ergeb-
nisse werden durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst (Ausdauerleistungsfähigkeit, 
Größe, Alter, usw.). Es ist jedoch nicht bekannt, ob die durch den Test gemessene körperli-
che Leistungsfähigkeit auch von der Selbstwahrnehmung/-einschätzung des Patienten be-
einflusst wird.  

Ziel der Untersuchung war es deshalb zu überprüfen, ob die wahrgenommene körperliche 
und seelische Verfassung des Rehabilitanden das Ergebnis des 6-Minuten Gehtestes beein-
flusst, insbesondere, ob eine berichtete schlechte körperliche Verfassung mit einer verrin-
gerten objektiven Leistungsfähigkeit verbunden ist. 

Methodik 
Untersucht wurden erwerbstätige Rehabilitanden nach uroonkologischer Tumortherapie im 
Rahmen ihrer Anschlussrehabilitation. Von der Untersuchung ausgeschlossen wurden Pa-
tienten deren körperliche Leistungsfähigkeit durch orthopädische oder/und neurologische 
Komorbiditäten eingeschränkt war. 

Mittels Visueller Analogskala (VAS) wurden vorhandene akute Schmerzen, welche durch die 
Tumortherapie bedingt waren, erfasst. Zur Objektivierung der psychoonkologischen Situati-
on wurde der Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK-R10) (Herschbach et al., 
2003) eingesetzt. Der Fragebogen zur wahrgenommenen körperlichen Verfassung (WKV) 
(Kleinert, 2006) eruierte die subjektiv empfundene körperliche Situation anhand der Dimen-
sionen "Trainiertheit", "Aktiviertheit", "Beweglichkeit" und "Gesundheit". Die körperliche Leis-
tungsfähigkeit (LF) wurde mittels des 6-Minuten-Gehtests quantifiziert. Anhand der Formeln 
nach Enright und Sherill (1998) wurden die individuellen Sollwertstrecken errechnet. Diese 
dienten zur Ermittlung der relativen Leistungsfähigkeit (rLF), welche den prozentualen IST-
SOLL Wert angibt. 
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Ergebnisse 
Die Ergebnisse von 62 Rehabilitanden konnten ausgewertet werden. Die Indikationen waren 
wie folgt verteilt: Prostatakarzinom n=49 (Z. n. Prostatektomie = 36, Z. n Radiatio = 13), Nie-
renzellkarzinom (Z. n. Nephrektomie) n=6, Harnblasenkarzinom (Z. n. Zystektomie) n=7. 

Die mittlere Gehstrecke aller Probanden, als Paramater für die LF, betrug 549 m (±85,4). Im 
Mittel entspricht dies einer relativen Leistungsfähigkeit (rLF) von 101,8 % (±17,1) im Ver-
gleich zu einer gesunden Kontrollgruppe. 

Die Ergebnisse zeigen (Tab. 1), dass der akute Schmerz einen signifikanten Einfluss auf die 
6-Minuten-Gehleistung hat. Ebenso gibt es eine signifikante Wirkung der wahrgenommenen 
Gesundheit auf die erreichte Gehleistung. Ansonsten sind keine signifikanten Einflüsse auf 
die absolute oder die relative Leistungsfähigkeit nachweisbar. 

Einfluss auf LF Einfluss auf rLF 
Einfaktorielle ANOVA 

 
Ergebnisse 

MW(SD) 
F p F p 

VAS (>0) 1,85 (±1,4) 2,904 0,026* 1,913 0,114 
FBK-R10 10,3 (±7,1) 0,441 0,981 0,681 0,837 
WKV – Trainiertheit 11,3 (±5,8) 1,309 0,227 1,495 0,135 
WKV – Aktiviertheit 17,7 (±6,2) 1,072 0,412 1,287 0,241 

WKV – Beweglichkeit 14,5 (±4,6) 0,853 0,632 0,954 0,525 

WKV – Gesundheit 18,34 (±20,4) 2,11 0,02* 1,789 0,055 

- Normalverteilung und Homogenität der Varianzen war für alle Rechnungen der ANOVA gegeben. 
Tab. 1: Ergebnisse der Messparameter und deren Einfluss auf die LF und rLF 

Vergleicht man die erhobenen Parameter von den Patienten, die unter ihren Sollleistungen 
lagen (rLF <100%) mit denen, die über ihren Sollwerten (rLF>100%) lagen, ist festzustellen, 
dass sich nur bei der WKV Dimension "Trainiertheit" signifikante Unterschiede zeigten (Tab. 
2).  

 unter Sollleistung 
(n=27) 

über Sollleistung 
(n=35) 

T-Test  
(Signifikanzniveau) 

VAS (>0) 2,0 (±1,5); n=19 1,7 (±1,3); n=17 0,514 
FBK 12,0 (±7,0) 9,2 (±7,0 0,134 
WKV – Trainiertheit 9,4 (±5,9) 12,8 (±5,4) 0,021* 

WKV – Aktiviertheit 16,0 (±6,3) 18,9 (±6,0) 0,065 

WKV – Beweglichkeit 13,2 (±3,97) 15,43 (±4,9) 0,054 

WKV – Gesundheit 19,8 (±30,7) 17,23 (±4,9) 0,63 

Tab. 2: Messparameter der Probanden unter/über Sollleistungen 

Schlussfolgerung 
Die Ergebnisse zeigen, dass die vom Patienten subjektiv wahrgenommene körperliche Ver-
fassung keinen Einfluss auf die gemessene individuelle objektive Leistungsfähigkeit hat. 
Ebenso gibt es keine Wechselwirkung zwischen körperlicher Leistungsfähigkeit und seeli-
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scher Belastung. Lediglich bei akuten Schmerzen ist eine signifikante Beeinflussung festzu-
stellen.  

Um eine adäquate sozialmedizinische Beurteilung erstellen zu können, bedarf es neben der 
subjektiven Einschätzung/der anamnestischen Angaben des Rehabilitanden immer auch der 
Erhebung objektiver Parameter der körperlichen Leistungsfähigkeit. 

Förderung: Deutsche Akademie für Kurortwissenschaften und Rehabilitationsmedizin e. V. 
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Die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF) in der Begutachtung 

De Boer, W., Kunz, R. 
Swiss Academy of Insurance Medicine, University Hospital Basel 

Einleitung 
Die ICF steht seit der Publikation im Jahre 2001 auf der Agenda von Praktikern und Wis-
senschaftlern. Vieles wurde über die ICF publiziert, die Umsetzung in die Praxis der Begut-
achtung wurde bis jetzt wenig erprobt. In der gängigen Literatur (u. a. Leitfäden) über die 
Begutachtung wird die ICF zunehmend erwähnt. Wir haben untersucht, inwieweit die ICF-
Klassifikation für die Begutachtung praktikabel ist. 

Methodik 
Aufgrund der Literatur über die Begutachtung haben wir ein Modell der Begutachtung für die 
Rente aufgestellt. Dieses Modell haben wir verglichen mit der ICF. 

Ergebnisse 
Der Gutachter trifft in der Rentenbegutachtung Aussagen über folgende Punkte:  

- die sozial-medizinische Vorgeschichte 
- zumutbare Interventionen  
- die Prognose der Fähigkeiten und Einschränkungen 
- die Fähigkeiten und Einschränkungen des Antragstellers zu arbeiten. 

Vorgeschichte, Prognose, Zumutbarkeit und Kausalität kann man nicht mit der ICF abbilden. 
Über die Aussagen über Fähigkeiten und Einschränkungen haben wir unser Modell aufge-
stellt. Die folgenden Begriffe finden einen Platz:  
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- Krankheitssymptome  
- Fähigkeiten zum Arbeiten 
- Anforderungen an Arbeit  
- Möglichkeiten auf dem Arbeitsmarkt gemäß Ausbildung, Erfahrungen im Beruf und ande-

re persönliche Charakteristika  
- Verlust an Erwerbsvermögen.  

Mit diesem Modell haben wir in verschiedenen Forschungsprojekten betrachtet, was die ICF 
bietet für die Begutachtung, sowohl theoretisch als praktisch. Wir haben folgendes festge-
stellt: 

- Die Krankheitssymptome lassen sich mit "Körperstrukturen und Körperfunktionen" in der 
ICF abbilden. 

- Die Fähigkeiten zum Arbeiten lassen sich beschränkt in der ICF abbilden. Für die Welt 
der Arbeit fehlen noch viele Definitionen. Die persönlichen Ressourcen einer Person las-
sen sich mit der ICF-Klassifikation überhaupt noch nicht abbilden.  

- Anforderungen an Arbeit lassen sich mit der ICF in Theorie mit den Umgebungsfaktoren 
abbilden, aber die existierenden Definitionen sind für eine solche detaillierte Darstellung 
der Anforderungen an Arbeit zu grob. 

- Welche konkrete Möglichkeiten die begutachtete Person hat und ihr Erwerbsvermögen, 
sind beide nicht in der ICF vorgesehen.  

Diskussion und Schlussfolgerungen 
Die ICF kann einen entscheidenden Teil der Begutachtung erfassen, aber andere wichtige 
Teile (noch) nicht. Die Verwendung von der ICF für Krankheitssymptome und Fähigkeiten 
zum Arbeiten kann vielleicht zu mehr Klarheit und Nachvollziehbarkeit der Gutachten (und 
vielleicht auch im Prozess der Begutachtung) führen. Untersuchungen dieser Effekte fehlen 
noch und in der Konsequenz fehlt Evidenz für diese Annahmen. 
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Berufliche Leistungsfähigkeit von Prostatakrebspatienten am Ende der 
Rehabilitation – Ein Vergleich von Arzt- und Patientenurteil und 

Prädiktoren differenter Einschätzungen 

Ullrich, A. (1), Rath, H.M. (1), Otto, U. (2), Kerschgens, C. (3), Raida, M. (4),  
Hagen-Aukamp, C. (5), Koch, U. (1), Bergelt, C. (1) 

(1) Institut und Poliklinik für Medizinische Psychologie, Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf, (2) Klinik Quellental, Bad Wildungen, (3) Vivantes Rehabilitation, Berlin,  
(4) HELIOS-Klinik Bergisch-Land, Wuppertal, (5) Niederrhein-Klinik, Korschenbroich 

Hintergrund 
Nach einer Krebserkrankung ist die berufliche Leistungsfähigkeit bei einem substanziellen 
Anteil von Patienten zumindest temporär eingeschränkt (u. a. Munir et al., 2009; Torp et al., 
2011). Studien weisen darauf hin, dass die Selbsteinschätzung der Leistungsfähigkeit bei 
Krebspatienten einen hohen prognostischen Wert für die tatsächliche Rückkehr in den Beruf 
hat (Böttcher et al., 2013; De Boer et al., 2008). Gleichzeitig beurteilen Rehabilitationsärzte 
die Leistungsfähigkeit ihrer Patienten im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung, 
die in Deutschland Grundlage für die Gewährung von Leistungen der Teilhabe und Rente 
ist. Die vorliegende Studie untersucht bei an Prostatakrebs erkrankten Patienten, inwiefern 
Selbst- und Fremdeinschätzung der Leistungsfähigkeit am Ende einer frühen Rehabilitation 
(AHB) abweichen und identifiziert determinierende Faktoren für differente Einschätzungen. 

Methoden 
Im Rahmen einer multizentrischen, prospektiven Evaluationsstudie wurden 837 an Prostata-
krebs erkrankte Patienten nach operativer Therapie (T1-4 N0 M0, nicht älter als 64 Jahre 
und erwerbstätig) sowie die behandelnden Ärzte am Ende der Rehabilitation (t2) befragt. 
Zusätzlich wurden die Routinedaten der Patienten aus dem Rehabilitations-Entlassbericht 
erhoben. Die berufliche Leistungsfähigkeit zu t2 wurde patienten- und arztseitig anhand der 
täglichen Ausdauerfähigkeit im Hinblick auf den zuletzt ausgeführten Beruf beurteilt (unter 3 
Stunden, 3 bis unter 6 Stunden bzw. 6 Stunden und mehr). Der Vergleich der Selbst- und 
Fremdeinschätzung sowie der Gruppenvergleich in Bezug auf eine konkordante vs. differen-
te Leistungsbeurteilung erfolgte deskriptiv (n=802; T-Test, Chi2-Test). Die Analyse poten-
zieller soziodemografischer, klinischer, psychosozialer und arbeitsbezogener Prädiktoren 
wurde in Bezug auf eine differente Einschätzung der Leistungsfähigkeit mittels logistischer 
Regression durchgeführt (OR mit 95 % KI; Referenz: konkordante Einschätzung).  

Ergebnisse 
Die Patienten sind durchschnittlich 57 Jahre alt und die mittlere Zeit seit Diagnosestellung 
(Prostatastanzbiopsie) beträgt 2.8 Monate. Am Ende der Rehabilitation liegt in 519 Fällen 
(64.7 %) eine konkordante Selbst- und Fremdeinschätzung der beruflichen Leistungsfähig-
keit vor. In 278 Fällen (34.7 %) schätzen die Ärzte und in fünf Fällen (0.6 %) die Patienten 
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die Leistungsfähigkeit höher ein. In 31.4 % der differenten Einschätzungen weichen Arzt- 
und Patientenurteil um ± 2 voneinander ab. Der Gruppenvergleich zeigt, dass Patienten bei 
Vorliegen einer differenten (vs. konkordanten) Einschätzung signifikant häufiger in Selbst-
ständigkeit erwerbstätig sind und überwiegend der Mittelschicht angehören. Sie sind zu t2 
stärker körperlich-funktionell eingeschränkt (Arzturteil) und weisen eine niedrigere gesund-
heitsbezogene Lebensqualität auf (Selbsteinschätzung). Darüber hinaus zeichnen sich die-
se Patienten durch ungünstigere arbeitsbezogene Merkmale aus, wie längere AU-Zeiten, 
die Intention, einen Rentenantrag zu stellen, die Erwartung einer prolongierten Rückkehr, 
Unsicherheit bzgl. der Rückkehr in den alten Beruf, Arbeitsstress und höhere Arbeits-
unzufriedenheit. In der logistischen Regression ergeben sich das körperliche Funktionsni-
veau im Arzturteil (Karnofsky-Index; OR=1.044), die selbsteingeschätzte körperliche Le-
bensqualität (OR=0.964) sowie die Erwartung eines Arbeitsplatzwechsels/Umschulung 
(OR=6.512) bzw. einer stufenweisen Wiedereingliederung (OR=6.400) als signifikante Fak-
toren für differente Einschätzungen der beruflichen Leistungsfähigkeit. Die durch das Reg-
ressionsmodell erklärte Varianz beträgt 34 % (Nagelkerke-R2= 0.340, p<.001). 

Diskussion 
Die Ergebnisse weisen generell auf eine hohe Übereinstimmungsrate zwischen Selbst- und 
Fremdeinschätzung der beruflichen Leistungsfähigkeit am Ende der Rehabilitation hin. 
Gleichzeitig bewertet etwa ein Drittel der an Prostatakrebs erkrankten Patienten ihre Leis-
tungsfähigkeit restriktiver als die behandelnden Ärzte. Die Prädiktorenanalyse zeigt, dass 
insbesondere Unsicherheiten der Patienten in Bezug auf die berufliche Rückkehr mit einer 
differenten Einschätzung assoziiert sind. Umso mehr benötigen Patienten, die während oder 
nach Abschluss der Rehabilitation abweichend von der ärztlichen Beurteilung ihre berufliche 
Leistungsfähigkeit als eingeschränkt einschätzen, eine sorgfältige sozialmedizinische und 
ggf. psychologische Unterstützung, auch begleitend zur Wiederaufnahme der Arbeit. Dies 
setzt ein regelhaft in den Rehabilitationsverlauf integriertes Assessment des subjektiven Er-
lebens der Patienten im Hinblick auf ihre Fähigkeit zur beruflichen Reintegration voraus.  

Förderung: Arbeitsgemeinschaft für Krebsbekämpfung in Nordrhein-Westfalen (ARGE) 
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Rechtswissenschaften 

Trägerübergreifende Koordination bzw. Kooperation nach den §§ 10-12 
SGB IX: "Aufgabe" oder "Programmsatz"? 

Schian, M., Stähler, T. 
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation e. V., Frankfurt am Main 

Hintergrund und Ziel 
Das 2001 in Kraft getretene SGB IX verfolgt vor dem Hintergrund der seinerzeit identifizier-
ten Optimierungsbedarfe in der Rehabilitation u. a. den Zweck, die trägerübergreifende Zu-
sammenarbeit weiter zu stärken (vgl. BT-Drs. 14/5074, S.1, 93ff). Es stellt sich die Frage, ob 
die in den §§ 10-12 SGB IX niedergelegten gesetzlichen Aufträge zur trägerübergreifenden 
Koordination bzw. Kooperation als verbindliche Verfahrenspflichten einzuordnen sind oder 
als einfache "Programmsätze".  

Diese Einordnung wird besonders relevant im Kontext sozialdatenschutzrechtlicher Frage-
stellungen in der Rehabilitation. Denn die jeweils einschlägigen sozialdatenschutzrechtli-
chen Normen des SGB X (z. B. §§ 67a, 69 SGB X) oder der Leistungsgesetze (z. B. 
§ 394 SGB III, § 284 SGB V, § 148 SGB VI, § 199 SGB VII) knüpfen an eine "Aufgabe" der 
datenerhebenden, -verarbeitenden (insbesondere: -übermit-telnden) oder auch -empfangen-
den Stelle an. Ein Programmsatz wäre nicht als "Aufgabe" in diesem Sinne zu werten. Die 
entsprechende Einordnung der gesetzlichen Aufträge nach §§ 10-12 SGB IX ist ausweislich 
der juris-Datenbank noch nicht höchstrichterlich geklärt. In der Literatur beschränken sich 
die Darstellungen überwiegend – mit teilweise unterschiedlichem Ergebnis – auf den Ver-
bindlichkeitscharakter gegenüber dem Leistungsberechtigten (Stevens-Bartol, 2009). Die 
mögliche Charakterisierung als "Aufgabe" iSd Sozialdatenschutzrechts wird bislang nur ver-
einzelt aufgegriffen (Fuchs, 2010). Es besteht Anlass zur Vermutung, dass – bedingt durch 
die aufgezeigten Unklarheiten hinsichtlich der §§ 10-12 SGB IX – diese Normen bzw. die 
sozialdatenschutzrechtlichen Rechtsgrundlagen in der Praxis u. U. zurückhaltend angewen-
det werden, wenn ein bestehender Rehabilitationsbedarf das Tätigwerden mehrerer Leis-
tungsträger erforderlich macht. Dies kann dazu führen, dass ggf. allein deshalb mehrfache 
Datenerhebungen erfolgen und Prozesse der trägerübergreifenden Zusammenarbeit verzö-
gert werden (BAR, 2010; Bundesministerium des Innern, 2013), z. B. bei der Bedarfsfest-
stellung. Da Rehabilitation regelmäßig umso erfolgreicher ist, je früher sie einsetzt (Seger et 
al., 2008), können Verzögerungen insbesondere die Verwirklichung der sozialen Rechte auf 
Rehabilitation und Teilhabe nach dem Sozialgesetzbuch beeinträchtigen. 

Vor diesem Hintergrund soll die rechtliche Einordnung des in §§ 10-12 SGB IX niedergeleg-
ten gesetzlichen Auftrags zur trägerübergreifenden Koordination bzw. Kooperation geklärt 
werden. Diese Klärung muss insbesondere im Einklang mit dem vom Bundesverfassungs-
gericht aus Art. 2 Abs. 1 iVm Art. 1 Abs. 1 GG abgeleiteten Recht auf informationelle Selbst-
bestimmung stehen. 
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Methode 
Die vorgenannte Klärung wird durchgeführt mit Hilfe rechtswissenschaftlicher Methoden, 
insbesondere Auslegung der §§ 10-12 SGB IX sowie der o. g. einschlägigen sozialdaten-
schutzrechtlichen Vorschriften des SGB X und der Leistungsgesetze nach Wortlaut, Entste-
hungsgeschichte, Systematik, Sinn und Zweck, Verfassungs-/Europarechtskonformität und 
rechtspolitischen Aspekten, flankiert durch Literatur- und Rechtsprechungsrecherche. Ein 
Leitgedanke ist dabei die mögliche Auswirkung auf das Recht auf informationelle Selbstbe-
stimmung. Insgesamt wird vor allem darauf abgestellt, ob die §§ 10-12 SGB IX einen hinrei-
chend konkreten Normgehalt aufweisen. 

Ergebnisse 
Der Wortlaut der §§ 10-12 SGB IX gibt Hinweise, dass der dort verankerte gesetzliche Auf-
trag als verbindliche "Aufgabe" insbesondere im Sinne der o. g. sozialdatenschutzrechtli-
chen Regelungen des Sozialgesetzbuches einzuordnen ist. Die weite Bestimmung des Beg-
riffs in § 67 Abs. 2 SGB X lässt jedenfalls Spielraum für eine solche Auslegung. Der Wortlaut 
der leistungsgesetzlichen Datenschutz-Vorschriften spricht nicht dagegen. Die Entste-
hungsgeschichte, u. a. unter Einbezug der Vorläuferregelungen des Reha-Angleichungs-
gesetzes, legt ebenfalls einen verbindlichen Charakter der §§ 10-12 SGB IX nahe. Die inne-
re Systematik der §§ 10-12 SGB IX und der über § 7 SGB IX vermittelte systematische Zu-
sammenhang mit den Leistungsgesetzen lässt die Frage im Ergebnis offen. Allerdings stützt 
der gesetzessystematische Zusammenhang mit den verbindlichen Vorschriften § 13 SGB IX 
(iVm § 16 SGB IX) und § 14 SGB IX die Auffassung, dass auch die §§ 10-12 SGB IX als 
verbindliche Vorschriften und mithin als "Aufgabe" iSd Sozialdatenschutzrechts einzuordnen 
sind. Auch Sinn und Zweck der Vorschriften des SGB IX sprechen klar dafür. Denn ange-
sichts der (leistungs-)gesetzlich verankerten heterogenen Interessenlagen der beteiligten 
Rehabilitationsträger würden unverbindliche Programmsätze den mit dem SGB IX u. a. ver-
folgten o. g. Zweck nicht erreichen können. 

Aspekte der Verfassungs- bzw. Europarechtskonformität und rechtspolitische Erwägungen – 
vor allem mit Blick auf das Recht auf informationelle Selbstbestimmung – stehen im Ergeb-
nis einer Einordnung der gesetzlichen Aufträge aus den §§ 10-12 SGB IX als verbindliche 
"Aufgabe" nicht entgegen. Insbesondere enthält diese Einordnung noch keine Festlegung 
dazu, in welchem Umfang eine Datenerhebung,  
-verarbeitung (insbesondere: -übermittlung) und -nutzung zur Erfüllung dieser Aufgabe je-
weils "erforderlich" iSd Sozialdatenschutzes ist. Selbstverständlich sind bei der Umsetzung 
dieser Aufgabe die Gewährleistungen zum Schutz des Rechts auf informationelle Selbstbe-
stimmung u. a. durch die gebotene Beteiligung des Betroffenen streng zu beachten. 

Schlussfolgerung und Ausblick 
Der in den §§ 10-12 SGB IX niedergelegte Auftrag zur trägerübergreifenden Koordination 
und Kooperation ist grundsätzlich als eine verbindliche, im Sozialverwaltungsverfahren re-
gelhaft zu beachtende "Aufgabe" der Rehabilitationsträger zu bewerten, auch im Sinne der 
sozialdatenschutzrechtlichen Vorschriften im SGB X und in den Leistungsgesetzen. 

Mit Blick auf die grundsätzlich gebotene restriktive Anwendung grundrechtsbezogener Vor-
schriften ist es für eine sozialdatenschutzkonforme Umsetzung dieser Aufgabe umso be-
deutsamer, nur solche Datenerhebungen, -verarbeitungen (insbesondere: -übermittlungen) 
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und -nutzungen vorzunehmen, die dafür auch "erforderlich" im Sinne der sozialdatenschutz-
rechtlichen Regelungen sind. Insoweit erscheint die Entwicklung entsprechender Maßstäbe 
zur Auslegung dieses Begriffs als hilfreich. 
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Implementation von Rechtspflichten zur Barrierefreiheit 

Welti, F., Hlava, D., Rambausek, T., Ramm, D., Wenckebach, J. 
Universität Kassel 

Hintergrund und Zweck der Untersuchung 
Der Begriff der Barrierefreiheit ist in § 4 Behindertengleichstellungsgesetz (BGG) geregelt. 
Er korrespondiert mit Art. 9 (Zugänglichkeit) der Behindertenrechtskonvention (BRK). 

Methodik 
Normsetzung, Rechtsetzung, Rechtsprechung und Literatur wurden an Hand der Datenbank 
juris und weiterer Datenquellen systematisch durchsucht und dann nach Wortlaut, Entste-
hungsgeschichte, Sinn und Zweck untersucht und bewertet, um die Rechtslage zur Barriere-
freiheit zu erforschen. Durch ergänzende Experteninterviews, Befragungen von Personen 
aus Behindertenverbänden und Behörden, hier insbesondere aus den Schwerbehinderten-
vertretungen, wurden Erkenntnisse zur Implementation gewonnen und mit den rechtlichen 
Ergebnissen in Beziehung gesetzt. Für Lösungsvorschläge wurden rechtsvergleichend Er-
kenntnisse aus der Evaluation des Behindertengleichstellungsrechts in Österreich herange-
zogen. 
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Schlussfolgerungen und Ausblick 
Barrierefreiheit ist in § 4 BGG definiert: 

"Barrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische Gebrauchsge-
genstände, Systeme der Informationsverarbeitung, akustische und visuelle Informations-
quellen und Kommunikationseinrichtungen sowie andere gestaltete Lebensbereiche, wenn 
sie für behinderte Menschen in der allgemein üblichen Weise, ohne besondere Erschwernis 
und grundsätzlich ohne fremde Hilfe zugänglich und nutzbar sind." 

Diese Definition ist Bezugspunkt für Pflichten zu und Rechte auf Barrierefreiheit. BGG und 
BRK stellen die Barrierefreiheit in den Kontext der Grund- und Menschenrechte behinderter 
Menschen, ihres selbstbestimmten Lebens und ihrer gleichberechtigten Teilhabe. Die Kon-
kretisierung der rechtlich gebotenen Barrierefreiheit erfordert ein Zusammenwirken normati-
ver Entscheidungen und empirischer Erkenntnisse bei prognostischen Entscheidungen dar-
über, ob eine jeweils zu gestaltende Umwelt für behinderte Menschen barrierefrei sein wird. 
Bereits beim Zusammenführen der normativen und empirischen Erkenntnisse ist es zweck-
mäßig und notwendig, die potenziell betroffenen behinderten Menschen einzubinden, diese 
Beteiligung wird auch durch Art. 4 Abs. 3 UN-BRK gefordert (Welti, 2013). 

Der bisherige Stand der Implementation der Rechtspflichten zur Barrierefreiheit ist noch we-
nig erforscht und zur Zeit Gegenstand einer Evaluation. In der Rechtsprechung sind bislang 
nur wenige Entscheidungen veröffentlicht worden. In den letzten Jahren ist aber eine deutli-
che Zunahme der gerichtlichen Spruchpraxis zu verzeichnen. Dies deutet auf eine höhere 
Aufmerksamkeit von Beteiligten für das Thema hin. Eine wesentliche Erfolgsbedingung für 
die rechtliche Implementation der Pflichten zur Barrierefreiheit ist, dass sie bei der Ausle-
gung unbestimmter Rechtsbegriffe berücksichtigt werden. Im Ordnungsrecht kann dies am 
Beispiel einer Entscheidung des Oberverwaltungsgerichts (OVG) Lüneburg (Urt. v. 
16.5.2012, Az. 7 LB 52/11) über die Zulassung zum Hannoveraner Weihnachtsmarkt erläu-
tert werden (Wasilewski, Groskreutz, 2013). Das Gericht hatte entschieden, dass die Barrie-
refreiheit eines Getränkestands als Auswahlkriterium bei der Anwendung der Gewerbeord-
nung berücksichtigt werden musste. Im Technikrecht ist die Barrierefreiheit bei der Ausle-
gung von Rechtsbegriffen zu berücksichtigen, welche die Zulassung von Anlagen regeln. So 
müssen nach einer Entscheidung des Verwaltungsgerichts (VG) Köln (Urt. v. 12.3.2010, Az. 
18 K 409/08) automatisch schließende Türen von Eisenbahnen auch die Sicherheit mobili-
tätsbehinderter Reisender gewährleisten (Bogner, Groskreutz, 2013).  

Barrierefreiheit ist im Sinne der Nichtdiskriminierung nicht auf einem Mindeststandard, son-
dern zur gleichberechtigten Teilhabe auf gleichem Niveau zu gewährleisten. So hat das 
OVG Nordrhein-Westfalen entschieden (Urt. v. 24.1.2012, Az. 7 A 1977/10), dass eine Bä-
ckerei mit Café rollstuhlgerechte Toiletten bereithalten muss, soweit sie sich entschließt, ü-
berhaupt Toiletten anzubieten, selbst wenn dies nicht geboten ist. Der antidiskriminierungs-
rechtliche Gehalt der Vorschriften zur Barrierefreiheit ermöglicht es auch, zivilrechtliche An-
sprüche auf Barrierefreiheit von behinderten Menschen gegen die Anbieter von Gütern und 
Leistungen auf § 19 Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz (AGG) zu stützen (Wasilewski, 
Groskreutz, 2013; Welti, 2013). 

Die Rezeption rechtlicher Gebote in der Gesellschaft hängt auch von der Rechtsmobilisie-
rung ab: Das Recht muss in Bewegung gesetzt werden (Kocher, 2013). Voraussetzungen 
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hierfür sind die Information und Motivation der Verantwortlichen und Betroffenen, die bein-
halten muss, dass Barrierefreiheit nicht nur wünschenswert, sondern auch rechtlich geboten 
sein kann (Rechtsbewusstsein). Für mögliche Konflikte müssen weiterhin Instrumente zur 
Verfügung stehen, die individuellen und kollektiven Akteuren den Zugang zur Klärung und 
zum Recht ermöglichen. Die im deutschen Recht bisher vorgesehenen Möglichkeiten der 
Zielvereinbarung zwischen Behindertenverbänden und Unternehmen sowie der Verbands-
klage von Verbänden gegen Behörden scheinen dies noch nicht hinreichend zu gewährleis-
ten. Daher ist die Einführung eines niedrigschwelligen Schlichtungsverfahrens für individuel-
le und kollektive Akteure zu erwägen. Ein solches Instrument ist in Österreich positiv evalu-
iert worden (Buchinger, 2013). 

Förderung: Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
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Mängel bei der Regelung des Rechtsverhältnisses von Rehabilitanden zu 
Einrichtungen und Diensten nach §§ 35, 38 a SGB IX 

Wendt, S. 
Rechtsanwältin, Marburg 

Einleitung 
Das Rechtsverhältnis von Rehabilitanden zu den Einrichtungen und Diensten zur Teilhabe 
am Arbeitsleben nach §§ 35, 38 a SGB IX zur beruflichen Bildung und Weiterbildung und 
Eingliederung ist mangelhaft geregelt. Vertragliche Vereinbarungen, die die Rechte und 
Pflichten beider Seiten festlegen, sind im SGB IX nur für den Arbeitsbereich von Werkstät-
ten für behinderte Menschen (WfbM) in § 138 Abs. 3 SGB IX vorgeschrieben. 

Zwar regeln die §§ 35, 36 SGB IX sowie die Gemeinsame Empfehlung "Einrichtungen für 
Leistungen zur Teilnahme am Arbeitsleben nach § 35 SGB IX", welche Anforderungen die 
Einrichtungen und Dienste zur Teilhabe am Arbeitsleben erfüllen müssen. Sie treffen aber 
keine Aussagen, wie das Rechtsverhältnis zwischen Teilnehmenden und Einrichtung aus-
zugestalten ist. § 36 SGB IX enthält nur die negative Feststellung, dass die Teilnehmenden 
nicht in den Betrieb der Einrichtung eingegliedert sind und daher keine Arbeitnehmer sind 
(ebenso BAG v. 21.7.1993; BAGE 74, 1). Es ist daher von einem privatrechtlichen Aus- und 
Weiterbildungsverhältnis auszugehen. Für Einrichtungen nach § 35 SGB IX, die ausbilden, 
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gilt dies durch den Abschluss eines Berufsbildungsvertrags nach § 10 BBiG. Ob in anderen 
Fällen ein arbeitnehmerähnliches Rechtsverhältnis analog zu § 138 Abs. 1 SGB IX gegeben 
ist, lässt sich § 36 SGB IX nicht entnehmen und ist nur für Personen im Berufsbildungsbe-
reich von WfbM nach § 40 SGB IX zu rechtfertigen. 

Ungeregelt bleibt daher die Frage, wie Rehabilitanden ihre Rechte gegenüber diesen Ein-
richtungen und Diensten wahrnehmen können, wenn Leistungsstörungen auftreten, z. B. bei 
der Beachtung der in § 36 Satz 3 SGB IX genannten arbeitsrechtlichen Grundsätze. 

Lediglich im Rahmen der Zulassung von Einrichtungen in § 178 Nr. 5 SGB III ist für Maß-
nahmen der Teilhabe am Arbeitsleben der Bundesagentur für Arbeit als Qualitätskriterium 
vorgesehen, dass "die vertraglichen Vereinbarungen mit Teilnehmenden angemessene Be-
dingungen insbesondere über Rücktritts- und Kündigungsrechte" enthalten. 

Soweit nicht das BBiG gilt, ist die vertragliche Gestaltung mit dem Teilnehmenden davon 
abhängig, ob die Leistungsanbieter freiwillig, z. B. aufgrund verbandlicher Empfehlungen, 
solche Vertragsmuster vorhalten (Wendt, 2011). 

Teilnehmenden in Einrichtungen nach § 35 SGB IX wird zwar die Wahl einer eigenen Ver-
tretung nach § 36 SGB IX eingeräumt. Während die Werkstätten-Mitwirkungsverordnung 
dies für den Bereich der WfbM im Einzelnen regelt, gibt es für die Einrichtungen nach 
§ 35 SGB IX keinerlei Vorgaben, wie diese Mitwirkung ausgestaltet sein muss. 

Historische Ursachen 
Das Versäumnis einer gesetzlichen Regelung der Rechtsbeziehung von Teilnehmenden 
und Einrichtung hat seine Ursache darin, dass das verantwortliche Bundesministerium für 
Arbeit in der Vergangenheit unter Bezugnahme auf ein Gutachten von Naendrup (Naendrup, 
1984) die Position vertreten hat, das Verhältnis von Teilnehmenden und Einrichtung sei so-
zialrechtlich, nicht zivilrechtlich geprägt. Behinderte Menschen in diesen Einrichtungen soll-
ten sich bei Leistungsstörungen direkt an den zuständigen Reha-Träger wenden, und nicht 
an die Einrichtung. 

Das Bundesarbeitsgericht hat diese Auffassung in Bezug auf Berufsbildungswerke aus-
drücklich zurückgewiesen (BAG v. 6.9.1989, 5 AZR 611/88, AP Nr. 1 zu § 56 AFG). Die Zu-
weisung durch einen Reha-Träger zu einer Ausbildung in eine Einrichtung nach § 35 bewir-
ke ein Ausbildungsverhältnis. Für die Annahme, es bestehe nur ein öffentlich-rechtliches 
Vertragsverhältnis zwischen der Einrichtung und dem Reha-Träger zu Gunsten des behin-
derten Menschen sei daneben kein Raum. 

Das Selbstbestimmungsrecht der behinderten Menschen ist Leitbild des SGB IX (§ 1 
SGB IX), Art. 1 der UN-Behindertenrechtskonvention sowie von Art. 1, 2 des Grundgeset-
zes. Dieses Selbstbestimmungsrecht gebietet es, behinderten Menschen eigene Rechte als 
Verbraucher und Klienten gegenüber diesen Einrichtungen einzuräumen. Die geplante Re-
form des Teilhaberechts durch den 18. Deutschen Bundestag (Welke, 2013) wäre eine Ge-
legenheit, dieses Rechtsverhältnis neu zu regeln, was bisher aber nicht vorgesehen ist. 

Reha Futur fordert Stärkung der Selbstbestimmung und Selbstverantwortung 
Das Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) hat 2007 das Projekt Reha Futur 
(www.rehafutur.de) bei der Deutschen Akademie für Rehabilitation und der Deutschen Ver-
einigung für Rehabilitation in Auftrag gegeben, das Aussagen zu dem Reformbedarf für 
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Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben machen sollte (BMAS, 2009). 2012 wurde dazu 
ein Abschlussbericht vorgelegt, der auch Aussagen zur Verbesserung der Rechtsstellung 
von Teilnehmenden gegenüber Einrichtungen macht (Hilge, Schmidt-Ohlemann, 2012). Da-
nach soll die Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Teilnehmenden durch ein sog. 
Peer-counceling gestärkt werden. Im Rahmen einer personenzentrierten Leistungsgewäh-
rung muss nicht nur die Teilhabeleistung selbst individualisiert und flexibilisiert werden, son-
dern auch die Rechte der Teilnehmenden müssen sowohl gegenüber der Einrichtung als 
auch gegenüber den Reha-Trägern gestärkt werden. 

Vorschlag für eine arbeitsrechtliche Regelung analog dem Berufsbildungsrecht 
Soweit es um die Absolvierung einer Ausbildung nach dem Berufsbildungsgesetz (BBiG) 
geht, ist eine Zuständigkeit der Arbeitsgerichtsbarkeit gegeben, dies gilt auch für Beschäftig-
te im Berufsbildungsbereich von WfbM nach § 2 Abs. 1 Nr. 10 ArbGG. Es liegt daher nahe, 
durch eine Gesetzesänderung von § 2 ArbGG die arbeitsgerichtliche Zuständigkeit auf alle 
Einrichtungen und Dienste nach §§ 35, 38 a SGB IX auszudehnen. 
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Anspruch auf Stufenweise Wiedereingliederung und Schadensersatz bei 
deren Verwehrung 

Kalina, D. 
Universität Bremen 

Einleitung 
Das Landesarbeitsgericht Hamm (LAG vom 4.7.2011, Az: 8 Sa 726/11) hatte zu entschei-
den, ob sich ein Arbeitgeber einer ärztlich empfohlenen Stufenweisen Wiedereingliederung 
(STW, §§ 28 SGB IX, 74 SGB V) verweigern darf. Der wegen einer depressiven Erkrankung 
arbeitsunfähige Arbeitnehmer begehrte die Beschäftigung zur STW, die ihm ärztlich empfoh-
len wurde. Der Arbeitgeber lehnte dies mehrfach ab. Das LAG sprach dem Arbeitnehmer 
Schadenersatz wegen entgangenen Lohnes zu. Diese Entscheidung ist im Ergebnis zu be-
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grüßen, weil sie verdeutlicht, dass sich der Arbeitgeber der STW auch dann nicht erfolgreich 
entziehen kann, wenn eine (Schwer-)Behinderung konkret nicht nachgewiesen ist. Dieses 
für die Praxis wichtige Urteil verdient genauerer Betrachtung.  

Die Vorzüge einer STW 
Die STW ist eine besonders wirksame Möglichkeit, erkrankten Mitarbeitern (schneller) zur 
Wiedererlangung ihrer vollen Leistungsfähigkeit zu verhelfen (Bürger et al., 2011). Auch für 
den Arbeitgeber bringt eine STW erhebliche Vorteile, denn ihm bleibt ein eingearbeiteter 
Mitarbeiter erhalten, der eine teilweise verwertbare Arbeitsleistung erbringt, für die er kein 
Entgelt zahlen muss (Gagel, 2011). Die STW funktioniert gut auf freiwilliger Basis der ar-
beitsvertraglichen Parteien. Fehlt allerdings auf Seiten des Arbeitgebers die Bereitschaft zur 
Mitwirkung, müssen die Eingliederungsansprüche erkrankter Beschäftigter rechtlich durch-
setzbar sein. 

Individueller Anspruch auf Durchführung einer STW 
Es stellt sich daher die Frage, ob der Arbeitgeber verpflichtet ist, dem Arbeitnehmer die 
Teilnahme an einer ärztlich empfohlenen STW zu ermöglichen. Das Bundesarbeitsgericht 
hat einen solchen Anspruch bisher explizit nur für schwerbehinderte Arbeitnehmer und zwar 
aus § 81 IV S.1 Nr.1 SGB IX anerkannt (BAG v. 13.6.2006, Az: 9 AZR 229/05). Über § 68 III 
SGB IX besteht dieser Anspruch auch zugunsten gleichgestellter Behinderter (§ 2 III SGB 
IX). Für einfach behinderte Menschen lässt sich ein Anspruch auf Mitwirkung an der STW im 
Wege richtlinienkonformer Auslegung (Art. 5 RL 2000/78/EG) aus § 618 BGB herleiten (Ne-
be, 2008). In der Literatur wurde eine Pflicht des Arbeitgebers zur Mitwirkung an einer STW 
auch zugunsten nicht behinderter Arbeitnehmer favorisiert (Gagel, 2011). Die Grenze des 
Anspruchs bildet in jedem Fall die Zumutbarkeit für den Arbeitgeber. Dass sich das LAG 
Hamm ebenfalls für eine Rechtspflicht unabhängig von einer nachgewiesenen Behinderung 
ausspricht, bringt für die betriebliche Praxis erhebliche Erleichterungen. 

Schadensersatz bei Verweigerung der STW 
Im Fall der unberechtigten Verweigerung des Arbeitgebers zur Mitwirkung an der STW hat 
das LAG Hamm Schadensersatz zugesprochen und damit gezeigt, dass eine drohende 
Sanktion die individuelle Durchsetzbarkeit des Mitwirkungsanspruchs effektiviert. Die rechtli-
che Begründung ruft Bedenken hervor. Das Gericht schlägt vor, den Schadenersatzan-
spruch auf die verletzte Pflicht zur Durchführung eines Betrieblichen Eingliederungsmana-
gements (BEM) zu stützen (§§ 84 II SGB IX, 280 BGB). Genau besehen formuliert die BEM-
Pflicht (§ 84 II SGB IX) selbst keinen Anspruch auf Durchführung einer STW (Nebe, 2008). 
Als Anspruchsgrundlagen kommen vielmehr die bereits genannten §§ 81 IV 1 Nr.1 SGB IX 
bzw. 618 BGB in Betracht und bei deren Verletzung dann auch Schadensersatz (§ 280 I 
BGB). Der Arbeitgeber hat eine arbeitsvertragliche Schutzpflicht verletzt, verweigert er eine 
ihm zumutbare STW. Für die entscheidende Frage der Zumutbarkeit, die grundsätzlich vom 
Arbeitnehmer zu beweisen wäre, spielt das BEM eine zentrale Rolle. Wurde zuvor ein BEM-
Verfahren durchgeführt und die STW als konkret geeignetes Mittel zur Vermeidung weiterer 
Arbeitsunfähigkeit erkannt, dann muss der Arbeitgeber die Zumutbarkeit der STW widerle-
gen (vgl. zur personenbedingten Kündigung, BAG v. 10.12.2009, Az: 2 AZR 400/08). Dies 
wird dem Arbeitgeber schwer fallen, denn er hätte die Unzumutbarkeit schon im BEM-
Verfahren vorbringen können. Ein ersatzfähiger Schaden kann in dem entgangenen Entgelt 
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gesehen werden, dass der Arbeitnehmer nach Abschluss einer erfolgreichen STW erhalten 
hätte. Entscheidende Bedeutung kommt hierbei dem Stufenplan des Arztes zu. 
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Sozialrechtliche Behandlung von arbeitgeberseitigen Zuschüssen bei 
einer stufenweisen Wiedereingliederung  

Nebe, K., Waldenburger, N. 
Universität Bremen 

Einleitung 
Der Betrieb als Ort der Rehabilitation (Gagel 2001) kommt insbesondere bei gesundheits-
beeinträchtigen Beschäftigten in Betracht. Für Langzeiterkrankte bietet sich die Stufenweise 
Wiedereingliederung (STW; §§ 74 SGB V, 28 SGB IX) an. Durch die schrittweise Heranfüh-
rung an die bisherigen Beschäftigungsinhalte ("qualitatives Stufenmodell") oder an den bis-
herigen Beschäftigungsumfang ("quantitatives Stufenmodell") bzw. beides kombiniert sollen 
die AU-Zeiten verkürzt, missglückte Arbeitsversuche und Einbußen beruflicher Fähigkeiten 
vermieden werden (BAR, 2004).  

Gegenwärtiger Forschungsstand  
Ungeachtet der insgesamt positiven Erfahrungen mit der STW sind in der Praxis Optimie-
rungsmöglichkeiten bekannt. So beeinflussen bspw. das Empfehlungs- und Informations-
procedere der Rehabilitationseinrichtungen oder die Akzeptanz der STW bei Vorgesetzten 
und Kollegen deren Inanspruchnahme. Aber auch finanzielle Aspekte werden von Versi-
cherten als Gründe gegen eine STW angegeben (Bürger et al., 2008). Schon früh wurden 
monetäre Anreize zur Inanspruchnahme einer STW diskutiert (Gagel, 2001). 

Effektivierung der STW durch Zuschüsse zum Krankengeld u. ä.  
Während der STW ruhen die Hauptleistungspflichten aus dem Arbeitsvertrag. Der Beschäf-
tigte ist auch während einer STW arbeitsunfähig krank; der Arbeitgeber kann von ihm die 
Erfüllung bestimmter Arbeitsleistungen nicht verlangen und der Beschäftigte hat umgekehrt 
grundsätzlich keinen Vergütungsanspruch. Auch während einer STW sind die Rehabilitan-
den trotz möglicherweise verwertbarer Arbeitsleistung - grundsätzlich allein über Kranken-
geld, Verletztengeld oder Übergangsgeld abgesichert. Aus mehreren Gründen sind darüber 
hinausgehende Zahlungen an den Rehabilitanden sinnvoll: 
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- Betriebe haben häufig gesteigerte Interessen, die Vorteile der STW zu nutzen und deren 
rasche Realisierung zu stimulieren. 

- Rehabilitationsträger können wegen der besonderen Effekten der STW zugunsten be-
stimmter Versichertengruppen, wie bspw. Hochrisikogruppen mit ungünstiger Erwerbs-
prognose (Bürger/Streibelt 2011), ihr Interesse durch finanzielle Zusatzleistungen für ei-
ne STW realisieren. 

- Finanzielle Belastungen bei weiten Arbeitswegen schlagen während des Bezuges einer 
gegenüber dem Normalverdienst deutlich niedrigeren Sozialleistung stärker zu Buche. 
Insoweit haben Rehabilitanden einen tatsächlichen finanziellen Kompensationsbedarf. 

Die Arbeitsvertragsparteien können zugunsten des Rehabilitanden eine Vergütung (BAG, 
29.1.1992 - 5 AZR 37/91- BAGE 69, 272) oder aber auch einen Zuschuss zur Sozialleistung 
freiwillig vereinbaren. Der Arbeitgeber kann sich ebenso vertraglich (durch Einzel- oder Ta-
rifvertrag) zur Übernahme von Fahrkosten verpflichten (BAG, 28.4.1999 – 4 AZR 192/98 – 
NZA 1999, 1295). Der Vorteil solcher Zahlungen hängt von deren sozialrechtlicher Einord-
nung ab (Kohte, 2013). Sieht man darin "beitragspflichtiges Arbeitsentgelt" i. S. v. § 49 I 
Nr. 1 SGB V, wird die Leistung auf das Krankengeld angerechnet. 

Der Begriff des Arbeitsentgelts ist in § 14 I 1 SGB IV definiert; er ist unabhängig von der Be-
zeichnung durch die Vertragsparteien und umfasst alle Einnahmen aus einer Beschäftigung. 
Wären die Zahlung für die während einer STW erbrachten Arbeitsleistungen als auch die 
Zuschüsse zu den Sozialleistungen oder Kostenerstattungen für den täglichen Weg zur Ar-
beitsstelle auf die Sozialleistung anzurechnendes und beitragspflichtiges Arbeitsentgelt, 
würden die Zahlungen ihren Zweck verfehlen. Die Anrechnung liefe den Interessen der Re-
habilitanden wie auch des Arbeitgebers zuwider. Die Akteure müssen daher die gesetzes-
konformen Gestaltungsmöglichkeiten nutzen, um den beabsichtigten Anreiz wirksam wer-
den zu lassen. So verhindert schon die Ausgestaltung als einmalige Prämienzahlung eine 
Anrechnung (vgl. § 49 Abs. 1 Nr. 1 SGB V). Ebenso unangerechnet bleiben laufende Zah-
lungen, soweit es sich um Zuschüsse i. S. d. § 23 c I 1 SGB IV handelt. Nach dieser Vor-
schrift gelten Zuschüsse zum Kranken-, Verletzten- oder Übergangsgeld nicht als beitrags-
pflichtiges Arbeitsentgelt, sofern sie mit den Sozialleistungen das Nettoarbeitsentgelt nach 
§ 47 SGB V nicht um mehr als 50 € übersteigen. Die Spitzenverbände der Krankenkassen 
haben sich darauf verständigt, die während der AU arbeitgeberseitig gewährten Leistungen 
(egal ob als Zuschuss oder aufgrund tatsächlich erbrachter Arbeit) leistungsrechtlich gleich 
zu behandeln. Dies eröffnet die Möglichkeit, dass Versicherte während einer STW über Ge-
samteinnahmen in Höhe des Vergleichs-Nettoentgelts verfügen. 
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Arbeitsassistenz finanziert durch Ausgleichabgabe  
– Nicht nur für den ‚early bird‘  

Giese, M. 
Universität Bremen 

Einleitung 
Assistenzleistungen stellen ein effektives Mittel zur Teilhabe dar und können sowohl im 
Rahmen der medizinischen, beruflichen oder ‚sozialen‘ Rehabilitation auftreten. Im Bereich 
der beruflichen Teilhabe ist die Arbeitsassistenz als wirksames Instrument stark verbreitet. 
Im Jahr 2011 nahmen 2.425 schwerbehinderte Menschen diese Leistung in Anspruch (BIH, 
2012). Nach § 613 S.1 BGB hat der zur Dienstleistung Verpflichtete die Dienste im Zweifel 
in Person zu leisten und ist nicht berechtigt, die Arbeitsleistung durch Ersatzkräfte erbringen 
zu lassen. Da dies jedoch insbesondere aufgrund gesundheitlicher Beeinträchtigungen nicht 
immer möglich ist,  benötigt er in solchen Fällen Unterstützung, um die Arbeitsleistung selbst 
zu erbringen. An dieser Stelle setzt die Arbeitsassistenz ein. 

Definition und Voraussetzungen 
Arbeitsassistenz ist die über gelegentliche Handreichungen hinausgehende, zeitlich wie tä-
tigkeitsbezogen regelmäßig wiederkehrende Unterstützung von schwerbehinderten Men-
schen bei der Ausführung in Form einer von ihnen beauftragten persönlichen Arbeitsassis-
tenz zur Erlangung oder Erhaltung eines Arbeitsplatzes auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
(BIH, 2011). Die Arbeitsassistenz unterstützt den Arbeitnehmer in Form von Hilfestellungen, 
übernimmt aber keinesfalls die wesentliche vom Arbeitnehmer geschuldete Arbeitsleistung. 
Der wesentliche Charakter der Arbeitsleistung wird durch die Assistenz nicht berührt (Tal-
lich, 2007). 

Voraussetzung der Arbeitsassistenz ist, dass diese notwendig für die Eingliederung in das 
Erwerbsleben ist. Dies ist der Fall, wenn keine anderen Fördermöglichkeiten für die berufli-
che Teilhabesicherung am allgemeinen Arbeitsmarkt in Betracht kommen (Simon, 2010). 
Für die betriebliche Realisierung bedarf es der Mitwirkung und Organisation durch den Ar-
beitgeber (Schlegel, 2011). 

Die Ausgestaltung der Assistenz findet vorwiegend im Rahmen des Arbeitgebermodells o-
der durch Inanspruchnahme einer sog. Assistenzgenossenschaft statt. Eine weitere Varian-
te ist die vom Arbeitgeber für (mehrere) Beschäftigte organisierte Assistenz.  
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Anspruch auf eine Arbeitsassistenz? 
Die Arbeitsassistenz ist eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben (§§ 5 Nr. 2, 33 Abs. 8 S. 
1 Nr. 3 SGB IX). Sind alle Maßnahmen des Arbeitgebers und der infrage kommenden Re-
habilitations- und Leistungsträger (§§ 5 Nr. 2, 6 Abs. 1 SGB IX) ausgeschöpft, haben 
schwerbehinderte Arbeitnehmer nach § 102 Abs. 4 SGB IX einen Anspruch auf Kosten-
übernahme der Arbeitsassistenz durch das Integrationsamt. Der Wortlaut formuliert dies 
deutlich: "… haben… Anspruch auf…" .  

Gleichwohl wird vertreten, dass dieser Anspruch nur eingeschränkt gilt und auf die dem ört-
lich zuständigen Integrationsamt zur Verfügung stehenden Mittel der Ausgleichsabgabe be-
grenzt ist (OVG Bremen, 15.10.2003 – 2 B 304/03, BIH 2011). Den jeweiligen Integration-
sämtern soll insoweit ein Ermessen zustehen. 

Im Hinblick auf das Ziel der Arbeitsassistenz und der Intention des Gesetzgebers erscheint 
diese Annahme jedoch nicht vertretbar (OVG Berlin – Brandenburg, 18.05.2011, OVG 6 B 
1.09; Schmitz, 2011). Der sich ergebene Anspruch kann keinesfalls auf die Gestaltung des 
Haushalts des jeweiligen Integrationsamtes begrenzt sein und bei Erschöpfung der Mittel 
gegebenenfalls leerlaufen. 

Auch nach der Begründung des Gesetzgebers muss davon ausgegangen werden, dass es 
sich hier ausdrücklich um einen Anspruch und gerade nicht um eine Ermessenshandlung 
handelt (BT-Drucksache 14/3372, S. 20f.). 

Ebenso deutet auch eine menschenrechtskonforme Auslegung im Sinne der Art. 26 Abs. 1 
und Art. 27 Abs. 1 Buchst. e), h), i) und k) UN-Behindertenrechtskonvention darauf hin, dass 
der in § 102 Abs. 4 SGB IX normierte Anspruch auf eine Arbeitsassistenz nicht auf die Mittel 
der Ausgleichsabgabe begrenzt werden kann. Die beabsichtigte gleichberechtigte Teilhabe 
am Arbeitsleben und Verbesserung der Beschäftigungssituation schwerbehinderter Men-
schen stünde ansonsten nur denjenigen zur Verfügung, die ihre Anträge den Haushaltsplä-
nen der Integrationsämter entsprechend stellen und würde so zu einer limitierten Teilhabe 
führen.  
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Rechtswissenschaften (Poster) 

Chancen und Herausforderungen für die  
Schwerbehindertenvertretungen durch die betriebliche Umsetzung  

der UN-Behindertenrechtskonvention Artikel 27 

Kohl, S., Niehaus, M., Baumann, A. 
Lehrstuhl Arbeit und berufliche Rehabilitation, Universität zu Köln 

Hintergrund 
Die Forderung der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) in Artikel 27 (1) nach offe-
nen, inklusiven und frei zugänglichen Arbeitswelten bedeutet, dass Menschen mit Behinde-
rung "selbstverständlicher Bestandteil  der Belegschaft" (BMAS, 2013, 7) sein sollen. Dafür 
ist es erforderlich, dass in allen Bereichen betrieblicher Praxis gleichberechtigter Zugang 
und Chancengleichheit ermöglicht sowie Diskriminierung verhindert wird. 

Durch die neu definierte Zielvision eines inklusiven Arbeitsmarktes erweitert sich die Aufga-
be der Vertrauenspersonen der schwerbehinderten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (SBV) 
zunehmend von der Kenntnis über arbeitsrechtliche Vorgaben entsprechend des Sozialge-
setzbuchs Neuntes Buch (SGB IX), auf eine querschnittliche Beratungsfunktion, die Vernet-
zung und Wissensmanagement in verschiedensten Bereichen notwendig macht. 

Relevanz der Fragestellung 
Die SBV ist "eine gewählte Vertretung für die besonderen Interessen der schwerbehinderten 
und ihnen gleichgestellten Menschen" (Dau et al., 2002). Zur Wahrnehmung dieser Aufga-
ben sind im SGB IX Anhörungs-, Initiativ- und Beteiligungsrechte sowie Pflichten der SBV 
(SGB IX §§ 72, 83, 84, 87, 94, 95, 99) festgeschrieben. Die UN-BRK ist dem SGB IX über-
gelagert und in Deutschland ratifiziert, allerdings ist dieses Recht nicht individuell einklagbar. 
Durch das komplexe Ineinandergreifen der juristischen Regelwerke ergeben sich Heraus-
forderungen in der betrieblichen Umsetzung.  

Die Arbeit der SBV richtet sich bislang nach dem Status der Schwerbehinderung eines Mit-
arbeiters (Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 50 bzw. gleichgestellt). Nach UN-
BRK Artikel 1 sind auch Menschen mit Lernschwierigkeiten, chronischen Erkrankungen oder 
psychosozialen Benachteiligungen als Menschen mit Behinderung zu begreifen. Außerdem 
definiert die UN-BRK Behinderung nicht als ein individuelles Merkmal, sondern als Zusam-
menspiel mehrerer Faktoren (BMAS, 2013). Das Erkennen und Abbauen von Barrieren im 
Rahmen der Gestaltung eines inklusiven Arbeitsmarktes (Artikel 27, UN-BRK) in Kombinati-
on mit dem erweiterten Behinderungsbegriff macht für die SBV ein weitaus proaktiveres, 
querschnittliches Handeln notwendig, das über die Kenntnis sozialrechtlicher Vorgaben im 
Sinne des SGB IX hinausgeht (Niehaus, 2005). Die SBV ist in Betrieben und Dienststellen 
ein wichtiger Akteur für die Auflösung von Barrieren in den Köpfen sowie den Abbau von 
diskriminierenden Einstellungen und Haltungen.  
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Die Erhöhung des Durchschnittsalters der Belegschaft im Rahmen des demografischen 
Wandels ergibt voraussichtlich einen höheren Anteil von Mitarbeitern, die gegen körperliche 
und psychische Überlastungen geschützt werden müssen, so dass sie nicht frühzeitig ihr 
Erwerbsleben durch Berentung beenden und dem Betrieb qualifizierte Arbeitskräfte verloren 
gehen. Dem demografischen Wandel folgend, entstehen in einigen Branchen Nachwuchs-
bedarf und Fachkräftemangel. Hierbei entsteht die Aufgabe, im Rahmen proaktiver Rekrutie-
rung talentierter junger Mitarbeiter die Zielgruppe junger Menschen mit Behinderung stärker 
zu erschließen, um die Eingliederung schwerbehinderter Menschen zu forcieren. Die barrie-
refreie Gestaltung der Arbeitsumwelt kann daher als ein wichtiges personalpolitisches In-
strument gesehen werden (Böhm et al., 2013), bei dem die SBV eine wichtige Beratungs-
funktion erfüllt (Integrationsamt des LVR, 2013). 

Ausblick und Schlussfolgerungen  
Beklagt werden auf Seiten der SBV zur betrieblichen Umsetzung dieser herausfordernden 
Handlungsfelder fehlende Mitbestimmungsrechte bzw. Sanktionsmöglichkeiten bei der 
Nichtachtung gesetzlicher Vorgaben. Freistellungszeiten sind der SBV ab einer zu vertre-
tenden Anzahl von 200 schwerbehinderten Mitarbeitern zu gewähren (Stellvertreterregelun-
gen s. SGB IX § 94), bei weniger wird lediglich Arbeitszeiten-Ausgleich gewährt. Freistel-
lungsmöglichkeiten, die nicht auf Basis der konkret zu betreuenden Anzahl schwerbehinder-
ter Mitarbeiter errechnet werden fehlen bisher. Ob Geldbußen als Sanktionsmöglichkeit bei 
Verletzung der Beteiligungsbefugnisse anstatt eines Anspruchs auf Rückgängigmachung 
der Entscheidung, sofern die Entscheidung bereits getroffen wurde (§ 156 Abs. 1. Nr. 9., 
Abs. 2 SGB IX, vgl. Oberwetter, 2013, 74), hinreichend geeignet sind, wird diskutiert. Durch 
die gesellschaftspolitische Aktualität ergibt sich Handlungsdruck für Wissenschaft und Pra-
xis, die betriebliche Rolle der SBV zu klären. 
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Bewegungstherapie 

Einfluss einer verhaltensbezogenen Bewegungstherapie auf die 
kurzfristige Wirksamkeit einer verhaltensmedizinischen-orthopädischen 

Rehabilitation bei chronisch nichtspezifischem Rückenschmerz  
– Eine randomisiert kontrollierte Studie 

Semrau, J. (1), Hentschke, C. (1), Geidl, W. (1), Herbold, D. (2),  
Holme, M. (3), Pfeifer, K. (1) 

(1) Institut für Sportwissenschaft und Sport, Universität Erlangen-Nürnberg,  
(2) Paracelsus-Klinik an der Gande, Bad Gandersheim, (3) Klinik Weser, Bad Pyrmont 

Hintergrund 
Zur Behandlung von Personen mit chronisch nichtspezifischen Rückenschmerzen sowie be-
stehender deutlicher orthopädischer und psychischer/sozialer Funktionseinschränkung, 
steht die verhaltensmedizinische-orthopädische Rehabilitation (VMO) zur Verfügung. Ein 
zentraler Bestandteil der VMO sind bewegungstherapeutische Interventionen zur Verbesse-
rung der körperlichen Fitness. Entwicklungspotential besteht hinsichtlich einer zielgerichte-
ten Integration verhaltensbezogener Aspekte wie die theoriegeleitete Vermittlung von 
Selbstmanagementkompetenzen im Umgang mit Rückenschmerz und den Aufbau eines 
körperlich-aktiven Lebensstils (Hofmann et al., 2013; Geidl et al., 2012; Hasenbring et al., 
2010; Leeuw et al., 2007). Ziel der vorliegenden Studie ist die Evaluation einer entspre-
chend manualisierten verhaltensbezogenen Bewegungstherapie (VBT) mit theoriebasierter 
und zielorientierter Kombination von Bewegung, Wissensvermittlung und Verhaltensände-
rung sowie der systematischen Berücksichtigung individueller Präferenzen und früherer Be-
wegungserfahrungen der Teilnehmer im Rahmen der VMO. In diesem Beitrag werden erste 
Ergebnisse zu Effekten der VBT auf die kurzfristige Wirksamkeit der VMO berichtet.  

Methodik  
Multizentrische, randomisierte Längsschnittstudie mit vier Messzeitpunkten (Reha-Beginn/-
Ende (t1/t2), 6-/12-Monats-Katamnese (t3/t4)) (Hofmann et al., 2013). Zielparameter werden 
bei Probanden im Alter von 18-65 Jahren mit chronischen nichtspezifischen Rückenschmer-
zen (M54.4-M54.9, M51.2-M51.9, M53.8-M53.9, F45.4, F45.41, F54, R52.2 nach ICD-10) 
anhand von standardisierten Selbstbefragungsinstrumenten in zwei stationären Rehabilitati-
onskliniken erhoben. Randomisierte Zuweisung von Probanden zu a) der VMO mit üblicher 
Bewegungstherapie als Kontrollbedingung (KG) und b) der VMO mit VBT als Interventions-
bedingung (IG). Beide Programme der Bewegungstherapie hatten einen Gesamtumfang von 
Ø26h in drei Wochen und wurden durch festgelegte Therapeuten in geschlossenen Grup-
pen mit sechs bis zwölf Teilnehmern, die bezüglich der Gruppenzuordnung maskiert waren, 
durchgeführt. Primäre Zielgröße: subjektive Funktionskapazität (FfbH-R); sekundäre Ziel-
größen: schmerzbezogene Kognitionen (TSK), Schmerzbewältigung (FESV), Depression 
(PHQ-D), Ängstlichkeit (Gad) und Schmerz (NRS). Gruppenunterschiede im Rehabilitati-
onsverlauf (t1/t2) wurden mittels eines gemischten linearen Regressionsmodells in einem 
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2x2-faktoriellen Design mit "random intercept" und "random slope" geprüft. Innergruppenef-
fekte werden als standardisierte Effektgrößen (SES) berichtet.  

Ergebnisse 
Insgesamt wurden 329 Probanden in die Studie eingeschlossen (KG, n=164; IG, n=165). 
Das durchschnittliche Alter ist 51 Jahre (SD=7,4); 79% sind Frauen. Zu t2 liegen Daten von 
315 Probanden vor (Rücklauf 96 %). Im Rehabilitationsverlauf zeigen beide Studiengruppen 
im primären Zielparameter Funktionskapazität Verbesserungen von 6,23 (SES=0,3; 
p<0,001) in der IG bzw. 5,78 (SES=0,3; p<0,001) in der KG auf der Skala von 0-100 des 
FfbH-R. Insgesamt hat sich die IG gegenüber der KG um 0,45 Punkte (β=0,45; 95 %-KI:[- 
2,37; 3,28]) zusätzlich verbessert (p=0,75). In weiteren sekundären Zielparametern wie 
Schmerzreduktion (IG: SES=-0,3; KG: SES=-0,2), Depression (IG: SES=-0,9; KG: SES=-
0,8), Ängstlichkeit (IG: SES=-0,9; KG=-0,8), Aktivitätsvermeidung (IG: SES=-0,5; KG: SES=-
0,3) und somatischer Fokus (IG: SES=-0,6; KG: SES=-0,5) wiesen beide Studiengruppen 
signifikante Verbesserungen kleiner bis mittlerer Effektstärke auf. Bei kognitiven und beha-
vioralen Strategien der Schmerzbewältigung zeigten sich ebenfalls in beiden Studiengrup-
pen signifikante kleine bis mittlere Effekte zwischen 0,4 und 0,9 (SES) in der IG sowie zwi-
schen 0,2 und 0,9 (SES) in der KG. Ein signifikanter Gruppenunterschied zugunsten der IG 
lag lediglich für Aktivitätsvermeidung vor (β=-0,74; 95 %-KI:[- 1,43; -0,05]). 

Diskussion 
Im Rehabilitationsverlauf verbessern sich Teilnehmer in beiden Studiengruppen. Dabei zei-
gen sich für die VMO mit VBT tendenziell günstigere Veränderungen. Die Ergebnisse deu-
ten an, dass sich die Implementierung einer VBT zusätzlich positiv auf die kurzfristige Wirk-
samkeit einer VMO auswirkt. Eine abschließende Bewertung des Einflusses einer VBT auf 
die nachhaltige Wirksamkeit der VMO wird auf Basis der "Follow-Up"-Daten vorgenommen. 

Förderung: Im gemeinsamen Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung. 
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"Aber ich beweg‘ mich doch genug!"– Körperliche Aktivitätsprofile von 
chronischen Rückenschmerzpatienten zu Beginn einer stationären 

Rehabilitationsmaßnahme 

Schaller, A. (1), Frick, F. (1), Kavelaars, B. (2), Froböse, I. (1) 
(1) Institut für Bewegungstherapie und bewegungsorientierte Prävention und Rehabilitation, 

Deutsche Sporthochschule Köln, (2) Aggertalklinik, Engelskirchen 

Hintergrund  
Körperliche Aktivität ist für Patienten mit chronischen Erkrankungen sowohl unter indikati-
onsspezifischen Aspekten als auch zur Verhinderung inaktivitätsbedingter Sekundärerkran-
kungen von großer Bedeutung (Sudeck, Pfeifer, 2013). Obwohl dem Bewegungsmangel ei-
ne große Bedeutung im Zusammenhang mit Rückenschmerzen zugeschrieben wird, liegen 
bisher nur wenig spezifische Informationen zum Bewegungsverhalten von chronischen Rü-
ckenschmerzpatienten vor. Unter indikationsspezifischen Aspekten erscheint beispielsweise 
die Unterscheidung von körperlicher Aktivität am Arbeitsplatz und in der Freizeit von großer 
Bedeutung. Hohe körperliche Aktivität am Arbeitsplatz ist mit einem signifikant höheren Rü-
ckenschmerzrisiko assoziiert, während sportliche Freizeitaktivität mit geringeren Rü-
ckenschmerzprävalenzen einhergeht (Schneider, 2007; Jacob et al., 2004). Ziel der vorlie-
genden Evaluation ist die Identifizierung differenzierter Aktivitätsprofile von chronischen Rü-
ckenschmerzpatienten (Freizeit-, Transport- und Arbeitsaktivität).  

Methodik 
Grundlage der Ergebnisse bilden Querschnittsdaten von Rückenschmerzpatienten im Heil-
verfahren zu Beginn einer stationären orthopädischen Rehabilitation. Die Rückenschmerz-
dauer der Stichprobe (n=243) liegt bei 85,9 % über einem Jahr. 173 der Befragten sind 
Männer (71,3 %), das Durchschnittsalter liegt bei 50,4 Jahren (SD = 7,8), der mittlere BMI 
liegt bei 29,5 kg/m2 (SD = 5,5) und häufigster höchster Schulabschluss ist Volks-
/Hauptschule (49,6 %).  

Die Operationalisierung von körperlicher Aktivität erfolgt mit dem "Global Physical Activity 
Questionnaire" (GPAQ) differenziert für die drei Bereiche Arbeit, Transport und Freizeit 
(Armstrong, Bull, 2006). Für die Identifizierung von Risikoprofilen werden die Ergebnisse 
zunächst deskriptiv dargestellt. Ergänzend erfolgt die Prüfung auf Gruppenunterschiede mit-
tels Kruskal-Wallis Test. 

Ergebnisse 
Die Gesamtstichprobe zeigt einen Mittelwert von 3554 MET-Min intensive (95 %-KI: 2.678; 
4.431; SD = 5.789) und 1.389 MET-Min moderate (95 %-KI: 1.041; 1.737; SD = 2.298) kör-
perliche Aktivität/Woche bei der Arbeit. Dies entspricht bei einer 5-Tage Woche einem Mit-
telwert von 88,9 Min/Tag intensiver bzw. 69,5 Min/Tag moderater Arbeitsaktivität. Keine kör-
perliche Aktivität bei der Arbeit (0 MET-Min/Woche) geben 48,1 % (intensiv) bzw. 44,4 % 
(moderat) an. 

Die körperliche Transport- und Freizeitaktivität liegt insgesamt bei durchschnittlich 1351 
MET-Min/Woche (95 %-KI: 1.048; 1.653; SD =2.089). Bezogen auf eine 7-Tage Woche er-
geben sich daraus unter Berücksichtigung Intensität 24 Min Transportaktivität, 8 Min intensi-
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ve und 9 Min moderate Freizeitaktivität pro Tag. 27 % der Befragten geben keine körperli-
che Freizeit- bzw. Transportaktivität (0 MET-Min/Woche) an. 41,2 % der Stichprobe errei-
chen die WHO-Empfehlungen von 600 MET-Min/Woche.  

Es zeigen sich signifikante Gruppenunterschiede in der gesundheitswirksamen Freizeit- und 
Transportaktivität nach Bildungsstand (p = 0,01).  

Diskussion 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Stichprobe wesentlich mehr körperliche Aktivität am Ar-
beitsplatz als in der Freizeit bzw. beim Transport aufweist. Auch im Vergleich zu einer re-
präsentativen deutschlandweiten Befragung ist die angegebene Arbeitsaktivität hoch (Fro-
böse, Wallmann, 2012). Dies könnte den Zusammenhang von körperlicher Arbeitsbelastung 
und Rückenschmerz unterstreichen. Auffällig ist jedoch der hohe prozentuale Anteil von Pa-
tienten, die keine arbeitsbezogene körperliche Aktivität angibt.  

Die geringe Freizeit- und Transportaktivität könnte ein weiterer Hinweis auf die Notwendig-
keit sein, Rückenschmerzpatienten das gesundheitswirksame Potential von Bewegung zu 
vermitteln. Dabei erscheinen jedoch, in Abhängigkeit von der körperlichen Aktivität auf der 
Arbeit, differenzierte Konzepte für Patienten mit Inaktivitäts-Risikoprofil notwendig. 

Die hohen Standardabweichungen sowie das große 95 % Konfidenzintervall könnten ein 
Hinweis auf große interindividuelle Unterschiede im Bewegungsverhalten, aber auch auf ei-
ne geringe Präzision der Ergebnisse hinweisen. Um die Präzision der Ergebnisse zu erhö-
hen, muss auch an dieser Stelle über den Einsatz objektiver Messverfahren zur Erfassung 
körperlicher Aktivität nachgedacht werden.  

Ausblick 
Die nachhaltige Hinführung zu einem körperlich aktiven Lebensstil gilt bei chronischen Rü-
ckenschmerzen als zentrales Element der rehabilitativen Bewegungstherapie. Die Identifi-
zierung bereichsspezifischer Aktivitätsprofile ist ein wesentlicher Schritt in der Entwicklung 
zielgruppenspezifischer Konzepte zur gesundheitswirksamen Bewegungsförderung. Darauf 
aufbauend sollten differenzierte Aktivitätsprofile unter Berücksichtigung soziodemographi-
scher und psychosozialer Variablen erstellt werden, um einen individualisierten und alltags-
nahen Zugang zur Zielgruppe unter Berücksichtigung der Ressourcen zu entwickeln. 

Förderung: Rehabilitations-Forschungsnetzwerk der Deutschen Rentenversicherung Rhein-
land (refonet) 
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Wirkung einer verhaltensorientierten Bewegungsintervention auf 
physische und psychische Ressourcen bei Patienten mit 

pneumologischen Berufskrankheiten in der stationären Rehabilitation 

Müller, K. (1), Kotschy-Lang, N. (2), Wagner, P. (1) 
(1) Institut für Gesundheitssport und Public Health, Universität Leipzig,  

(2) BG-Klinik für Berufskrankheiten, Falkenstein 

Einleitung 
Da die körperliche Aktivität (KA) einer der stärksten Prädiktoren für die Gesamtsterblichkeit 
für Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen darstellt (Waschki et al., 2011), ist die 
langfristige Aufrechterhaltung der KA ein wichtiges Ziel in einem nachhaltigen Krankheits-
management bei Patienten mit pneumologischen Berufskrankheiten (BK). Selbstwirksam-
keitserwartungen (SWE) nehmen eine bedeutende Ressource innerhalb des Gesundheits-
verhaltens ein und können durch eine Erhöhung der KA verbessert werden (Hartman et al., 
2013). Die vorliegende Untersuchung überprüft die Wirkung einer verhaltensorientierten 
Bewegungsintervention während der stationären Rehabilitation auf die körperliche Aktivität 
und krankheitsspezifische SWE bei Patienten mit pneumologischen BK. 

Methodik 
In einer randomisierten Pilotstudie mit Kontrollgruppendesign (KG) wurden von 121 Patien-
ten (♂: n=109; Alter: M=69,3, SD=7,9; IG: n=64) mit pneumologischen BK zu Beginn (T1), 
zum Ende (T2) sowie 2 Monate (T3) nach Beendigung der vierwöchigen stationären Rehabi-
litation in der BG-Klinik für Berufskrankheiten in Falkenstein Daten mittels Fragebogen zur 
körperlichen Aktivität (FFkA; in h/Wo) sowie zur krankheitsspezifischen Selbstwirksamkeit 
(CSES-D) aufgenommen. Die Interventionsgruppe (IG) erhielt neben den standardisierten 
Rehabilitationsmaßnahmen zusätzlich eine verhaltensorientierte Bewegungsintervention. 

Ergebnisse 
IG und KG unterschieden sich zu T1 nicht signifikant in Bezug auf die KA (F(1,119)=0,68; 
p>0,05) und die krankheitsspezifischen SWE (F(1,116)=0,00; p>0,05). ANOVAs mit Messwie-
derholung erbrachten für beide Gruppen hinsichtlich der Gesamtaktivität einen signifikanten 
Zeiteffekt zu T3 (F=37,66, p<0,05, η2=0,25). Der Interaktionseffekt war nicht signifikant. In 
Bezug auf die Freizeitaktivität erhöhte sich nur die IG signifikant um 1,3 h/Wo (p<0,05). Die 
krankheitsspezifischen SWE nahmen in der IG zu T2 (p<0,05) und T3 (p<0,05) im Vergleich 
zu T1 signifikant zu. 

Diskussion, Schlussfolgerung 
Die stationäre Rehabilitation führte zu einer Erhöhung der Gesamtaktivität der Patienten mit 
pneumologischen Berufskrankheiten. Innerhalb der IG kam es zu positiven Veränderungen  
der Freizeitaktivität und der krankheitsspezifischen Selbstwirksamkeitserwartungen der Pa-
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tienten. Ob die zusätzliche verhaltensorientierte Bewegungsintervention zu diesen beobach-
teten Effekten führte, bleibt vorerst offen. Zur Überprüfung der Nachhaltigkeit der Effekte 
folgen weitere Follow-up Untersuchungen sechs und 12 Monate nach Beendigung der stati-
onären Rehabilitation. 
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Langzeiteffekte der INOP-Intervention auf die Lebensqualität und 
Funktionsfähigkeit von Brustkrebspatientinnen nach Abschluss einer 

onkologischen Rehabilitation 

Kähnert, H. (1), Exner, A.-K. (1), Leibbrand, B. (2) 
(1) Institut für Rehabilitationsforschung Norderney, Bad Salzuflen,  

(2) Salzetalklinik, Bad Salzuflen 

Hintergrund 
Körperliche Aktivität gilt als wirksame Therapieform bei Brustkrebspatientinnen, da hierüber 
die gesundheitsbezogene Lebensqualität sowie eine Vielzahl körperlicher aber auch psychi-
scher Funktionsdefizite behoben werden können (Baumann, Zopf, 2012). Entsprechend sind 
bewegungstherapeutische Maßnahmen zentrale Bausteine einer onkologischen Rehabilita-
tion mit dem Ziel, einen körperlich aktiven Lebensstil nachhaltig zu fördern. Bewegungsinak-
tive Menschen aus ihren Routinen und Gewohnheiten zu lösen und sie zu einem körperlich 
aktiven Lebensstil zu motivieren, ist ein schwieriger Prozess. Nach dem "Health Action Pro-
cess Approach"-Modell sind hierfür neben motivationsfördernden Faktoren vor allem volitio-
nale Strategien der Handlungs- und Bewältigungsplanung sowie der Handlungskontrolle 
wesentlich (Schwarzer et al., 2008). Basierend auf den genannten volitionalen Strategien 
wurde die INOP-Intervention konzipiert, in den Prozess einer onkologischen Rehabilitation 
implementiert und evaluiert (INOP= Individuelle Nachsorge onkologischer Patienten). Die 
INOP-Intervention beinhaltet ein Seminar, eine Einzelberatung und eine telefonische Nach-
sorge. Die Ergebnisse zeigen, dass Brustkrebspatientinnen, die die INOP-Intervention erhal-
ten haben, zur 12-Monatskatamnese um durchschnittlich 120 Min./ Woche körperlich aktiver 
waren als Patientinnen, die eine Standardrehabilitation durchliefen (Kähnert et al., 2013). 
Ziel der Studie war zu überprüfen, welche gesundheitlichen Auswirkungen durch die INOP-
Intervention langfristig nachgewiesen werden können. Als Zielvariablen wurden die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität, die Funktionsfähigkeit im Alltag sowie in einer Teilstichprobe 
der potentiell erwerbsfähigen Patientinnen die Funktionsfähigkeit im Beruf untersucht. 
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Methode 
Die INOP-Studie ist eine randomisiert-kontrollierte Multizenterstudie. Die Kontrollgruppe 
(KG) erhielt die Standardrehabilitation und die Interventionsgruppe (IG) zusätzlich die INOP-
Intervention. Ausgewertet wurden die Daten von 386 Brustkrebspatientinnen aus zwei 
schriftlichen Befragungen, die zu Beginn der Rehabilitation und zur 12-Monatskatamnese 
erhoben wurden. Erfragt wurden die gesundheitsbezogene Lebensqualität (EORTC-QLQ-
C30: Aaronson et al., 1993) und die Funktionsfähigkeit im Alltag sowie im Beruf (Subskalen 
des IRES-3: Bührlen et al., 2005). Zusammenhänge wurden über kovarianzanalytische Ver-
fahren überprüft und die Effektstärke d nach Cohen berechnet. 

Ergebnisse 
Langfristig hat die IG von der Teilnahme an der INOP-Intervention profitiert. Die IG-Teil-
nehmerinnen schätzen bis zu zwölf Monate nach Entlassung aus der Klinik ihre globale Le-
bensqualität (p<0,001, d=0,43) und physische Funktion (p<0,03, d=0,19) jeweils signifikant 
höher ein als die KG. Hinsichtlich der Symptome Fatigue (p<0,01, d=0,22) und Schmerzen 
(p<0,004, d=0,27) weist die IG gegenüber der KG die geringsten Belastungen ein Jahr nach 
der Rehabilitation auf. 

Auch wenn beide Gruppen ihre Funktionsfähigkeit im Alltag im Zeitverlauf steigern, ist dies 
in der IG stärker als in der KG ausgeprägt. Nach eigener Einschätzung sind zwölf Monate 
nach Klinikentlassung die IG-Patientinnen in ihren Alltagsaktivitäten und ihrer Mobilität signi-
fikant weniger eingeschränkt als Patientinnen der Kontrollgruppe (p<0,001, d=0,44). 

Interventionseffekte auf die Funktionsfähigkeit im Beruf wurden in einer Teilstichprobe der 
erwerbsfähigen Patientinnen (n=177) erhoben. Zur 12-Monatskatamnese bewertet die IG 
ihre Funktionsfähigkeit im Beruf signifikant höher als die KG (p<0,019, d=0,27), insbesonde-
re wird von der IG die Beanspruchung am Arbeitsplatz als weit weniger belastend wahrge-
nommen. 

Diskussion und Ausblick 
Zentrale Ziele einer medizinischen Rehabilitation sind die Förderung eines Sport- und Be-
wegungsverhaltens sowie die Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit 
der Rehabilitanden. Durch die INOP-Intervention konnten nachhaltig die körperliche Aktivität 
sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualität und die Funktionsfähigkeit im Alltag und Be-
ruf von Brustkrebspatientinnen stärker gefördert werden als über eine Standardrehabilitati-
on. Entsprechend konnten über die INOP-Intervention die angestrebten Reha-Ziele erreicht 
werden. Die Studienergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, volitional ausgerichtete 
Interventionen in den Prozess einer stationären onkologischen Rehabilitation und in der 
Nachsorge zu integrieren. Die Implementierung von Interventionseinheiten in die Routine-
versorgung stellt eine Herausforderung für alle beteiligten Akteure dar und setzt die Bereit-
schaft der Klinikleitung und des Reha-Teams aber auch die notwendigen personellen, zeitli-
chen und finanziellen Ressourcen voraus.  

Förderung: Verein zur Förderung der Rehabilitationsforschung e. V. Norderney (vffr) 
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Kraftausdauertraining in der Phase II Rehabilitation bei Patienten mit 
einem intrakorporalen Herzunterstützungssystem der 3. Generation 

Workowski, A. (1), Bartsch, P. (1), Stuhr, H. (1),  
Willemsen, D. (1), Bjarnason-Wehrens, B. (2) 

(1) Kardiologische Rehabilitation, Schüchtermann-Klinik, Bad Rothenfelde,  
(2) Institut für Kreislaufforschung und Sportmedizin, Deutsche Sporthochschule Köln 

Einleitung 
Bei terminaler Herzinsuffizienz werden vermehrt Herzunterstützungssysteme (VAD) implan-
tiert. Der rehabilitative Nachsorgebereich muss sich den besonderen Bedürfnissen dieser 
Patientengruppe stellen. Ein zentrales Rehabilitationsziel ist die möglichst weitgehende 
Wiederherstellung von Mobilität und Partizipation/Teilhabe (Ueno, Yasuko, 2009). Als Folge 
der Erkrankung sind viele VAD-Träger muskulär dekonditioniert. Untersuchungen bestätigen 
den positiven Einfluss von Kraftausdauertraining bei VAD-Trägern (Moscato et al., 2013; 
Hayes et. al., 2012). Unklar sind die Auswirkungen eines Kraftausdauertrainings während 
einer Anschlussrehabilitation (AHB). Ziel dieser Untersuchung war die deskriptive Darstel-
lung von Kraftausdauertraining bei VAD-Patienten und die Evaluation der Auswirkungen auf 
die maximale isometrische Kraft des Musculus quadriceps femoris (MQF). 

Methodik 
In dieser retrospektiven monozentrischen Fallstudie wurden Daten von konsekutiven AHB-
Patienten, die nach Implantation eines intrakorporal applizierten VAD der dritten Generation 
ihre erste AHB absolvierten, erhoben (retrospektiv erfasster Zeitraum von Oktober 2009 bis 
Mai 2012). Das Kraftausdauertraining wurde von Physiotherapeuten geleitet und dokumen-
tiert. Die Kraft des MQF wurde durch eine beidbeinig durchgeführte isometrische Maximal-
kraftmessung vor Beginn (T1) und am Ende (T2) des Kraftausdauertrainingsprogramms be-
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stimmt. Die statistische Auswertung erfolgte mittels eines T-Tests für verbundene Stichpro-
ben. 

Ergebnisse 
Insgesamt 48 Patienten (10 weiblich, 38 männlich) 50,3±12,9 Jahre alt (15-74 Jahre) absol-
vierten 56±39,3 Tage (15-222 Tage) nach links- (30x HeartWare, 11x HeartMate II) oder bi-
ventrikulärer (7x HeartWare) VAD Implantation eine AHB. AHB-Dauer betrug 21,2±7,1 Ta-
ge. Während der AHB absolvierten sie 6,5±2,6 Kraftausdauertrainingseinheiten á 30 Minu-
ten in Einzelbetreuung. Trainiert wurde überwiegend an Krafttrainingsgeräten (Tab. 1), aber 
auch mit Kleingeräten. 

Krafttrainingsgeräte [n=48]  Gewicht (Kilogramm) 

  MW ± S Min-Max 

Beinpresse 47 47,8 ± 13,4 25 - 85 

Schulterzug 9 29,4 ± 11,6 15 - 50 

Latissimuszug / Armextension  25 22,2 ± 3,6 15 - 30 

Butterfly  1 5 ± 0 5 

Beinstrecker 46 8,9 ± 3 5 - 20 

Beinbeuger 46 10,4 ± 3,7 5 - 20 

Rückenstrecker 6 13,8 ± 4,4 7,5 - 20 
n=Anzahl, MW=Mittelwert, S=Standartabweichung,  
Min=Minimum, Max=Maximum, Mehrfachnennungen möglich 

Tab. 1: Übersicht der verwendeten Krafttrainingsgeräte und die dabei im Mittel absolvierten Wider-
stände. 

Das Training wurde als progressives dynamisches Kraftausdauertraining mit moderater In-
tensität durchgeführt. Die Intensität wurde anhand einer progressiven Gewichtsaustestung 
an den einzelnen Geräten ermittelt. Ziel war die Durchführung von drei Serien mit jeweils 20 
Wiederholungen in individueller Bewegungsgeschwindigkeit, ohne Pressatmung. Die Pau-
sendauer betrug jeweils 1-2 Minuten. Es kam während des Kraftausdauertrainings und der 
Krafttestung zu keinen Komplikationen. 

Tabelle 2 zeigt die Veränderung der mittleren mximalen isometrischen Kraft des MQF durch 
die AHB. 

MW ± S 
(Min-Max) 
T1 T2 Δ (Zeit) n=48 

Kraft (Nm) % 

p-Wert 

Gesamt  405,8 ± 188,5 
(130 - 900) 

506,3 ± 206,2 
(124 - 1.088) 

100,6 ± 121 
(-244 - 377) 

34,5 ± 45,8 
(-66,3 - 180,3) p<0,001 

n=Anzahl, Nm=Newton Meter, MW=Mittelwert, S=Standartabweichung, Min=Minimum, 
Max=Maximum, Δ=Delta, T1= zu Beginn der AHB, T2= am Ende der AHB, p-Wert=Signifikanz 

Tab. 2: Veränderung der mittleren maximalen isometrischen Kraft des MQF  
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Zwischen Vor- und Nachtest wurde eine signifikante Steigerung der maximalen isometri-
schen Kraft des MQF festgestellt. 

Diskussion und Fazit 
Die Ergebnisse zeigen, dass ein Kraftausdauertraining während der Phase II Rehabilitation 
bei Patienten mit VAD in vielfältiger Form angewendet werden kann. Die Patienten haben 
das Training gut und gerne angenommen. Keine trainingsbedingten Komplikationen wurden 
dokumentiert. Die maximale isometrische Kraft des MQF wurde im Mittel um 34,5±45,8 % 
signifikant gesteigert. Die Ergebnisse bestätigen die Durchführbarkeit, Sicherheit und Effek-
tivität eines Kraftausdauertrainings bei VAD-Patienten während der AHB. Diese Ergebnisse 
bedürfen der Bestätigung durch randomisierte kontrollierte Studien. 
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Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz  
– Eine integrative Zielperspektive für die Bewegungstherapie 

Sudeck, G. (1), Pfeifer, K. (2), Huber, G. (3) 
(1) Institut für Sportwissenschaft, Universität Tübingen,  

(2) Institut für Sportwissenschaft und Sport, Universität Erlangen-Nürnberg,  
(3) Institut für Sport und Sportwissenschaft, Universität Heidelberg 

Hintergrund 
Eine WHO-Strategie der Gesundheitsförderung zielt auf die Förderung personaler Kompe-
tenzen ab. Gesundheitswissenschaftliche Arbeiten befassen sich deshalb mit der Konzeptu-
alisierung von Gesundheitskompetenz. Ein Modell zur allgemeinen Gesundheitskompetenz 
einschließlich einer empirischen Überprüfung hat Lenartz (2012) vorgelegt. Eine domänen-
spezifische Adaptation für das Handlungsfeld Bewegung und Sport haben Pfeifer et al. 
(2013) vorgenommen. Die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz wird darin mit den 
Teilkompetenzen der Bewegungskompetenz, Steuerungskompetenz (körperliche Belastun-
gen adäquat für Gesundheit und Wohlbefinden gestalten zu können) und bewegungsspezi-
fischer Selbstregulationskompetenz konzipiert. Ziele des Beitrags bestehen in der Vorstel-
lung der Modellentwicklung in seiner Bedeutung für die Bewegungstherapie sowie der Vali-
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dierung eines Selbsteinschätzungsverfahrens insbesondere für die bisher nicht operationali-
sierten Steuerungskompetenzen. 

Methodik 
Zur empirischen Erprobung des Selbsteinschätzungsverfahrens wurden zwei Untersu-
chungsgruppen herangezogen: Eine erste Untersuchungsgruppe (Studie 1) bestand aus 65 
Frauen und 30 Männern im Erwerbsalter zwischen 30 und 65 Jahren (MAlter = 48.6, SDAlter = 
9.6), die laut Selbstangabe körperliche Risikofaktoren oder Erkrankungen jemals vom Arzt 
diagnostiziert bekommen hatten (primär Muskel-Skelett-Erkrankungen, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen oder Diabetes mellitus; n = 44) oder keine körperlichen Risikofaktoren/Er-
krankungen aufwiesen (n = 49). Eine zweite Untersuchungsgruppe (Studie 2) bestand aus 
89 Rehabilitandinnen und 137 Rehabilitanden, die zu Beginn ihres Aufenthalts in einer Re-
habilitationsklinik mit diabetologischem Schwerpunkt rekrutiert wurden (MAlter = 52.1 Jahre; 
SDAlter = 7.6). 

Aufbauend auf den Operationalisierungen von Lenartz (2012) sowie vorliegenden bewe-
gungsspezifischen Arbeiten (Pfeifer, 2007) wurde zunächst ein Itempool mit insgesamt 25 
Items entwickelt. Davon gingen in die abschließenden Güteüberprüfungen elf Items für 
Steuerungskompetenzen ein, die a) auf die Steuerung gesundheitswirksamen körperlichen 
Trainings (Belastungsgestaltung und -kontrolle; 6 Items; αStudie1 = .80; αStudie2 = .81) sowie b) 
die bewegungsspezifische Befindensregulation (5 Items; αStudie1 = .90; αStudie2 = .90) abzie-
len. Zudem waren c) zwei Items für eine gesundheitsbezogene Entscheidungsfähigkeit ent-
halten (rStudie1 = .52; rStudie2 = .38), die als kritisch-reflexive Komponente auf den Steuerungs-
kompetenzen aufbaut (z. B. "Bei der Durchführung von einzelnen Übungen achte ich darauf, 
dass ich ihren Sinn und Zweck verstehe"). Für den Bereich der Selbstregulationskompetenz 
wurden drei Items in Anlehnung an Lenartz (2012) mit Fokus auf die bewegungsspezifische 
Selbstkontrolle aus dem anfänglichen Itempool ausgewählt (3 Items; αStudie1 = .84; αStudie2 = 
.78).  

Zur Konstruktvalidierung wurden der motorische Funktionszustand (FFB-Mot, Bös et al., 
2002) sowie die aktuellen Sportaktivitäten (BSA; Fuchs, 2012) erhoben. Daneben wurde in 
Studie 1 ein Wissenstest entwickelt und eingesetzt, der in sieben Aufgaben bewegungsbe-
zogenes Wissen abfragte, das eine Basis für eine gesundheitsförderliche Belastungsgestal-
tung und -kontrolle darstellen sollte. 

Ergebnisse 
In beiden Untersuchungsgruppen ergab sich faktorenanalytisch eine dreifaktorielle Struktur 
des Erhebungsverfahrens, wobei die zwei Items zur kritisch-reflektiven Entscheidungsfähig-
keit keinen eigenständigen Faktor repräsentierten. Davon abgesehen zeigte sich eine gute 
bis zufriedenstellende diskriminante Validität zwischen den drei Faktoren der gesundheits-
wirksamen Steuerung körperlichen Trainings, der bewegungsspezifischen Befindensregula-
tion und der bewegungsspezifischen Selbstkontrolle. Im Sinne der Konstruktvalidität erga-
ben sich für diese drei Faktoren kleine bis mittlere Korrelationen (ps < .05) mit dem motori-
schen Funktionszustand (Studie 1: .26 < r < .39; Studie 2: .22 < r < .38) und mit den aktuel-
len Sportaktivitäten (Studie 1: .21 < r < .45). In Studie 1 zeigten sich zudem plausible diffe-
renzielle Zusammenhänge zwischen den Steuerungskompetenzen und dem Ausmaß der 
Sportaktivitäten (ps < .05): Bei Personen mit körperlichen Erkrankungen hing die Facette 
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der gesundheitswirksamen Steuerung körperlichen Trainings hoch mit den Sportaktivitäten 
zusammen (r = .50), während bei gesunden Erwachsenen die Fähigkeit zur Befindensregu-
lation die höchsten Zusammenhänge zum aktuellen Sportverhalten aufwies (r = .44). Ferner 
zeigte sich modellkonform eine Mediation der Kompetenzeinschätzung für die Steuerung 
gesundheitswirksamen körperlichen Trainings, die zwischen dem bewegungsbezogenen 
Wissen und dem Ausmaß aktueller Sportaktivitäten vermittelt. 

Diskussion 
Die Ergebnisse zeigen, dass domainspezifische Kompetenzfacetten mit Ausrichtung auf die 
eigenständige Durchführung von Sport- und Bewegungsaktivitäten differenziert werden kön-
nen. Zusammen mit einer Erfassung der Bewegungskompetenz kann eine valide Kompe-
tenzdiagnostik Orientierungspunkte für eine bedarfs- und ressourcengerechte Gestaltung 
von bewegungstherapeutischen Programmen sowie deren therapiespezifischer Evaluation 
liefern. Für die weitere Validierung sind längsschnittliche Erhebungen erforderlich, die die 
Änderungssensitivität während rehabilitativer Maßnahmen analysieren sowie den Mehrwert 
einer Orientierung an der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz mit Blick auf die 
prospektive Bedeutung für das Gesundheitsverhalten von Rehabilitanden überprüfen. 

Förderung: Eine Teilstichprobe (Studie 2) entstammt einem Forschungsprojekt, dessen pri-
märe Fragestellung von der Deutschen Rentenversicherung Bund gefördert wird. 
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Bewegungstherapie (Poster) 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität in Abhängigkeit von sportlicher 
Aktivität bei Menschen mit und ohne körperliche Behinderung  

Fahrland, S. (1), Fröhlich, M. (2), Pieter, A. (1) 
(1) Deutsche Hochschule für Prävention und Gesundheitsmanagement, Saarbrücken, 

(2) Sportwissenschaftliches Institut, Universität des Saarlandes, Saarbrücken 

Einleitung 
Die Förderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität durch sportliche Aktivität stellt ein 
wichtiges Ziel im Rahmen von Präventions- und Rehabilitationsmaßnahmen dar. Gesund-
heitsförderliche Aspekte des Sports werden seit Jahren erforscht, jedoch weist die Studien-
lage bzgl. der Menschen mit einer Körperbehinderung große Lücken auf. Dabei sind gerade 
Menschen mit einer Körperbehinderung zusätzlich zu den alltäglichen Anforderungen be-
hinderungsspezifischen Stressoren ausgesetzt, die es zu bewältigen gilt, damit sich diese 
nicht negativ auf die Gesundheit und Lebensqualität auswirken (Wegner, 2001). Deshalb 
wurde untersucht, inwieweit sich die Lebensqualität bei Menschen mit und ohne eine körper-
liche Behinderung in Abhängigkeit von sportlicher Aktivität unterscheidet. 

Methodik 
Als Datengrundlage dienten Aussagen von 203 Personen, welche anhand der Variable Kör-
perbehinderung vs. keine Körperbehinderung und dem Merkmal sportliche Aktivität vs. 
sportliche Inaktivität vier Versuchsgruppen zugeordnet wurden: VG1: sportlich-aktiv ohne 
Körperbehinderung (N = 51), VG2: sportlich-inaktiv ohne Körperbehinderung (N = 48), VG3: 
sportlich-aktiv mit Körperbehinderung (N = 53), VG4: sportlich-inaktiv mit Körperbehinde-
rung (N = 51). Als sportlich-aktiv galten Probanden, die mindestens 4 Stunden pro Monat 
Sport treiben. Körperliche Behinderung wurde durch eine Selbsteinschätzung der Proban-
den operationalisiert. Die Lebensqualität wurde mittels des EUROHIS-QOL-8-Item-Index er-
fasst. Inhaltlich bilden jeweils zwei Items die psychologische, physische, soziale und um-
weltbezogene Facette der Lebensqualität ab und beziehen sich dabei auf ein Zeitfenster der 
vergangenen zwei Wochen (Brähler et al., 2007).  

Ergebnisse 
Das Konstrukt Lebensqualität weist eine gute interne Konsistenz mit Cronbach´s α = 0.84 
(N = 202) auf. Vergleicht man den Gesamtindex zur Lebensqualität der vier Versuchsgrup-
pen, so weisen die sportlich Aktiven mit körperlicher Behinderung die höchste Lebensquali-
tät auf (31,55 ± 5,39). Die sportlich Aktiven ohne Körperbehinderung hatten einen Gesamt-
index von 31,36 ± 5,21, die sportlich Inaktiven ohne Körperbehinderung von 30,94 ± 6,31 
und die sportlich Inaktiven mit Körperbehinderung von 26,41 ± 6,93. Zwischen den Ver-
suchsgruppen zeigte sich ein signifikanter Unterschied (F = 8,52, df = 3, p < 0.05; η2 = 0,11) 
mit einem mittleren Effekt. Bei den Menschen mit einer Körperbehinderung unterscheiden 
sich sportlich Aktive (VG3) signifikant von Inaktiven (VG4). Bei den Menschen ohne Behin-
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derungen ist kein signifikanter Unterschied zwischen sportlich Aktiven (VG1) und Inaktiven 
(VG2) zu beobachten, wobei die sportlich Aktiven ihre Lebensqualität tendenziell höher ein-
schätzen. Die Lebensqualität der sportlich-aktiven Menschen weist keinen signifikanten Un-
terschied auf (VG1/VG3). Bei dem Vergleich der sportlich Inaktiven (VG2/VG4) hingegen 
schätzen die Menschen ohne Körperbehinderung ihre Lebensqualität signifikant höher ein 
als Menschen mit einer Körperbehinderung.  

Diskussion 
Die Ergebnisse lassen einen Effekt des Sports auf die Lebensqualität von Menschen mit ei-
ner Körperbehinderung vermuten. Auffällig ist, dass sich die sportlich Inaktiven mit einer 
Körperbehinderung (VG4) von allen anderen Versuchsgruppen hinsichtlich der Lebensquali-
tät signifikant unterscheiden. Dies legt die Annahme nahe, dass Sport eine moderierende 
Wirkung auf die Lebensqualität bei Menschen mit einer Körperbehinderung haben könnte. 
Somit kann konkludiert werden, dass speziell Menschen mit einer Körperbehinderung von 
sportlicher Aktivität im Sinne einer höheren Lebensqualität profitieren. 
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Einflussfaktoren der Inanspruchnahme von ambulanten 
Bewegungstherapien bei Patienten mit rheumatoider Arthritis 

Mattukat, K., Matthes, C., Mau, W.  
Institut für Rehabilitationsmedizin, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Halle/Saale 

Hintergrund 
Die Diagnose "Rheumatoide Arthritis (RA)" bringt für die Betroffenen häufig erhebliche Ein-
schränkungen in Aktivität und Teilhabe mit sich (Mau et al., 2008). Positive Effekte regelmä-
ßiger körperlicher Aktivität auf die körperliche und psychische Gesundheit der Betroffenen 
sind zwar hinreichend belegt (Cooney et al., 2011). Der Anteil inaktiver RA-Kranker liegt al-
lerdings bis zu 4-mal höher als in der Normalbevölkerung (Sokka et al., 2008). Neben einer 
angemessenen Medikation ist die Bewegungstherapie eines der wichtigsten Elemente der 
Behandlung von RA-Patienten (Vliet Vlieland, van den Ende, 2011), das u. a. im Anschluss 
an medizinische Rehabilitationsmaßnahmen zu realisieren ist. Um die bestehenden Wis-
senslücken zu Inanspruchnahme, Rahmenbedingungen und Wünschen dieser Patienten 
bzgl. ambulanter Bewegungstherapien zu füllen, werden die abschließenden Ergebnisse ei-
ner 2012 begonnenen Befragung (Matthes et al., 2012) hiermit vorgelegt. 
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Methode 
In neun rheumatologischen Schwerpunktpraxen wurden deutschlandweit 700 RA-Patienten 
zur Inanspruchnahme von und Versorgung mit ambulanten Bewegungstherapien befragt 
(Rücklauf: 50 %). Die Stichprobe bestand zu 78 % aus Frauen, war im Mittel 58 (± 13) Jahre 
alt und hatte eine mittlere Krankheitsdauer von 11 (± 10) Jahren. Zweiundvierzig Prozent 
waren erwerbstätig, 44 % berentet (32 % Altersrente, 12 % EM-Rente) und 5 % arbeitslos. 
Zwei Drittel (65 %) berichteten eine hohe alltagsbezogene Funktionskapazität (Funktions-
fragebogen Hannover: FFbH>70), 17 % waren mittelgradig (FFBH: 50-70) und 18 % stark 
funktional eingeschränkt (FFBH<50). 

Ergebnisse 
Daten zur Teilnahme an ambulanten Bewegungstherapien liegen von 320 RA-Patienten vor 
(8 % keine Angabe). Demnach haben 29 % der Befragten noch nie, 27 % vor mehr als 12 
Monaten und 43 % innerhalb der letzten 12 Monate an (irgend)einer ambulanten Bewe-
gungstherapie teilgenommen, darunter am häufigsten an Krankengymnastik (52 %) und am 
seltensten an Medizinischer Trainingstherapie (10 %) (Ergotherapie: 32 %, Funktionstrai-
ning: 21 %, Rehabilitationssport: 20 %). Einflussfaktoren der höheren Inanspruchnahme wa-
ren eine längere Krankheitsdauer (p<0,01), ein (höherer) Behinderungsgrad (p<0,01), Ko-
morbidität (p<0,05), eine geringe alltagsbezogene Funktionskapazität (FFbH; p<0,05) und 
gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-12; p<0,001), die Mitgliedschaft in einer Selbsthil-
fegruppe (p<0,001), Teilnahme an Rehabilitationsmaßnahmen (p<0,001) und sportliche 
Freizeitaktivitäten (p<0,05). Die Inanspruchnahme mindestens einer Bewegungstherapie 
variierte bei den Patienten aus den unterschiedlichen rheumatologischen Praxen zwischen 
49 % und 97 % (p<0,001). Nach Kontrolle der o. g. Merkmale (zzgl. Alter, Geschlecht, Sozi-
alstatus) blieben lediglich der Unterschied zwischen den Praxen sowie der Einfluss der Teil-
nahme an einer Rehabilitation als signifikante Indikatoren der Teilnahme an Bewegungsthe-
rapien bestehen.  

Wenn Patienten an einer Therapie teilgenommen hatten, waren sie überwiegend sehr zu-
frieden (Häufigkeit, Dauer, Inhalt, Rahmenbedingungen, Durchführung, Kursleiter), schätz-
ten den Erfolg der Maßnahme als hoch ein und würden die Therapie gern langfristig weiter-
führen. Veränderungswünsche bzgl. der angebotenen Therapien wurden hinsichtlich einer 
verlängerten Therapiedauer, einer höheren Therapiehäufigkeit, der individuelleren Gestal-
tung der Übungen und der Schaffung zusätzlicher Angebote geäußert.  

Hauptgründe für die Nicht-Inanspruchnahme waren mangelndes Wissen über die bestehen-
den Möglichkeiten (28 %), gesundheitliche Beschwerden (27 %) und Zeitmangel (27 %). 

Diskussion 
Trotz internationaler Leitlinien hat ein Viertel der befragten RA-Patienten noch nie an ambu-
lanten Bewegungstherapien teilgenommen. Gesundheitliche und regionale Einflussfaktoren 
sowie subjektive Gründe der Nicht-Inanspruchnahme spielen hier eine große Rolle. Neben 
einer verstärkten Aufklärung und Unterstützung der Patienten bzgl. vorhandener bewe-
gungsbezogener Angebote wird die Vermittlung von Informationen bzgl. der Aktivitäten und 
Angebote von relevanten Selbsthilfegruppen empfohlen. Zusätzlich sollten krankheits- und 
geschlechtsspezifische Wünsche sowie Vorlieben und Bedürfnisse von Patienten in ver-
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schiedenen Altersgruppen berücksichtigt werden, um künftig noch mehr Patienten zur Teil-
nahme an Bewegungstherapien motivieren zu können. 

Förderung: Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie 
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Orthopädische Rehabilitation 

Soziale Unterstützung und Lebensqualität im Rehabilitationsprozess in 
der Mitteldeutschen Bandscheibenkohorte 

Löbner, M. (1), Luppa, M. (1), Konnopka, A. (2), König, H.-H. (2), Günther, L. (3), 
Meixensberger, J. (4), Meisel, H.J. (5), Stengler, K. (6), Riedel-Heller, S.G. (1) 

(1) Institut für Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health, Universität Leipzig, 
(2) Institut für Medizinische Soziologie, Sozialmedizin und Gesundheitsökonomie, 

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, (3) Klinikum St. Georg gGmbH, Klinik für 
Neurochirurgie, (4) Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie, Universität Leipzig, (5) Klinik für 

Neurochirurgie, BG-Kliniken Bergmannstrost Halle (Saale), (6) Klinik und Poliklinik für 
Psychiatrie, Universität Leipzig 

Hintergrund 
Bandscheibenbedingte Erkrankungen gehören zu den häufigsten Indikationsbereichen im 
stationären als auch im ambulanten Rehabilitationssetting. Die Studie untersucht (1) die 
subjektiv erlebte soziale Unterstützung von bandscheibenoperierten Patienten im Rehabilita-
tionsprozess, (2) die Veränderung der körperlichen, psychischen und sozialen Lebensquali-
tät (LQ) im Zeitverlauf von 15 Monaten nach einer Bandscheibenoperation im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung sowie (3) welche Determinanten mit der körperlichen, psychischen 
und sozialen LQ im Zeitverlauf assoziiert sind.  

Methodik 
Zur Baseline wurden 534 konsekutive Patienten (Alter: 18 bis 55 Jahre) im Akutkrankenhaus 
ca. 3,6 Tage (Mittelwert) nach der Bandscheibenoperation in Form von persönlichen Inter-
views befragt. Drei, neun und 15 Monate nach der OP fanden telefonische Follow-up-
Befragungen statt. Die LQ im Zeitverlauf wurde mittels SF-36 erhoben. In den Analysen 
wurden Random-Effects Regressionsmodelle für unbalancierte Paneldaten verwendet. 

Ergebnisse 
81,8 % der Patienten schätzen die Hilfe durch Familie und 64,3 % durch Freunde/Bekannte 
als hilfreich ein. 21,7 % der Patienten wünschen sich mehr Verständnis und Unterstützung 
durch den Arbeitgeber. Sowohl die körperliche, die psychische als auch die soziale LQ 
nimmt im Zeitverlauf von 15 Monaten signifikant zu. Dennoch verbleiben die Mittelwerte der 
körperlichen und der sozialen LQ zu allen vier Messzeitpunkt signifikant unter den Mittelwer-
ten der deutschen Allgemeinbevölkerung. Die psychische LQ unterscheidet sich nur zur Ba-
seline-Untersuchung signifikant von der Allgemeinbevölkerung. Signifikante Assoziationen 
mit einer schlechteren LQ waren a) für körperliche LQ: eine höhere Schmerzintensität 
(p<,001), höhere Depressivitätswerte (p<,001) sowie eine subsequente Teilnahme an einer 
Rehabilitation im stationären Reha-Setting nach der OP (p<,05); b) für psychische LQ: weib-
liches Geschlecht (p<,001), höhere Angstwerte (p<,001) sowie höhere Depressivitätswerte 
(p<,001); c) für soziale LQ: weibliches Geschlecht (p<,01), geringeres Alter (p<,01), höhere 
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Angstwerte (p<,001) sowie höhere Depressivitätswerte (p<,001). Signifikante Zeitinteraktio-
nen zeigten sich bezüglich der folgenden Risikofaktoren a) für körperliche LQ: weibliches 
Geschlecht (p<,01), höheres Alter (p<,05), geringerer Bildungsstand (p<,05), eine höhere 
Schmerzintensität (p<,001) sowie keine Erwerbstätigkeit in den letzten 3 Monaten (p<,001); 
b) für psychische LQ: höherer Bildungsstand (p<,05) sowie höhere Angstwerte (p<,05); c) 
für soziale LQ: höhere Depressivitätswerte (p<,01). 

Schlussfolgerungen 
Soziale Unterstützung sowie die körperliche, psychische und soziale LQ sind von großer 
Bedeutung für bandscheibenoperierte Patienten im Rehabilitationsprozess. Eine frühzeitige 
Implementierung psychosozialer Interventionen bei bandscheibenoperierten Patienten könn-
te die körperliche und soziale LQ verbessern helfen. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund und Medizinische Fakultät der Universität 
Leipzig 

Wiedereingliederung in das Erwerbsleben nach  
Becken- und Acetabulumfrakturen 

Krischak, G. (1,2), Holstiege, J. (1), Kaluscha, R. (1), Nusser, M. (1) 
(1) Institut für Rehabilitationsmedizinische Forschung an der Universität Ulm, Bad Buchau, 

(2) Federseeklinik, Bad  Buchau 

Einleitung 
Becken- bzw. Acetabulumfrakturen sind meist schwere Verletzungen mit erheblichen Aus-
wirkungen auf die funktionelle Leistungsfähigkeit. Besonders häufig betroffen sind junge Er-
wachsene zwischen dem 2. und 3. Lebensjahrzehnt (Stuby et al., 2013). Bislang werden 
v.a. Untersuchungen geführt, die auf eine Verbesserung der Überlebenswahrscheinlichkeit 
in der Akutphase abzielen. Jedoch stellt sich für die überlebenden Patienten nach der Akut-
phase ein langwieriger und oft komplizierter Prozess zur Reintegration in das berufliche und 
soziale Umfeld ein. Während Behandlungsalgorithmen und ihre Auswirkungen auf das klini-
sche Ergebnis gut erforscht sind, ist jedoch bislang nicht untersucht, wie sich langfristig die 
Erwerbsfähigkeit nach Abschluss der Akutbehandlung entwickelt und welche Faktoren sich 
begünstigend oder negativ auf die Prognose auswirken. Anhand von Routinedatenanalysen 
der Gesetzlichen Rentenversicherung wurden diese Fragestellungen erstmals untersucht, 
und zugleich Prädiktoren für die Heilungsverläufe nach Becken- und Acetabulumfrakturen 
identifiziert. 

Methoden 
Auf Grundlage der Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) der DRV Baden-Württemberg für das 
Berichtsjahr 2011 wurde eine retrospektive Kohortenstudie durchgeführt. Eingeschlossen 
wurden alle in den Jahren 2004-2009 abgeschlossenen medizinischen Erstrehabilitationen 
(Alter ≤ 63 Jahre), die eine als Becken- oder Acetabulumfraktur kodierte Hauptentlassungs-
diagnose aufwiesen. Mittels binärer logistischer Regression wurde der Wiedereintritt in das 
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Erwerbsleben modelliert. Rehabilitanden galten als wieder erwerbstätig, wenn sie mind. ei-
nen monatlichen Beitrag aufgrund versicherungspflichtiger Beschäftigung im Zeitfenster 13-
24 Monate nach Maßnahmenende aufwiesen. Dabei fanden die Merkmale Alter, Ge-
schlecht, Diagnosegruppe, die Art der Rehabilitationsmaßnahme sowie die Anzahl der Be-
schäftigungsmonate 24-13 Monate vor Maßnahmenbeginn (PRE-Intervall)  als erklärende 
Variablen Berücksichtigung. 

Ergebnisse 
Insgesamt konnten 249 Rehabilitanden (Ø-Alter: 43,5±6,4 Jahre; 78 % männlich) in die Ana-
lyse eingeschlossen werden (Acetabulum=92, Becken=157). Lediglich 63 % waren zwi-
schen einem und zwei Jahren nach Rehabilitation wieder erwerbstätig. Damit wurde ein 
Rückgang der Erwerbstätigkeit um 16,6 % bei Becken- und 20,8 % bei Acetabulumfraktur 
festgestellt. Bei näherer Untersuchung waren insgesamt 47,0 % für 12 Monate erwerbstätig, 
dagegen 8,8 % zwischen 6 und 11 Monaten und 7,6 % zwischen 1 und 5 Monaten. In der 
adjustierten Analyse konnten die Beschäftigungsmonate im PRE-Intervall und das Alter als 
statistisch signifikante Prädiktoren für die Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit identifiziert 
werden. Im Vergleich zu Personen der Altersgruppe 51-63 Jahren (Referenzkategorie) wie-
sen 18-30-Jährige eine etwa 3fach erhöhte Wahrscheinlichkeit (OR=3,1; 95 %-KI=1,2-7,9) 
für einen Wiedereintritt in die Erwerbstätigkeit auf (31-40 Jahre OR=1,1; 95 %-KI=0,5-2,5/ 
41-50 Jahre OR=2,2; 95 %-KI=0,9-4,9). Das OR für Becken- gegenüber Acetabulumfraktu-
ren betrug 1,1 (95 %-KI=0,6-2,0).  

Schlussfolgerungen 
Die Becken- bzw. Acetabulumverletzung ist eine schwere Verletzung und hat deutliche Ef-
fekte auf die Rückkehr in das Erwerbsleben. Etwas mehr als ein Drittel der Patienten ist bis 
zu 2 Jahren nach Verletzung noch vollständig aus dem Erwerbsleben ausgegliedert, bei ca. 
einem Sechstel wird das ursprüngliche sozialversicherungspflichtige Entgelt (durch Teiler-
werb oder Berufswechsel) nicht erreicht. Da für die Patienten vor allem die Lebensqualität 
und die Rückkehr in das Berufsleben Meilensteine der Genesung sind (Weber et al., 2001), 
besteht erheblicher Versorgungsbedarf zur Verbesserung der Reintegration dieser Patien-
ten. Das Risiko der > 50Jährigen ist hierbei deutlich erhöht, so dass hier als Konsequenz für 
diese Altersgruppe so früh wie möglich die Hinzuziehung eines Reha-Fall-Manage-
ments/Case-Managements erfolgen sollte, um den Prozess der beruflichen Wiedereinglie-
derung möglichst frühzeitig und günstig zu beeinflussen. 
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"Man müsste nur einen Ansprechpartner haben…" – Wie major-
beinamputierte Menschen ihre rehabilitative Versorgung erleben 

Michaelis, U., Gaidys, U. 
Hochschule für Angewandte Wissenschaften Hamburg 

Hintergrund und Stand des Wissens 
Diese Studie beschäftigt sich mit dem Erleben einer Majoramputation am Bein. In Deutsch-
land sind jährlich 23.000 bis 24.000 Menschen von einer solchen Majoramputation betroffen 
(Destatis, 2013). Die Aussagen von Betroffenen wiesen darauf hin, dass die rehabilitative 
Versorgung sich nicht nach ihren Bedarfen und Ressourcen richtete. Es zeigte sich, dass 
keine Studien vorlagen, die Auskunft darüber geben können, wie Menschen mit Amputatio-
nen ihre Rehabilitation erleben und welche Bedarfe sie haben. 

Ziel und Fragestellung 
Es wurde die Selbstpflegetheorie von Orem (1997) zugrunde gelegt. Danach ist jeder 
Mensch bestrebt, selbst für sich Sorge zu tragen. Durch eine Krankheit werden die Selbst-
pflegefähigkeiten eingeschränkt (Orem, 1997). Es sollte nun untersucht werden, welche Un-
terstützung die Betroffenen benötigen, um ihr Leben selbständig führen zu können. Das Ziel 
der Studie ist daher, durch das Verstehen der Betroffenen eine Optimierung der rehabilitati-
ven Versorgung vor, während und nach der Majoramputation zu unterstützen. Die Fragestel-
lung fokussierte deshalb auf das Erleben, die Erfahrungen, Unterstützung und Defizite in der 
Versorgung. 

Methode 
Um die innere Logik der Betroffenen zu untersuchen, wurde eine qualitative Methodik ge-
wählt. Durch problemzentrierte Interviews (n=28) (Witzel, 1989) und eine Analyse in Anleh-
nung an die Grounded Theory (Strauss, Corbin, 1996) sollte eine Theorie über die Rehabili-
tation von Menschen mit Majoramputation entwickelt werden.  

Ergebnisse 
Es werden die Konzepte von Menschen mit einer Majoramputation beschrieben. Dazu gehö-
ren die Dimensionen von selbständig leben wollen, der Zergliederung von Zuständigkeiten, 
zur Bewertung und Bewältigung der Amputation, zu erfahrener Unterstützung, zum Kämp-
fen, zur Bewertung der rehabilitativen Versorgung, der Beurteilung des Alltags, zu Mobilität 
und Gehschule, zum Gesundheitszustand, zur persönlichen Motivation, zum Grenzerleben, 
zur Selbstpflegefähigkeit sowie dem Alleingelassensein und seinen Folgen. Weiteren Kate-
gorien von erlebten Defiziten wie fehlenden Informationen oder einem fehlendem Ansprech-
partner werden Maßnahmen zur Unterstützung der Selbstpflegekompetenzen gegenüber-
gestellt. Es wird ein komplexes Bild der sich bedingenden Zusammenhänge beschrieben. 
Daraus entsteht eine theoretische Beschreibung einer klientenorientierten und auf die 
Selbstpflege fokussierten rehabilitativen Versorgung, deren zentrales Element ein Carema-
nager ist. 
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Diskussion und Schlussfolgerungen 
Es zeigte sich, dass das qualitative Vorgehen geeignet war, eine theoretische Beschreibung 
des Erlebens und der Bedarfe von Betroffenen zu entwickeln. Die Ergebnisse zeigen auf, 
welche Bedarfe auf Seite der Betroffenen bestehen und welche Maßnahmen als Unterstüt-
zung wahrgenommen werden (Gaidys, Michaelis, 2013). Damit wurde eine Wissensbasis 
geschaffen, die eine evidenzbasierte klientenorientierte Optimierung der rehabilitativen Ver-
sorgung ermöglicht. 

Förderung: Verein zur Förderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein (vffr) 
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Strategien von chronischen Rückenschmerzpatienten im Umgang mit 
ihrer Erkrankung vor und nach einer Rehabilitation 

Jakob, T., Heyduck, K., Glattacker, M. 
Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Freiburg 

Hintergrund 
Bei der Rehabilitation von Patienten mit chronischen Rückenschmerzen kommt der Förde-
rung von krankheitsbezogener Selbstregulation eine zentrale Rolle zu (Pfingsten, Hilde-
brandt, 2007). 

Die im Rahmen der Coping-Forschung gewonnenen Erkenntnisse zu Krankheitsbewältigung 
werden für die klinische Praxis als begrenzt nutzbar eingeschätzt, da Krankheitsbewältigung 
häufig eher unspezifisch betrachtet wird (Tamres et al., 2002).  

Ein Rahmenmodell, in dem die Krankheitsbewältigung als wesentliche Komponente der 
Selbstregulation konzipiert ist, stellt das Common Sense-Selbstregulationsmodell (CSM) 
(Leventhal et al., 1997) dar. Dem Modell zufolge spielen spezifische, verhaltensnahe Krank-
heitsbewältigungsstrategien sowie deren Bewertung neben subjektiven Krankheits- und Be-
handlungskonzepten eine große Rolle für gesundheitsbezogene Outcomes. Die beiden 
CSM-Elemente "Krankheitsbewältigung" und deren "Bewertung" sind jedoch im Vergleich zu 
den subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepten unseres Wissens noch wenig be-
forscht. 
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Für die Förderung der verhaltensnahen Krankheitsbewältigung bei der Rehabilitation von 
chronischen Rückenschmerzen sind Kenntnisse über spezifische Bewältigungsstrategien 
der Rehabilitanden und deren Bewertung jedoch zentral, zumal Patienten mit chronischen 
Rückenschmerzen häufig mit ihrer Behandlung unzufrieden sind und etwas anderes von der 
Behandlung erwarten als die Behandler vorschlagen. Im vorliegenden Beitrag wird berichtet, 
welche Bewältigungsstrategien chronische Rückenschmerzpatienten zu Beginn einer Reha-
bilitation anwenden, wie sie diese bewerten und wie sich die Anwendungshäufigkeit von 
Strategien während der Rehabilitation verändert. 

Methodik 
Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen des Forschungprojekts "SELF" in neun orthopädi-
schen Rehabilitationskliniken. Die Stichprobe umfasste N=214 Rehabilitanden, 52,8 % wa-
ren Frauen, das Durchschnittsalter betrug 50,7 Jahre (SD=10,2).  

Vor Reha-Beginn und zu Reha-Ende wurde mit dem im Rahmen des Projekts neu entwi-
ckelten Fragebogen "Krankheitsbewältigung – Ziele und Bewertung" (Jakob et al., 2013) er-
fasst, welche Bewältigungsstrategien die Rehabilitanden anwenden, mit welchen Zielen sie 
diese einsetzen und wie sie diese bewerten (auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 6 (sehr 
schlecht)). Die Analyse der Änderungen der angewandten Strategien während der Rehabili-
tation erfolgte durch die Berechnung von t-Tests und des Effektstärkemaßes Standardized 
Response Mean (SRM).  

Ergebnisse 
Vor Reha-Beginn hatten die Rehabilitanden durchschnittlich etwa 20 Bewältigungsstrategien 
im Umgang mit ihren Rückenschmerzen ausprobiert. Zu Reha-Ende vergrößerte sich das 
Repertoire der angewandten Bewältigungsstrategien auf durchschnittlich etwa 22. Beson-
ders häufig angewandte Strategien zu Reha-Beginn waren unter anderem: Physiotherapie, 
Facharztbesuche und die Einnahme von Medikamenten. 

Die Bewertung der angewandten Bewältigungsstrategien variierte zu Reha-Beginn zwischen 
1,99 (Strategie "Yoga") und 3,51 (Strategie: "Gefühle für sich behalten"). 

Zwischen Reha-Beginn und Reha-Ende ergaben sich bei vielen Strategien signifikante Än-
derungen hinsichtlich der Anwendungshäufigkeit. Große positive Effekte ergaben sich hin-
sichtlich der Strategie "Muskeltraining" (SRM: 0,97). Mittlere positive Effekte ergaben sich 
beispielsweise bei den Strategien "Entspannung" (SRM: 0,56), "Unterstützung durch andere 
Patienten" (SRM: 0,78), "Sport" (SRM: 0,67) und "Informationssuche" (SRM: 0,60). Signifi-
kant seltener wurden beispielsweise die Strategien "Medikamenteneinnahme" (SRM: -0,70), 
und "Anwendung von Wärme" (SRM: -0,65) eingesetzt. 

Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse zeigen, dass Patienten bereits zu Reha-Beginn über ein umfangreiches Re-
pertoire an Krankheitsbewältigungsstrategien verfügen, auf dessen Veränderung oder Wei-
terentwicklung die Rehabilitation einen starken Einfluss haben kann. 

Die von den Rehabilitanden vor der Rehabilitation angewandten Bewältigungsstrategien und 
deren Bewertung können für die Behandler wichtige Hinweise für die Gestaltung der Reha-
bilitation liefern: Das Ausprobieren von neuen, bisher nicht angewandten Bewältigungs-
strategien kann angeregt werden. Negative Erfahrungen mit bislang schlecht bewerteten 
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Bewältigungsstrategien können gezielt erfragt und Barrieren für zukünftiges Bewältigungs-
verhalten besprochen werden. Damit wäre eine gute Grundlage geschaffen, Rehabilitanden 
stärker in das Behandlungsrationale einzubeziehen. 

Förderung: Im gemeinsamen Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung. 
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Zeitreihenanalyse ausgewählter Ergebnisindikatoren der  
Reha-Kohorten 2002-2006 mit chronischem Rückenschmerz  

– Ergebnisse aus dem SUF 2002-2009 

Schmidt, C., Bernert, S., Spyra, K. 
Institut für Medizinische Soziologie, Charité – Universitätsmedizin Berlin, 

Hintergrund 
Mit dem Scientific Use File "Abgeschlossene Rehabilitation im Zeitverlauf 2002-2009" 
(SUFRSDLV09B: kurz SUF) bietet sich die Möglichkeit, Versichertenverläufe von Rehabili-
tanden im Längschnitt darzustellen und zudem die Verläufe von Kohorten zu vergleichen. Im 
Rahmen des von der DRV Bund geförderten Forschungsprojektes PIERDE werden aus dem 
vorliegenden Datenmaterial für die Diagnosegruppe des chronischen Rückenschmerzes 
Versicherungsverläufe als Zeitreihe konstruiert. Eine Forschungsfrage des Projekts unter-
sucht dabei, ob die Rehabilitandenkohorten sich in Zeitreihenanalysen bezüglich der versi-
cherungspflichtigen Beschäftigung, aber auch den Zugängen an Erwerbsminderungsrenten 
unterscheiden und inwieweit die Bedingungen des Arbeitsmarktes die Erfolgsbewertungen 
der Kohorten beeinflussen. 

Methoden  
Aus dem SUF 2002-2009 wurde zunächst eine 10 %ige Zufallsstichprobe gezogen. An-
schließend wurde gemäß Erstdiagnose des Entlassungsberichts eine Rehabilitation wegen 
Rückenschmerz definiert. Um der selektiven Kohortenalterung zu begegnen, sind die Reha-
bilitandenkohorten zu Beginn der Reha zwischen 42-53 Jahre alt. Ferner müssen die Reha-
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bilitanden vollständige Beobachtungen aufweisen und mindestens 3 Jahre nach der Rehabi-
litation darf kein Rentenereignis stattfinden, d. h. nur die Jahre 2002-2006 können in die 
Bewertung einfließen. Die neutrale Vergleichskohorte konstituiert sich aus den Personen 
des Geburtsjahrgangs 1957, die kein Ereignis im Berichtszeitraum hatten. Analysiert wurden 
Unterschiede in den Beschäftigungstagen der Kohorten. Den Ergebnissen werden zusätz-
lich die jahresbezogenen Arbeitslosenquoten der Bundesagentur für Arbeit zugeführt. Mittels 
Regressionsanalyse, die auch die allgemeine Arbeitsmarktlage integriert, wird geprüft, ob es 
statistisch belastbare Ergebnisunterschiede zwischen den Reha-Kohorten bezüglich des 
gleitenden Durchschnitts der 3 Beobachtungsjahre nach der Rehabilitation gibt. Die Inziden-
zen der EU-Berentungen beziehen sich auf den 2-Jahres-Verlauf nach der Rehabilitation.  

Ergebnisse und Diskussion 
Die Analysestichprobe umfasst 223.841 Personen. Hiervon hatten 119.152 im Berichtszeit-
raum einen Rentenbezug, 56.661 eine Rehabilitation, 23.779 keine Rente und keine Reha-
bilitation und 24.249 einen Rentenbezug mit einer Rehabilitation. 16.534 Personen hatten 
eine Rehabilitation wegen Rückenschmerz, von denen 6.186 zur Bildung der altersstandar-
disierten Rehabilitandenkohorten verwendet wurden.  

Für die oben definierten Rehabilitandenkohorten (2002-2006) zeigt sich, dass die versiche-
rungspflichtigen Beschäftigungstage im Mittel in jedem der 3 Jahre vor der Rehabilitation 
deutlich oberhalb der Tage der Geburtskohorte 1957 liegen. Aber auch in jedem der 3 Jahre 
nach der Rehabilitation verfügen die Rehabilitandenkohorten über deutlich höhere Beschäf-
tigungstage als die Vergleichskohorte.  

Die mittlere Differenz aus den gleitenden Durchschnitten der sozialversicherungspflichtigen 
Beschäftigungen, 3 Jahre um das Reha-Ereignis, zeigen für alle Rehabilitandenkohorten ei-
ne mittlere Reduktion nach der Rehabilitation. Die mittleren Unterschiede in Tagen betragen 
für 2002 (19,5), 2003 (19,7), 2004 (24), 2005 (18,3), 2006 (12,4). Die deskriptiven Verläufe 
im Verhältnis zu den Änderungsraten der Arbeitslosenquoten zeigen einen klaren konjunk-
turbedingten Zusammenhang zwischen der Änderung an Beschäftigungstagen und der je-
weiligen Arbeitslosenquote. Beispielsweise war die Reha-Kohorte 2004 im Jahr nach ihrer 
Rehabilitation mit einer Arbeitslosenquote von 11,7 % konfrontiert, während die Reha-
Kohorte 2006 im ersten Jahr nach der Rehabilitation sich einer Arbeitslosenquote von 9 % 
gegenübersah. Dieser Eindruck bestätigt sich auch im Regressionsmodell. Unter Verwen-
dung eines Arbeitsmarktindikators zeigt sich bezüglich des gleitenden Durchschnitts der 
versicherungspflichtigen Beschäftigungstage 3 Jahre nach der Rehabilitation keine statis-
tisch signifikante Über- bzw. Unterlegenheit für eines der Reha-Jahre.  

Im Vergleich zu den Beschäftigungstagen zeigen sich deutliche Veränderungen in den Zu-
gängen an Erwerbsminderungsrenten. Während 2002 6,5 % der Rehabilitanden im 2-
Jahres-Verlauf eine EU-Berentung aufweisen nimmt diese Rate kontinuierlich auf 4 % im 
Jahr 2006 ab. Ob diese Veränderung auf verbesserte Versorgungsstrukturen zurückzufüh-
ren ist oder die Rentenreformen nachwirken, ist durch den Datenausschnitt nicht zu klären. 

Eine Limitation der hier präsentierten Zeitreihenvergleiche ist, dass im Vergleich zur Kohorte 
2002 spätere Kohorten zunehmend mehr Patienten enthalten, die eventuell eine einge-
schränkte Leistungsfähigkeit aufweisen aber noch kein Rentenereignis hatten. Die adäquate 
Modellierung dieses Zensierungsproblems auf Basis des SUF 2002-2009 steht noch aus.  
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Neurologische Rehabilitation 

Selbstmanagementförderung im Umgang mit langzeittherapeutischen 
Arzneimitteln im Rahmen der Neuro-Rehabilitation (SimUltAN) 

Neuhaus, S., Menzel-Begemann, A. 
Fakultät für Gesundheitswissenschaften, Universität Bielefeld 

Hintergrund 
Die Reintegration ins Erwerbsleben nach Rehabilitation ist ein wichtiges Behandlungs- und 
für Betroffene ein zentrales Teilhabeziel. Die Integration sogenannter Medikamentenregime 
kann jedoch eine Hürde auf dem Weg zurück in den Berufs-/Alltag darstellen. Denn die 
dauerhafte Anwendung von Arzneimitteln stellt Betroffene oft vor zahlreiche Herausforde-
rungen – sei es hinsichtlich des Annehmens der "Krankenrolle", der Akzeptanz von (Neben-) 
Wirkungen oder wegen des zeitaufwendigen Versorgungshandelns (Haslbeck, 2010). Bei 
der Reintegration ins Erwerbsleben betrifft dies v. a. ältere Arbeitnehmer/innen, die ohnehin 
schon höhere Anstrengungen aufwenden müssen, so dass sie durch eine nun manifeste 
chronische Multimorbidität sowie eine daraus resultierende Polymedikation vor eine enorme 
Herausforderung beim Krankheits- und Versorgungsmanagement gestellt werden. Dies gilt 
insbesondere, wenn vorher noch kein (komplexes) Versorgungshandeln erforderlich war 
und die mehrfache Medikamenteneinnahme abrupt Teil des Berufs-/Alltags wird. Betroffene 
entwickeln in diesem Fall häufig problematische Konsummuster, indem weniger (Loss et al., 
2010) oder mehr (Soyka et al., 2005) Arzneimittel angewendet werden, als therapeutisch 
empfohlen wurde, woraus weitere gesundheitliche Probleme, damit einhergehend Beein-
trächtigungen der beruflichen Leistungsfähigkeit und schließlich enorme Kosten für das So-
zialsystem resultieren können (SVR, 2002). Dementsprechend sollten Patient/inn/en vor der 
Rückkehr in den Berufs-/Alltag auf die Herausforderungen im Umgang mit Medikamenten 
vorbereitet werden.   

Methode / Fragestellung 
Das Projekt verfolgt die Fragestellung, ob resp. welche Informations- und Unterstützungs-
bedürfnisse Patient/inn/en bei der Integration von Medikamentenregimen in den Berufs-
/Alltag haben. Um die Nutzersicht zu erfassen, wurden zwölf problemzentrierte Interviews 
mit ehemaligen Rehabilitand/inn/en durchgeführt und mittels theoretischen Codierens aus-
gewertet.   

Ergebnisse 
Die Befragten schilderten in den Interviews einheitlich, dass sie in der Rehabilitation – wenn 
überhaupt – meist lediglich Information über die Wirkweise ihrer Medikation erhalten haben. 
Zu diesem Zeitpunkt stand für sie jedoch die Bewältigung der Krankheitserfahrung und die 
Verbesserung ihrer Gesundheit im Vordergrund, weshalb Medikamentenverordnungen un-
hinterfragt akzeptiert und befolgt wurden (Haslbeck, 2010). Für Arzneimittelinformationen 
waren sie zu dem Zeitpunkt nicht aufnahmefähig, Fragen und entsprechende Unterstüt-



 368

zungsbedürfnisse manifestierten sich erst später. Besonders problematisch ist, dass zudem 
viele Patient/inn/en die Erfahrung machen, dass Gesundheitsprofessionen im Zeitverlauf 
immer seltener über die Medikation sprechen, wodurch das Informationssuchverhalten und  
-angebot konträr verlaufen (Koo et al., 2006). Ein besonders hohes Interesse bekundeten 
die Befragten an Therapieangeboten, die beruflich orientiert sind und auf mögliche Schwie-
rigkeiten – auch die Medikamenteneinnahme – im Berufs-/Alltag vorbereiten sowie bei der 
Krankheitsbewältigung unterstützen.  

Diskussion 
Im Unterschied zu anderen Angeboten wie Ernährungsberatung erhalten Menschen nahezu 
keine Informations- und Unterstützungsangebote zum Umgang mit Arzneimitteln, obwohl die 
regelmäßige Medikamenteneinnahme mit erheblichen Veränderungen in der Alltagsstruktur 
verbunden ist und die Betroffenen vor Herausforderungen stellen kann, die in eine Überfor-
derung führen kann. Dies kann sich u. a. in einer reduzierten beruflichen Leistungsfähigkeit  
– sowohl infolge ungewollter falscher Einnahme von Medikamenten als auch infolge einer 
dysfunktionalen Einstellung zur Medikation – niederschlagen. Daher sollte ihre Selbstmana-
gementkompetenz (nicht nur, aber auch) im Umgang mit dauerhaften Medikamentenregi-
men frühzeitig gefördert werden. Die Rehabilitation bietet dahingehend zahlreiche Anknüp-
fungspunkte, und zwar nicht zuletzt da sie den letzten umfangreichen Kontakt mit Gesund-
heitsprofessionen vor der Rückkehr in den Berufs-/Alltag darstellt. Entsprechende Angebote 
werden auf eine hohe Resonanz stoßen sowie kurz- und langfristig einen Benefit für Betrof-
fene und das Gesundheitssystem erbringen, wenn sie nutzerorientiert gestaltet sind. 
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MBOR in der Neurologie: Steuerungsalgorithmus und  
retrospektive Fall-Distribution  

Claros-Salinas, D. (1,2), Koch, E. (1), Greitemann, G. (1,2) 
(1) Kliniken Schmieder Konstanz, (2) Lurija Institut für Rehabilitationswissenschaften und 

Gesundheitsforschung an der Universität Konstanz 

Ziel 
In der Neurologie, so die Einschätzung des MBOR-Anforderungsprofils der DRV (2012), 
weist "fast jeder zweite Rehabilitand" besondere berufliche Problemlagen (BBPL) auf.  

Um den dadurch entstehenden Behandlungsbedarf systematisch lenken zu können, schla-
gen wir für den neurologischen Indikationsbereich einen MBOR-Steuerungs-algorithmus vor, 
der Entscheidungskategorien wie Dauer der Arbeitsunfähigkeit bzw. Arbeitslosigkeit (länger 
vs. kürzer sechs Monate), Alter (älter vs. jünger 60 Jahre) und Erwerbsstatus (Arbeitsplatz 
vorhanden oder nicht) enthält (Claros-Salinas et al., 2012).  

Um für mögliche Anpassungen Hinweise auf die Fallgrößen pro Entscheidung zu erhalten, 
haben wir für eine Patienten-Stichprobe, die ärztlich einer medizinisch-beruflichen Therapie 
zugewiesen wurde, dem MBOR-Steuerungskonzept Fälle retrospektiv zugeordnet. Für die 
entstehenden Subgruppen wurden Daten zu Geschlecht, Ätiologie und therapeutischen 
Empfehlungen zur beruflichen Wiedereingliederung bei Rehabilitationsende ermittelt. 

Methode 
Das MBOR-Steuerungskonzept, darstellbar als Entscheidungsbaum, berücksichtigt folgende 
Aspekte, die Zeitpunkt, Art und Intensität berufsorientierter Rehabilitationsmodule regeln 
können: 

Zeit nach Ereignis bzw. Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
Für Patienten nach Schlaganfall, Schädelhirntrauma, einer neurochirurgischen Tumor-
Behandlung oder einem MS-Schub mit persistierenden Funktionsdefiziten bestehen in der 
Regel zeitlich längere Remissionsphasen. Im Zeitraum unter sechs Monaten sollten Rehabi-
litationsbehandlungen bereits berufsorientierte Therapieangebote enthalten, auch wenn die 
Wahrscheinlichkeit einer unmittelbaren Rückkehr an den Arbeitsplatz eher gering ist. Im 
Zeitraum über sechs Monate sollten arbeitsplatzbezogene Therapiemaßnahmen intensiviert 
und mit der individuellen Vorbereitung beruflicher Reintegration verknüpft werden. 

Alter 
Soziodemografische Entwicklungen lassen eine längere Lebensarbeitszeit erwarten. Für 
Rehabilitanden < 60 Jahre sollten daher berufsorientierte Therapiemodule uneingeschränkt 
verfügbar sein. Bei Rehabilitanden > 60 Jahre sollte im Einzelfall entschieden werden, in-
wieweit eine BBPL vorliegt und entsprechende Rehabilitationsmaßnahmen indiziert sind. 

Verfügbarkeit eines Arbeitsplatzes 
Die Wahrscheinlichkeit wieder am Arbeits- und Berufsleben teilzuhaben, ist bei neurologi-
schen Rehabilitanden häufig an die Chance geknüpft, an den bisherigen Arbeitsplatz zu-
rückkehren und trotz persistierender Leistungsbeeinträchtigungen noch vorhandene (Wis-
sens)ressourcen nutzen zu können. Eine Subgruppe mit klarer BBPL sind dabei diejenigen 



 370

Rehabilitanden, die bereits eine stufenweise Wiedereingliederung begonnen haben, aber 
wegen ungünstigem Verlauf einer Rehabilitationsmaßnahme zugewiesen wurden. Für diese 
Rehabilitanden ist eine individuelle, auf die Erfordernisse des einzelnen Arbeitsplatzes kon-
zipierte Berufstherapie angezeigt. Dies gilt ebenso für Rehabilitanden, die trotz ausreichend 
positiver Erwerbsprognose einer therapeutisch unterstützten Vorbereitung (berufsorientierte 
Trainings und Psychoedukation) bedürfen. Für diejenigen Rehabilitanden, die nicht (mehr) 
über einen Arbeitsplatz verfügen, sind MBOR-Belastungserprobungen notwendig, die durch 
standardisierte berufsorientierte Therapiemodule eine möglichst umfassende Einschätzung 
des beruflichen Wiedereingliederungspotentials ermöglichen. Auf dieser Basis können wei-
terführende medizinisch-berufliche Rehabilitationsbehandlungen, wie intensive Phase-II-
Maßnahmen, deren Voraussetzung eine positive Erwerbsprognose ist, umso sicherer emp-
fohlen werden. 

Anhand dieser Kriterien ergaben sich als wesentliche Subgruppen, denen unterschiedliche 
Behandlungsschwerpunkte zugeordnet wurden:  

Subgruppe Arbeitsunfähig-
keitsdauer 

Arbeitsplatz Behandlungsschwerpunkt 

A > 6 Monate vorhanden arbeitsplatzbezogene Berufstherapie 
B > 6 Monate nicht vorhanden standardisierte MBOR-

Belastungserprobung 
C < 6 Monate vorhanden Arbeitsplatzbezogener Abgleich: 

 Anforderungs- vs. 
Fähigkeitsprofil 

D < 6 Monate nicht vorhanden Bewerbungstraining 

Tab. 1:  Subgruppen und Behandlungsschwerpunkte 

Stichprobe 
Retrospektiv zugeordnet wurden 159 Rehabilitanden (86 weiblich, 73 männlich), die in den 
Kliniken Schmieder Konstanz im zweiten Halbjahr 2012 berufstherapeutisch behandelt wur-
den. 

Der Altersdurchschnitt der Gesamtgruppe betrug 44,3 Jahre (21-63). Nur vier Patienten wa-
ren älter als 60 Jahre. 

Ätiologisch ergab sich folgende Fallverteilung:  Schlaganfall: 36;  entzündliche Erkrankun-
gen, via. MS: 64;  Schädelhirntrauma: 16; Hirntumore: 11; andere: 32.  
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Ergebnisse 
Für die Subgruppen A bis D (Abbildung 2) ergaben sich folgende Daten zu Geschlecht, Ätio-
logie und positive (+) wie negative (-) Wiedereingliederungs-Empfehlungen bei Entlassung 
(bisheriger Arbeitsplatz vs. allgemeiner Arbeitsmarkt):  

Ätiologie Wiedereingliederungs-
empfehlungen Sub-

gruppe 
Schlaganfall MS SHT Tumor andere + - + - 

A 
40 w     
33 m 

19 26 8 4 16 43 30 52 21 

B 
17 w  
11 m 

6 9 2 1 10 8 20 20 8 

C 
22 w  
17 m 

4 24 4 4 3 34 5 37 2 

D 

6 w      
9 m 

5 5 - 2 3 
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Abb. 2:  Wiedereingliederungsempfehlungen 

Diskussion 
Das vorgestellte neurorehabilitative Steuerungskonzept schafft Vorrausetzungen für eine 
indikationsgerechte Umsetzung des MBOR-Profils. Aus der retrospektiven Fall-Zuordnung 
zum vorgeschlagenen MBOR-Steuerungskonzept ergab sich u. a.: 

Subgruppe A (Arbeitsunfähigkeitsdauer >sechs Monate, jünger als 60 Jahre, Arbeitsplatz 
vorhanden) wurden entsprechend Behandlungsnotwendigkeit und günstiger Prognose die 
meisten Fälle zugewiesen.  

Bei Rehabilitanden der Subgruppen C und D (Arbeitsunfähigkeitsdauer <sechs Monate) 
wurden in über 75 % der Fälle günstige Wiedereingliederungs-Prognosen gestellt, d. h. es 
wurden verfrühte Renten-Empfehlungen vermieden. 
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Investigating rhythmic stimulation designs for robot-assisted 
rehabilitation: Evaluation of functional and motivational effects of rhythm 

applied to the Nine-Hole-Peg-Test 

Speth, F., Wahl, M. 
Institute of Rehabilitation Science, Humboldt University Berlin 

Summary 
We present results of three experiments investigating functional and motivational effects of 
five rhythmic stimulation designs on motor behavior of healthy subjects. Effects of rhythmic 
stimulation were compared to no stimulation during performance of the Nine-Hole-Peg-Test 
(NHPT). The aim was to identify an effective design under metronome, spearcon beat (Din-
gler et al., 2008), waltz music and multisensorical beat, to inform a clinical study with pa-
tients in which rhythmic stimulation applied to robot-assisted-arm-training (RAT) will be ob-
served.  

Background 
Following a stroke 90 % of all patients suffer from paretic arm syndrome. Among them 30-
40 % never regain functional ability to manage activities of daily living (Kwakkel et al., 2008). 
RAT is a promising approach to intensify and improve rehabilitation (Kwakkel et al., 2008). 
Studies showed that rhythmic auditory stimulation applied in arm training leads to positive 
effects in motor recovery (Whitall et al., 2000). A combination of rhythmic stimulation and 
unilateral robot therapy was not observed yet. Here we present results of experiments 
evaluating functional and motivational effects of rhythmic stimulation modes applied during 
the NHPT to inform a clinical study with patients training with robot technologies in combina-
tion with rhythmic stimuli.  

Methods 
Three experiments (E1-3) with healthy subjects (n=20/ f=11, m=9;  age: 23-34 yrs.; ø: 27,15 
yrs ±3,85) were conducted: In all three experiments the NHPT was performed whereby five 
stimulation designs (a- no-stimulation/ b- metronome/ c- spearcon-beat: processed audio 
samples of words like "Super”, "Great", (Dingler et al., 2008)/ d- waltz-music: "Voices of 
spring”, J. Strauss/ e- multisensorical beat: rhythmical hits on the foot and metronome) were 
applied. A tempo of 200bpm was chosen to provide a speed up rate of 20 % in relation to 
NHPT-time standard value table (Mathiowitz et al., 1985). Conditions in E1-3 differed in de-
gree of difficulty (see Fig.1) to provide comparable conditions between healthy subjects and 
limitations caused by arm paresis. Time (T), performance (P) and mood (M) (rated via Vis-
ual-Analog-Scale (-10: +10) in relation to initial mood after every single task) were assessed. 
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Experiment 1 (E1) Experiment 2 (E2) Experiment 3 (E3) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

normal condition limitation 1: 
force backwards applied by 
elastic ropes 

limitation 2: 
mechanical grasp arm 

Fig. 1: E1: normal condition/ E2: limitation against elastic rope force backwards/ E3: limitation by 
usage of mechanical grasp arm 

Results 
In E1 P and T were best during "d” (E1: T=16,8s/P=0,1). In E2 as also in E3 best T and P 
was shown during "b” (E2: T=25,1s/P=0,1; E3: T=73,54s/P=1,05), followed by c (E2: 
T=25,63s/P=0,15; E3: T=73,6s/P=1,25). T and P was still higher during "e” (E2: T=25,69s/ 
E3: T=77,34s) and "d” (E2: T=26,69s/E3: T=78,19s) than in "a”. In all experiments T and P 
was lowest in "a” followed by "e”. M was rated to be more than 6 times better during "d” 
(M=2,66) in comparison to "a”. M was rated second best during "b” (M=0,61). During "c” M 
was rated most negative (M=-08,2) followed by "e” (M=-0,41). 

Discussion 
The aim was to determine effective designs of rhythmic stimulation to inform a study observ-
ing function and motivation of rhythm applied to rehabilitation RAT. Performance qualities 
were better in all conditions with rhythm than without. Best results were assessed during 
metronome-stimulation under difficult conditions. Mood was rated to be six times higher dur-
ing waltz-music than without stimulation independently of difficulty. Multisensorical-
stimulation led to lower qualities in comparison to other designs in all conditions. We sug-
gest the application of metronome-stimulation, and a combination of waltz-music and metro-
nome in the clinical study to provide strong motivational and functional effectors for success-
ful RAT. 

Förderung: Evangelisches Studienwerk Villigst e. V. 
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Depressivität und Erkrankungsschwere bei Patienten mit  
idiopathischem Parkinson-Syndrom im Therapieverlauf: Nutzen  

einer ergänzenden stationären Maßnahme zur ambulanten  
Behandlung in Schwerpunktpraxen 

Kampling, H. (1), Netter, P. (1), Henneberg, A. (2), Csoti, I. (3), Zeiss, T. (1) 
(1) Justus-Liebig-Universität Gießen,  

(2) Praxis für Neurologie und Psychiatrie, Frankfurt am Main,  
(3) Parkinson-Zentrum Gertrudis Klinik, Biskirchen 

Hintergrund 
Das idiopathische Parkinson-Syndrom (IPS) stellt die zweithäufigste neurodegenerative Er-
krankung dar (Alves et al., 2008). Sein progedientes Symptomprofil wird neben dem Auftre-
ten typischer, motorischer Kardinalsymptome durch eine Vielzahl nicht-motorischer Sym-
ptome charakterisiert. Depressive Symptome sind hierbei eine der häufigsten psychiatri-
schen Komplikationen, die mit einer Verschlechterung des Krankheitsverlaufes und der Le-
bensqualität in Verbindung stehen (Becker et al., 2011). In Deutschland begegnet man den 
sich daraus ergebenden, vielfältigen Anforderungen durch die Implementierung multidiszi-
plinärer Netzwerke, wobei stationäre, spezialisierte Parkinson-Zentren und ambulante Par-
kinson-Schwerpunktpraxen immer mehr an Bedeutung gewinnen. Obwohl sich gehäuft ein 
Trend hin zu stationären Behandlungen abzeichnet (Müller et al., 2004), mangelt es an Evi-
denz für die Effektivität dieser Maßnahmen.  

Der aktuelle Beitrag ist ein erster Vergleich stationär und ambulant behandelter Patienten 
hinsichtlich der Parameter Erkrankungsschwere, gesundheitsbezogener Lebensqualität und 
Depressivität im Therapieverlauf.  

Methodik 
Im Rahmen der Studie wurden n = 50 Patienten mit IPS betrachtet, die ambulant in einer 
Parkinson-Schwerpunktpraxis (= Pamb) oder zusätzlich stationär in einem Parkinson-
Zentrum (= Pstat) behandelt wurden. Pstat (n = 30) und Pamb (n = 20) wurden zur besseren 
Vergleichbarkeit der Effekte hinsichtlich Geschlecht, Alter, Erkrankungsdauer und Bildungs-
stand parallelisiert. Es liegen drei Messzeitpunkte vor: t1 = Klinik-Beginn respektive nach 
ambulanter Routinekontrolle, t2 = nach 14 Tagen (= Klinik-Ende) und t3 = nach weiteren vier 
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Wochen. Erfasst wurden u. a. die fremdbeurteilte Erkrankungsschwere (UPDRS), die sub-
jektive, gesundheitsbezogene Lebensqualität (PDQ-39) sowie die depressive Symptomatik 
(BDI). Statistische Analysen erfolgten mittels ANOVA mit Messwiederholung und t-Test.  

Ergebnisse 
Ein Vergleich der Ausgangswerte zu t1 von Pstat und Pamb zeigt, dass keine signifikanten 
Gruppenunterschiede hinsichtlich Erkrankungsschwere (t(48) = .31, p = .76), Gesundheits-
bezogener Lebensqualität (t(48) = .71, p = .48) und Depressivität (t(48) = 1.01, p = .32) be-
stehen.  

Für die Erkrankungsschwere ergibt sich eine signifikante Interaktion zwischen Behand-
lungsgruppe und Messzeitpunkt zugunsten von Pstat, F(1, 48) = 19.72, p = .00, ηp

2 = .29. 
Diese Interaktion ist mit einer Effektstärke von ηp

2 = .29 als klinisch bedeutsam anzusehen.  

Obwohl sich für die Depressivität keine signifikanten Haupt- respektive Interaktionseffekte 
von Behandlungsgruppe (F(1, 45) = 1.96, p = 1.7, ηp

2 = .04) sowie Behandlungsgruppe und 
Messzeitpunkt (F(2, 90) = 2.25, p = .11, ηp

2 = .05) aufzeigen lassen, findet sich nach der 
Durchführung geplanter Kontraste zu t2 ein signifikanter Gruppenunterschied von Pstat und 
Pamb zugunsten von Pstat. 

Diskussion 
Erste Ergebnisse des direkten Vergleiches einer umfassenden, stationären Maßnahme als 
Ergänzung zu gängigen, ambulanten Behandlungen in Schwerpunktpraxen sind als durch-
aus positiv zu werten. Hinsichtlich der Erkrankungsschwere kommt es nach stationärer Be-
handlung zu einer deutlichen Verbesserung der Symptomatik, die sich bei einer rein ambu-
lanten Behandlung nicht finden lässt. Längere follow-up Zeiträume wären nötig, um zu über-
prüfen, ob und über welchen Zeitraum sich dieser Effekt aufrechterhalten lässt. Weiterhin 
erfahren Pstat nach Klinik-Ende eine Verringerung der depressiven Symptomatik; dieser Ef-
fekt kann jedoch zu t3 nicht aufrechterhalten werden. Pamb zeigen im selben Zeitraum keine 
statistisch bedeutsamen Veränderungen. Eine Verbesserung der IPS-Symptomatik, psycho-
therapeutische Interventionen sowie das Wahrnehmen psychosozialer Aktivitäten und An-
gebote könnten diese Verbesserung in der Klinik anstoßen. Es bleibt zu prüfen, ob eine An-
bindung an psychotherapeutische Maßnahmen im Anschluss an den Klinikaufenthalt zu ei-
ner stabilen Verbesserung der depressiven Symptome führen könnte.  

Offen bleibt weiterhin die Frage, nach welchen Kriterien die behandelnden Ärzte Patienten 
für eine stationäre Behandlung auswählen. Pstat und Pamb unterscheiden sich weder hin-
sichtlich der fremdbeurteilten Erkrankungsschwere noch hinsichtlich der subjektiv einge-
schätzten, gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Es bleibt zu erwägen, stationäre Angebo-
te auszuweiten, sodass Patienten mit IPS grundsätzlich von einer stationären Maßnahme 
profitieren können, die nicht nur die anspruchsvollen medikamentösen Feineinstellungen op-
timiert, sondern durch ergänzende Therapien eines multidisziplinären Teams eine maximal 
effektive Behandlung der Patienten ermöglicht. 
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Forced Exercise – Auswirkungen eines MOTOmed-Trainings auf 
parkinsontypische motorische Dysfunktionen 

Laupheimer, M., Härtel, S., Schmidt, S., Bös, K. 
Institut für Sport und Sportwissenschaft, Karlsruher Institut für Technologie, Karlsruhe 

Zusammenfassung 
Zielsetzung: Als Ergänzung zur medikamentösen Standardtherapie bei Morbus Parkinson 
nehmen alternative, nicht medikamentöse und nebenwirkungsfreie Behandlungsformen wie 
die Physio- bzw. Bewegungstherapie einen großen Stellenwert in der Behandlung ein. Neu-
ere Untersuchungen lassen einen besonders positiven Effekt von Bewegungsformen mit 
hohen, »erzwungenen« Bewegungsgeschwindigkeiten, sogenannte »Forced Exercise« (FE) 
vermuten (26). Im Rahmen der vorliegenden Interventionsstudie sollten die Auswirkungen 
eines in Eigenverantwortung durchgeführten passiven, fahrradähnlichen FE-Bewegungs-
trainings auf die Alltagsmotorik und Lebensqualität von Parkinson-Betroffenen untersucht 
werden. 

Studiendesign 
Aus einem Patientengut von 44 Parkinson-Patienten (Alter: 68,5 ± 6,8 Jahre) wurden nach 
computergestützer Randomisierung 21 Patienten (Alter: 67,5 ± 7,8 Jahre) der Interventions-
gruppe (IG) und 23 Patienten der Kontrollgruppe (KG) zugewiesen. Die Interventionsgruppe 
absolvierte ein zehnwöchiges FE-Bewegungsprogramm mit einem motorunterstützten Be-
wegungstherapiegerät (MOTOmed® viva2_Parkinson, Firma RECK). Sie wurden dazu an-
gehalten, zusätzlich zur individuellen Standardtherapie (medikamentöse Therapie und Phy-
siotherapie) werktäglich ein 40-minütiges MOTOmed®-Training bei bis zu 90 Umdrehun-
gen/Minute durchzuführen. 

An drei Messzeitpunkten wurden sowohl motorische Fähigkeiten als auch die Lebensqualität 
der Probanden untersucht. Insgesamt wurden 25 Testitems erfasst (TMT-Test = 15 Items, 
Tremor-Spiral-Test = 2 Items, PDQ-8 = 8 Items). Die Patienten der Kontrollgruppe (n = 23; 
Alter: 71,3 ± 4,0 Jahre) behielten lediglich ihre Standardtherapie bei. 

Ergebnisse 
Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen eine signifikante Verbesserung der Gehfähigkeit 
(Walking-Zeit: F = 13,31; p = 0,000; p.Eta2 = 0,241; Walking-Schritte: F = 6,44; p = 0,000; 
p.Eta2 = 0,133) und der Hand-Koordination (Diadochokinese des rechten Armes: F = 3,76; 
p = 0,03; p.Eta2 = 0,082). 
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Schlussfolgerung 
Ein gerätegestütztes FE-Bewegungsprogramm für die unteren Extremitäten führt zu einer 
Verbesserung der Gehfähigkeit sowie zu einer Verbesserung der Handmotorik. Dies legt 
u. a. eine Beeinflussung zentraler motorischer Steuerungsprozesse nahe und sollte in wei-
terführenden Untersuchungen überprüft werden. 

Neurologische Rehabilitation – Phase E als Behandlungs- und 
Rehabilitationsphase nach Abschluss einer medizinischen Rehabilitation 

Stähler, T. 
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation e. V., Frankfurt am Main 

Hintergrund und Ausgangssituation 
Jährlich erleiden mehr als 270.000 Menschen überwiegend unfallbedingt eine Schädelhirn-
verletzung unterschiedlichsten Schweregrades. Schlaganfälle, entzündliche Hirnerkrankun-
gen, Hirntumorerkrankungen führen jährlich bei über 500.000 Menschen zu einer Hirnschä-
digung. Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass in Deutschland ungefähr 
800.000 Menschen mit den Folgen einer Hirnschädigung leben, viele davon mit dauerhaften 
Einschränkungen der körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit. Eine Schädigung des 
Gehirns kann sich in jedem Lebensalter ereignen; davon betroffen sein können Kinder, Ju-
gendliche, Erwachsene im erwerbsfähigen Alter sowie Erwachsene im Rentenalter. 

Die im Einzelfall in Frage kommenden Leistungen in der Phase E (nach dem sog. BAR-
Phasenmodell) haben sich dementsprechend auch am individuellen Bedarf unter Berück-
sichtigung der (noch) vorhandenen individuellen Ressourcen, an der Schwere der Schädi-
gungen und am Ausmaß der Beeinträchtigungen der Aktivitäten und der Teilhabe des be-
troffenen Menschen zu orientieren. Bei allen Leistungen sind die individuelle Beratung und 
Unterstützung der betroffenen Personen sowie die Beratung, Anleitung, Schulung der Be-
zugspersonen von besonderer Bedeutung. Eine umfassende Aufklärung der Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden sowie deren Angehörigen über Zuständigkeiten der Leistungsträger 
ist zu gewährleisten. Wesentlich für die betroffenen Menschen und ihre Angehörigen ist ein 
zeitnaher, ungehinderter Zugang zu den im Einzelfall erforderlichen Teilhabeleistungen 
(DVfR, 2013; Schupp, 2013). 

Methodik 
Die Beratungen zur Ausgestaltung der Phase E der neurologischen Rehabilitation wurden 
im Rahmen einer trägerübergreifenden BAR-Expertengruppe durchgeführt. In dieser sind 
sowohl die Leistungsträgerbereiche (GKV, DRV, DGUV, BA, SVLFG, Sozialhilfe, Jugendhil-
fe, Integrationsämter) und deren medizinische Dienste vertreten gewesen als auch Experti-
se aus dem Bereich der Leistungserbringer (u. a. neurologische Zentren, BfW) sowie von 
Vertretungen betroffener Menschen einbezogen worden. Weitere Grundlage der Arbeit bil-
deten teils umfangreiche Literaturrecherchen (Reuther et al., 2012). 
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Ergebnisse 
In Fortführung der 2011 veröffentlichten Empfehlungen zur medizinisch-beruflichen Rehabili-
tation in der Neurologie (Stähler, 2012) liegen mit den auf Ebene der BAR erstellten "Emp-
fehlungen zur Phase E der neurologischen Rehabilitation" nebst Tabelle "Übersicht über 
Bedarfe und Leistungen in der Phase E der neurologischen Rehabilitation" (BAR, 2013) 
erstmals für die Phase E trägerübergreifende Vorgaben vor. Als ein nächster Schritt zur 
Weiterentwicklung der neurologischen Rehabilitation sind damit auch für diese Phase ein-
richtungs- und trägerübergreifend einheitliche Standards und Einrichtungskriterien festge-
legt. Unter dem Leitgedanken der Inklusion, Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in 
der Gesellschaft erfolgen dezidierte Aussagen zu Zielgruppen und Indikation, allgemeine 
Grundlagen und Voraussetzungen, Behandlungs- und Rehabilitationsziele, Bedarfe und 
Leistungen der Phase E, unterteilt nach Leistungen zur Sicherung des Erfolges der medizi-
nischen Rehabilitation, Leistungen zur Erreichung/Sicherung der Teilhabe am Leben in der 
Gemeinschaft, Leistungen zur Erreichung/Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben und Leis-
tungen zur Teilhabe an Erziehung und Bildung, darauf bezogen unterhaltssichernde und 
andere ergänzende Leistungen, des Weiteren zur Durchführung der Leistungen sowie zu 
individueller Leistungserbringung und Vernetzung zur Erreichung der Teilhabeziele. 

Die trägerübergreifenden Empfehlungen der BAR bilden die Vielfalt der neurologischen Er-
krankungen ab, die individuell sehr unterschiedlich ausgeprägt sein können. Neurologische 
Fallgestaltungen sind vielschichtig, dementsprechend sind auch die Bedarfslagen und das in 
Betracht kommende Leistungsspektrum vielgestaltig. Besonders deutlich wird dies daran, 
dass im Schlussteil der Empfehlungen ein Kapitel mit Kasuistiken aufgenommen worden ist, 
in welchem 5 verschiedene Fallbeispiele mit unterschiedlichen Betrachtungszeitdauern nach 
ICF-Kriterien abgebildet werden. Ergänzt werden die Empfehlungen überdies durch eine 
Übersichtstabelle mit systematischer Darstellung der Bedarfe und Leistungen in der Phase 
E der neurologischen Rehabilitation, mit denen eine weitere Klarheit und Transparenz für 
die Anwender in diesem Rehabilitationsbereich erreicht wird. 

Schlussfolgerung und Ausblick 
Im Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation leitet die Phase E über von der stationä-
ren Versorgung in die ambulante Nachsorge und hat damit eine Schlüsselrolle auf dem Weg 
zu Selbstständigkeit und Teilhabe. Die UN-Behindertenrechts-konvention formuliert als ü-
bergeordnetes Ziel die Ermöglichung eines Höchstmaßes an Unabhängigkeit für Menschen 
mit Behinderung sowie die volle Teilhabe an allen Bereichen des Lebens. Sie verpflichtet 
alle Akteure im Bereich von Rehabilitation und Teilhabe, die ihnen möglichen Leistungen zur 
Erreichung dieses Ziels beizutragen. Vor diesem Hintergrund bedeutet Inklusion, für die be-
troffenen Menschen Chancengleichheit herzustellen, sei es bei der beruflichen Teilhabe 
möglichst auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder insgesamt am Leben in der Gemein-
schaft. Für Menschen mit einer neurologischen Erkrankung ist hierbei maßgeblich, dass die 
Vielschichtigkeit von Schädelhirnverletzungen, ihren Auswirkungen und ihren Verläufen als 
Besonderheit angemessen Berücksichtigung findet. 

Der Weiterentwicklung der neurologischen Rehabilitation kommt insoweit auch künftig ein 
besonderer Stellenwert zu. 
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Neurologische Rehabilitation bei Multipler Sklerose 

Prävalenz von Fatigue bei Multipler Sklerose im  
Vergleich zum Schlaganfall 

Lukoschek, C., Claros-Salinas, D., Greitemann, G., Starrost, K., Gütler, R., Dettmers, C. 
Kliniken Schmieder Konstanz 

Einleitung 
Belastbarkeitsminderung ist ein unspezifisches Symptom, das nach jeder Art von Hirnschä-
digung auftreten kann. Viele Autoren grenzen hiervon die Fatigue ab, wie sie besonders 
häufig, ausgeprägt und sehr stark beeinträchtigend bei Patienten mit Multipler Sklerose 
(MS), anderen entzündlichen Erkrankungen wie Sarkoidose, Lupus erythematodes oder 
Hirntumoren vorkommen kann. Ob sich eine Abgrenzung der unspezifischen Belastbar-
keitsminderung von einer (vielleicht eher entzündlich bedingten) Fatigue pathophysiologisch 
begründen oder aufrechterhalten lässt, ist nicht klar (Claros-Salinas et al., 2012). Irritierend-
erweise steigt die Zahl der Publikationen zum Thema "Fatigue und Schlaganfall" rapide an 
(Naess et al., 2012). Dies war für uns der Ausgangspunkt, in unserem Patientengut bei Pa-
tienten mit chronischem Hirninfarkt und MS Prävalenzraten von Fatigue mittels eines ein-
heitlichen Fragebogens zu erfassen. Voraussetzung dabei ist, dass das Untersuchungsin-
strument für beide Krankheitsgruppen gleich sensitiv und geeignet ist. 

Patienten und Methoden 
Zielgröße: Seit 2010 wird bei den Kliniken Schmieder zum Aufnahme- und Entlassungszeit-
punkt in den Phasen C und D ein einheitliches, standardisiertes Assessment durchgeführt 
(Starrost et al., 2011).  Das Assessment beinhaltet u. a. ein umfangreiches, neu entwickel-
tes motorisches Assessment und den Gesundheitsfragebogen SF-36. Letzterer enthält vier 
sogenannte Vitalitätskriterien (Fragen 9a, e, g und i): Wie oft waren Sie in den vergangenen 
vier Wochen voller Schwung (a), voller Energie (e), erschöpft (g) und müde (i)? Diese wur-
den auch zur Erfassung von Fatigue bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen empfohlen (Mead et 
al., 2007). 

Kovariaten: Um einen Eindruck zu bekommen, ob die beiden Kohorten eine vergleichbare 
Beeinträchtigung aufwiesen, werden folgende Kriterien verglichen: Körperliche Belastbarkeit 
bzw. Einschränkung entsprechend SF-36 (Fragen 3a - 3j). Aus dem physiotherapeutischen 
Assessment der Kliniken Schmieder wird der standardisierte 6-Minuten-Gehtest benutzt und 
von den nicht standardisierten Tests ausgezählt, wie viele Patienten selbstständig vom Bo-
den aufstehen können, wie viele auf einem Bein stehen und wie viele rennen können.  

Patienten 
Von den Patienten, die 2011 und Anfang 2012 in den Kliniken Schmieder Konstanz rehabili-
tiert wurden, wurden 102 Patienten mit der Diagnose Hirninfarkt identifiziert, deren Infarkt 
länger als 1 Jahr zurück lag (d. h. chronische Patienten). Hiermit wurden 137 Patienten mit 
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der Diagnose MS verglichen, deren Erstmanifestation ebenfalls länger als ein Jahr zurück-
lag. 

Ergebnis 
Die MS-Patienten zeigten ein signifikant stärkeres Ausmaß an Fatigue (Abb.1) für drei der 
vier Kriterien (Energie, Erschöpfung, Müdigkeit); jedoch lag die Prävalenz auch für den 
Schlaganfall in einer ähnlichen Größenordnung. Die Variablen "Geschlecht", "Alter" und 
"körperliche Beeinträchtigung" hatten keinen Einfluss auf die Signifikanz des Unterschiedes 
zwischen den Gruppen. Analysen zum Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der Fatigue 
und der körperlichen Beeinträchtigung zeigten keine signifikanten Korrelationen in den bei-
den Patientengruppen. 

 
Abb. 1: Ausmaß an Fatigue bei Patienten mit MS bzw. Schlaganfall 

Diskussion 
Bemerkenswerterweise finden sich ähnliche Prävalenzraten für die Vitalitätskriterien des SF-
36 bei Patienten mit chronischem Schlaganfall und MS. Unbenommen bleibt dabei die Fra-
ge, inwieweit diese vier Fragen geeignet sind, in beiden Gruppen Fatigue zu erfassen. Auch 
besteht die Möglichkeit, dass bei ähnlichem Ausfall der Antworten sehr unterschiedliche pa-
thophysiologische Phänomene zugrunde liegen können. Zur weiteren Klärung von Unter-
schieden der Fatigue bei Schlaganfall und MS läuft derzeit in unserer Klinik eine prospektive 
Studie mittels Aufmerksamkeitstestung bei MS, Schlaganfall und anderen neurologischen 
Erkrankungen. 

Prävalenzraten von Vitalität (reziproker Wert der Fatigue) entsprechend vier Vitalitätskrite-
rien aus dem SF-36 für MS (jeweils linke Säule des Säulenpaares) und Schlaganfall (jeweils 
rechte Säule). 
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Motorische Fatigue bei Multipler Sklerose:  
Fatigue Index Kliniken Schmieder (FIKS) 

Sehle, A. (1), Vieten, M. (2), Mündermann, A. (3,4), Dettmers, C. (5) 
(1) Kliniken Schmieder, Allensbach, (2) Sportwissenschaft, Universität Konstanz, 

(3) Department of Orthopaedics, University Hospital Basel, Switzerland, (4) School of 
Physiotherapy, University of Otago, New Zealand, (5) Kliniken Schmieder, Konstanz 

Einleitung 
Fatigue ist eins der häufigsten Symptome bei Patienten mit Multipler Sklerose (MS) mit ne-
gativen Auswirkungen auf die alltäglichen Aktivitäten sowie wesentlicher Reduzierung der 
Lebensqualität (Thickbroom et al., 2008). Schätzungen zufolge leiden bis zu 83 % der MS-
Betroffenen unter Fatigue, und viele Patienten bewerten die Müdigkeit als das schwerste 
Symptom (Beenakker et al., 2001; Kluger et al., 2013; Schwartz et al., 1993). 

Das neue Verfahren wurde als klinischer Test zum Nachweis von motorischer Fatigue ent-
wickelt und anhand einer Stichprobe von Patienten mit Multipler Sklerose sowie an einer 
Kontrollgruppe getestet. 

Methode 
An den klinischen Untersuchungen haben insgesamt 40 MS-Patienten und 21 gesunde Pro-
banden (NoN-MS) teilgenommen (Tabelle 1). 

Krankheitsverlauf Probanden 
(SD) 

weiblich männlich Alter 
(Jahre)

Größe
(cm) 

Gewicht
(kg) RR PP SP 

EDSS 
 

MS-Patienten 27 
  

13 45.9 
(7.0) 

171.4
(10.7) 

74.1 
(15.6) 

30 3 7 3.4 
(1.3) 

Non-MS 12  9 42.9 
(8.4) 

173 
(9) 

80.8 
(20.8) 

nicht anwendbar nicht an-
wendbar 

Tab. 1: Probanden 
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Die Teilnehmer wurden einer körperlichen Belastung am Laufband ausgesetzt. Mit Hilfe von 
3D-Aufnahmen wurden die kinematischen Daten über die Bewegungsabläufe auf einem 
Laufband vor (t1) und nach der auftretenden Fatigue (t2) gewonnen. 

Die kinematischen Daten wurden mit Hilfe einer traditionellen kinematischen Gangbildanaly-
se sowie einer neuartigen Methode zur Quantifizierung der Datenzeitreihen analysiert (Vie-
ten et al., 2013). Hierfür wurde für jeden Probanden und jeden Messzeitpunkt die Änderung 
des Attraktors (δM) und seiner Standardabweichung (δD) folgendermaßen berechnet: 

( ) ( )[ ]∑
=

−+−=
3

1

2
,,,,

2
,,,,

1
i

xElxBlxErxBr iiii
AAAA

v
Mδ

    (1) 

( ) ( )∑
=

−+−=
m

j
ElBlErBr DDDDD

1

2
,,

2
,,

r
δ

            (2) 

Zur abschließenden Beurteilung des Betroffenheitsgrades durch Fatigue wurde für jeden 
Probanden ein Fatigue Index Kliniken Schmieder (FIKS) gebildet: 

( )DMFIKS δδ ∗=                                 (3) 

Zusätzlich wurden alle Probanden während des Tests zu t1 und t2 auf Video aufgenommen 
und anschließend durch erfahrene Physiotherapeuten hinsichtlich der Gangbildveränderung 
bei Erschöpfung bewertet. Außerdem wurde eine klinische Beurteilung hinsichtlich des Fati-
gue-Syndroms bei den Patienten durch einen Arzt durchgeführt. 

Ergebnisse 
Um den Normalbereich zu definieren, wurden zunächst die Daten von gesunden Personen 
analysiert. In der Gruppe mit gesunden Probanden lag der Median von FIKS bei 0.75 
(Streuung von 0.26 bis 4). Aufgrund der berechneten Daten wurde die Punktzahl 4 als 
Grenzwert zwischen Fatigue und nicht Fatigue definiert. Danach wurden alle MS-Patienten 
mit Hilfe vom FIKS in zwei Gruppen eingeteilt: 1. MS-Patienten mit motorischer Fatigue 
(FIKS > 4) und 2. MS-Patienten ohne motorische Fatigue (FIKS < 4). Weiterhin wurde die 
durch FIKS vorgenommene Einteilung mit der visuellen Auswertung durch erfahrenen Phy-
siotherapeuten sowie der ärztlichen Beurteilung verglichen. Bei 2 Patienten wich die ärztlich-
klinische Einschätzung fehlerhaft vom FIKS ab. Die visuelle Bewertung der Videos lag bei 
58 von 60 richtig. Die konventionellen kinematischen Analysen des Gangbildes auf der 
Gruppenebene zeigten, dass die Patienten mit Fatigue eine reduzierte Schrittlänge, Schritt-
höhe sowie kleineren Kniewinkel und eine größere Schrittbreite, Zirkumduktion sowie Sway 
des Oberkörpers als MS-Patienten ohne Fatigue und gesunde Personen hatten (p<0.0001). 

Diskussion 
Unsere Ergebnisse zeigen, dass auf der Gruppenebene die MS-Patienten mit Fatigue im 
Gegensatz zu MS-Patienten ohne Fatigue und gesunden Probanden ein anderes Gangbild 
sowohl am Anfang als auch am Ende des Gehens zeigen. Mit unserer neuen Methode kön-
nen wir zum ersten Mal auf der individuellen Ebene die Veränderungen des Gangbildes un-
ter Erschöpfung objektiv erfassen und mit Hilfe des FIKS motorische Fatigue im Einzelfall 
sicher dokumentieren und diagnostizieren. Die neuen Erkenntnisse sollen eine schnelle, ob-



 384

jektive und zuverlässige Beurteilung des Betroffenheitsgrades durch motorische Fatigue mit 
Hilfe der kinematischen Ganganalyse ermöglichen. 
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Bestimmung kognitiver Fatigue bei Patienten mit Multipler Sklerose mit 
einem kognitiven Belastungstest 

Neumann, M. (1), Claros-Salinas, D. (1), Gütler, R. (1), Sterr, A. (2), Dettmers, C. (1) 
(1) Kliniken Schmieder Konstanz, (2) University of Surrey, Guildford, UK 

Einleitung 
Fatigue ist eines der häufigsten Symptome bei der Multiplen Sklerose (MS), häufig dasjeni-
ge, das am meisten beeinträchtigt und zur Berentung führt. Für die Einschätzung der Fati-
gue fehlen objektive Verfahren. Sie basiert meist auf einer subjektiven Befragung der Pati-
enten, z. B. mittels Fatigue Skala für Motorik und Kognition (FSMC) (Penner et al., 2009). 
Wünschenswert ist eine objektive Messung (Claros-Salinas et al., 2012).  Daher haben wir 
einen kognitiven Belastungstest entwickelt, im Rahmen dessen wir vor und nach unserem 
2,5 stündigen Hirnleistungstest (HLT) einen Reaktionstest aus der TAP Testbatterie 
(Zimmermann, Fimm, 2005) durchgeführt haben. Ziel war, kognitive Fatigue möglichst ob-
jektiv zu erfassen. 

Patienten und Methoden 
30 Patienten, die am HLT in unserer Klinik teilnahmen zur Evaluierung kognitiver Defizite 
und Belastbarkeit. Alter: 44 + 7; Erstmanifestation vor 10 + 8 Jahren; Erstdiagnose vor 8 + 6 
Jahren; 22 Frauen, Beck Depressionsinventar 10 + 5. 

Fatigue (FSMC): 6 mit leichter kognitiver Fatigue; 3 mit mäßiger Fatigue; 21 mit starker kog-
nitiver Fatigue. Extended Disability Status Scale (EDSS): im Mittel bei 3,8 (Spannweite 
1,18). Epworth Sleepeness Scale (ESS) erbrachte keinen Hinweis auf relevante Schlafstö-
rungen (8,2 (2:13)). Mittels Beck Depressions Inventar (BDI, 10.3) wurde eine Major De-
pression ausgeschlossen.  
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Als Kontrollgruppe dienten 15 gesunde, alters- und geschlechtsentsprechende Probanden. 
Ferner wurden 5 Patienten mit MS, die keine Hinweise auf Fatigue boten, dem Test unter-
zogen und deskriptiv beschrieben.  

Belastungstest: 2,5 h dauernde, in unserer Klinik standardisierte Abfolge einer Testbatterie. 
Outcome: Subtest Alertness aus der TAP Testbatterie von Zimmermann und Fimm (3). 

Ergebnis 
Reaktionszeiten aus dem Sub-Test Alertness von 30 Patienten mit kognitiver Fatigue waren 
signifikant verlängert gegenüber Reaktionszeiten bei 15 gesunden Probanden (gestrichelt) 
zum Zeitpunkt t1 (vor dem HLT). Zum Zeitpunkt t2 (nach dem HLT) stiegen die 
Reaktionszeiten bei den Patienten deutlich an und zeigten jetzt keinerlei Überlappung zu 
den Reaktionszeiten der Gesunden, die sich auch nach Belastung nicht veränderten. 1 
Stunde später erholten sich die Patienten in unterschiedlichem Ausmaß. Patienten ohne 
Fatigue, aber einem entsprechenden EDSS von durchschnittlich 3,8, finden sich nur selten 
in unserer Klinik. Fünf dieser Patienten zeigten keinen Anstieg der Reaktionszeiten nach 
Belastung und verhielten sich wie die gesunden Kontrollen.   

Diskussion 
Die überwiegende Zahl der MS-Patienten mit kognitiver Fatigue zeigen einen deutlichen 
Anstieg der Reaktionszeiten nach Belastung (t2, Abb.1). Zu diesem Zeitpunkt gibt es keine 
Überlappung mit Gesunden. Reaktionszeiten aus dem TAP-Subtest Alertness scheinen ein 
gutes Unterscheidungsmerkmal für Patienten mit Fatigue gegenüber Gesunden 
darzustellen. Kognitive Fatigue sollte nicht nur mittels Befindlichkeitsfragebogen subjektiv 
durch die Patienten erhoben werden, sondern die Aufmerksamkeit sollte auch vor und nach 
standardisierter Belastung gemessen werden. Beide Maße stellen unterschiedliche Seiten 
der Fatigue dar: Fatigue als subjektive Wahrnehmung und Erschöpfbarkeit als Änderung der 
Performance (Kluger et al., 2013).  
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Evaluation der Selbstmanagementschulung "S.MS" für Patienten mit 
Multipler Sklerose – Eine multizentrische, prospektive, quasi-

experimentelle Studie 

Feicke, J. (1), Spörhase, U. (1), Köhler, J. (2), Busch, C. (2), Wirtz, M. (3) 
(1) Institut für Biologie und ihre Didaktik, Pädagogische Hochschule Freiburg,  

(2) Behandlungszentrum Kempfenhausen für Multiple Sklerose-Kranke gGmbH,  
(3) Institut für Psychologie; Pädagogische Hochschule Freiburg  

Hintergrund 
Multiple Sklerose (MS) ist eine chronisch-entzündliche Erkrankung des zentralen Nerven-
systems, die mit zahlreichen Herausforderungen für den Betroffenen verbunden ist. Durch 
das frühe Erkrankungsalter prägt diese Erkrankung oft lange Lebensabschnitte und tritt zu 
einer Zeit in Erscheinung, in der die berufliche Ausbildung, die Karriere- und Familienpla-
nung im Mittelpunkt stehen (Flachenecker, Zettl, 2012). Selbstmanagementschulungen wer-
den als ein bedeutender Ansatz gesehen, um die Betroffenen zu unterstützen und das Ge-
sundheitssystem zu entlasten (Fraser et al., 2009). Im Rahmen der vorliegenden Studie wird 
das konzipierte Schulungsprogramm Multiple Sklerose ("S.MS") vorgestellt sowie die Er-
gebnisse der Wirksamkeitsüberprüfung und der didaktischen und methodischen Bewertung 
des Programms durch die Teilnehmer aufgezeigt.  

Methodik 
Multizentrische, prospektive, quasi-experimentelle Studie. Die Daten von 31 MS-Betroffenen 
der Interventionsgruppe (Teilnahme an der Schulung) und 33 Teilnehmer der Kontrollgruppe 
(Erhalt von Broschüren) wurden ausgewertet. Die Analyse der Veränderungen erfolgte mit 
einer Kovarianzanalyse mit Messwiederholung.  

Ergebnisse 
Für alle Dimensionen der Selbstmanagementfähigkeit (Selbstwirksamkeit, Hoffnung, Selbst-
beobachtung, Coping, Selbstverbalisation)  sowie für die Selbstmanagementfähigkeiten ins-
gesamt (FERUS-Total: F=13,111**; p<0,001; η2=0,194), für die Angst (HADS-A: 
F=13,571**; p=0,001; η2=0,193) und für die krankheitsspezifische Lebensqualität (HALEMS-
Total: F=7,788**; p=0,007; η2=0,120) konnte ein stabiler signifikanter Effekt der Intervention 
nachgewiesen werden. Für die Depressivität ergab sich ein signifikanter Interaktionseffekt 
zwischen Zeit und Intervention (HADS-D: F=6,874*; p=0,011; η2=0,106). Für das krank-
heitsspezifische Wissen konnte kein Effekt festgestellt werden. Die Teilnehmer zeigten eine 
hohe Zufriedenheit mit der Schulung und ihrer didaktischen und methodischen Gestaltung. 
27 von 33 Teilnehmern (6 fehlende Werte)  würden die  Schulung an andere MS-Betroffene 
weiterempfehlen.  

Diskussion 
Die Teilnahme an der Schulung "S.MS" führte im Vergleich zu einer signifikanten, nachhalti-
gen Verbesserung der Selbstmanagementfähigkeiten, Angst und krankheitsspezifischen 
Lebensqualität. Kein signifikanter Effekt zeigte sich für das krankheitsspezifische Wissen. 
Als Grund hierfür können die hohen Ausgangswerte der Teilnehmer bereits vor der Interven-
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tion angesehen werden. Darüber hinaus ist die fehlende Evaluation des Wissenstests in ei-
ner Pilotstudie kritisch anzumerken und als ein weiterer Erklärungsgrund anzuführen. Trotz 
einer hohen Teilnehmerakzeptanz konnten weitere Verbesserungspotentiale zum Beispiel 
bezüglich der methodischen Gestaltung und dem zeitlichen Umfang festgestellt werden. Wie 
auch bei der Implementation anderer Interventionen (Jahed et al., 2012) traten auch bei die-
ser Schulung Probleme bei der praktischen Umsetzung bestehender Vorgaben bezüglich 
der Durchführung der Schulung (u. a. zeitliche Vorgaben, Teilnehmerzahl) auf.  

Ausblick 
Das als wirksam nachgewiesene Programm "S.MS" kann zur Verbesserung der Selbstma-
nagementfähigkeiten bei MS-Patienten eingesetzt werden. Es sollte jedoch unter Berück-
sichtigung der Verbesserungsvorschläge optimiert und an die Implementierungsbedingun-
gen adaptiert werden. Ergänzend sollte untersucht werden, wie die Intervention in der Ver-
sorgungspraxis optimal unter Alltagsbedingungen flächendeckend implementiert werden 
kann. 

Förderung: Pädagogische Hochschule Freiburg 

Literatur 
Flachenecker, P., Zettl, U.K. (2012): Epidemiologie. In: Hoffmann, F. (Hrsg.): Multiple Skle-

rose. München: Jena: Urban & Fischer. 11-18. 
Fraser, R., Johnson, E., Ehde, D., Bishop, M. (2009): Patient Self-Management in Multiple 

Sclerosis White Paper. Consortium of Multiple Sclerosis Centers. 
Jahed, J., Bengel, J., Baumeister, H. (2012): Transfer von Forschungsergebnissen in die 

medizinische Praxis. Gesundheitswesen, 74. 754-761. 

Dual-task exergaming improves balance and gait in patients with multiple 
sclerosis and leads to higher adherence to home-based balance training 

Dettmers, C. (1), Gruber, M. (2), Kramer, A. (2) 
(1) Kliniken Schmieder Konstanz, (2) Sensorimotor Performance Lab, Department of Sports 

Sciences, University of Konstanz 

Background 
Multiple sclerosis (MS) is associated with an increased risk of falling due to balance prob-
lems (Cameron, Lord, 2010). Results of recent studies suggest that balance training with an 
additional cognitive or motor task – so-called dual-task (DT) training - might be more rele-
vant than conventional single-task (ST) training, as DT situations have a much higher fall 
risk (Woollacott, Shumway-Cook, 2002). Another important aspect of balance training inter-
ventions is compliance and adherence, which seem to be closely linked to the enjoyment of 
the training: studies showed that the reaction to the training program, i.e., whether the par-
ticipants enjoyed it or not, was a factor discriminating between continuing participants and 
dropouts (Wankel, 1985). One way to achieve high levels of training enjoyment might be the 
use of exergames, i.e., video games that incorporate some kind of physical exercise (Gil-
Gomez, 2011). Consequently, the aim of our study was to compare a new kind of dual-task 
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balance training that combines exergames with additional postural demands to two single-
task balance training programs with respect to efficacy, compliance and adherence in per-
sons with MS. 

Methods 
61 MS patients (age 47±9 years, EDSS 3±1, the majority (74 %) had a relapsing course of 
MS) were divided into 3 training groups: the first group took part in conventional balance 
training, the second group underwent a DT exergame program (playing exergames on an 
unstable platform, DTG), and the third group performed exercises on the unstable platform. 
Before and after the three-week training period – comprising of a total of nine training ses-
sions à 30 minutes – the participants performed balance tests and a gait analysis under ST 
and DT. The results of these tests were analyzed using an ANOVA. In the six months follow-
ing the rehabilitation training, frequency and type of balance training was assessed through 
questionnaires, which were analyzed with the Kruskal-Wallis test and the Jonkheere-
Terpstra test. 

Results 
All three groups showed significantly improved balance and gait scores and all three groups 
showed similar improvements after the training (no significant group x time interaction ef-
fect). Only the DTG showed significantly higher improvements in the DT condition of the gait 
test than in the ST condition (significant task x group interaction effect). Adherence to some 
kind of balance training in the six month following the rehabilitation training significantly dif-
fered between groups and was highest for the DTG. The number of fallers and falls was 
lowest in the DTG, but there were no statistically significant group differences. 

Conclusions 
Playing Wii exergames on an unstable platform seems to be a type of balance training that 
is at least as effective – particularly in dual-task situations – as conventional balance training 
during rehabilitation, and in addition results in a much higher adherence to home-based bal-
ance training after rehabilitation. This is a promising finding, and future work should further 
explore how serious games can be designed and implemented into rehabilitation programs 
to increase adherence and long-term effectiveness of rehabilitation programs. 
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Patientenadäquate Information bei Multipler Sklerose  
– Eine systematische Literaturübersicht 

Kuhn, C. (1), Feicke, J. (2), Spörhase, U. (2) 
(1) Institut für Sprach- und Literaturwissenschaft, Technische Universität Darmstadt,  

(2) Institut für Biologie und ihre Didaktik, Pädagogische Hochschule Freiburg 

Hintergrund 
Selbstmanagementschulungen werden als ein bedeutender Ansatz gesehen, um Multiple 
Sklerose (MS)-Betroffene im Umgang mit ihrer Erkrankung zu unterstützen (Fraser et al., 
2009). Bei der Konzeption von Schulungen sollten die Bedürfnisse, Erwartungen und Wün-
sche der Betroffenen einbezogen werden (Feicke, Spörhase, 2012; Jahed et al., 2012). Die 
Ziele dieser Arbeit sind: (1) die Informationsbedürfnisse in eine Bedürfnishierarchie von MS-
Betroffenen einzuordnen, (2) die für die MS-Betroffenen relevanten Themenbereiche zu er-
fassen, (3) die Informationsbedürfnisse im Kontext der Krankheitsphase und Krankheitsdau-
er sowie (4) im Kontext der Lebensphase zu betrachten, (5) geschlechtsspezifische Unter-
schiede bezüglich des Informationsbedarfes, (6) die Nutzung und Bewertung bestehender 
Informationsquellen und (7) die präferierte Art und Weise der Präsentation von Informatio-
nen aus Patientensicht zu erfassen. 

Methodik 
Eine systematische Literaturrecherche (Zeitraum: 1997-2012) wurde durchgeführt. Die ein-
geschlossenen Studien wurden auf Qualität überprüft und Informationen entsprechend der 
Fragestellung extrahiert sowie in eine narrative Synthese überführt.  

Ergebnisse 
44 Studien erfüllten die Einschlusskriterien. Diese waren im Design und bezüglich der Quali-
tät und den Outcomes sehr heterogen. 

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse entsprechend den sieben  Fragestellungen 
dargestellt: (1) Je nach Studie stehen Informationsbedürfnisse an erster bis zehnter Stelle 
und sind damit konsistent hoch in der Bedürfnisstruktur angesiedelt. (2) Physiologische 
Themen werden hierbei am häufigsten nachgefragt, gefolgt von psychologischen, sozialen 
und wirtschaftlichen Themen. (3) Die relevanten Themen der Betroffenen unterscheiden 
sich im Krankheitsverlauf, allerdings sind die Funde der einzelnen Studien heterogen. Ein-
flussfaktoren auf den Informationsbedarf sind der Krankheitsverlauf, die Krankheitsform, der 
Wissenstand, Depressivität, körperliche Beeinträchtigungen und deren Ausprägung sowie 
die generelle Informationsorientierung. (4) Die wenigen Studien zur Ausbildung und zum Be-
rufsleben lassen erkennen, dass Informationen zu Arbeitnehmerrechten, Möglichkeiten der 
Arbeitsplatzerhaltung und zu Behindertenvereinigungen von Betroffenen gewünscht werden. 
Hinsichtlich Familienplanung, Schwangerschaft und Elternschaft stehen den Frauen trotz 
starker Unsicherheiten insgesamt nur wenige Informationen zur Verfügung. (5) Zu den ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden bezüglich des Informationsbedarfes gibt es bislang 
kaum Forschung. Eine Studie zeigt, dass Frauen im Vergleich zu Männern einen höheren 
Bedarf an psychosozialer Unterstützung haben. (6) Die Anlässe zur Informationssuche vari-
ieren. Betroffene suchen punktuell verstärkt entsprechend der aktuellen gesundheitlichen 
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Kondition, zur Vor- und Nachbereitung der Arzttermine und/oder regelmäßig nach Informati-
onen. Hierbei werden verschiedene Informationsquellen von den Betroffenen genutzt, wobei 
personengebundene Quellen tendenziell bevorzugt werden und die Nutzung abhängig von 
persönlichen Faktoren ist, wie dem Alter oder Geschlecht. (7) Informationen sollten ohne 
Zeitdruck, aktuell, fachkompetent, emphatisch, in laienverständlicher Sprache und passge-
nau auf den individuellen Patienten unter Berücksichtigung der kognitiven Fähigkeiten ge-
geben werden. Zudem sollten Informationen integrativ und schrittweise vermittelt werden 
und in verschiedenen Formaten verfügbar sein. 

Diskussion 
Die Ergebnisse dieser Arbeit bestätigen die hohe Relevanz von Patienteninformationen bei 
MS-Betroffenen. Kritisch festzustellen ist jedoch, dass der Informationsbedarf oftmals nicht 
Hauptforschungsanliegen der Studien war. Die heterogene Qualität der Studien, die Ver-
wendung unterschiedlicher Forschungsinstrumente und die unterschiedlichen Gesundheits-
systeme der Herkunftsländer erschweren zusätzlich die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. 
Dennoch geben die Daten einen Einblick in das Problemfeld und können als Grundlage für 
weitere Untersuchungen dienen. Außerdem erwachsen aus den Ergebnissen Anforderun-
gen an Patientenschulungen. Zum Beispiel erfordern die heterogenen Informationsbedürf-
nisse die Umsetzung von äußeren und inneren Differenzierungsmaßnahmen in Schulungen. 
Dynamischen Selbstmanagementschulungen, bei denen Inhalt, Art und Intensität individuell 
je nach Eigenschaften, Präferenzen und Werte der Patienten angepasst werden können 
(Trappenburg et al., 2013) oder personalisierte Onlineinformationen (Qutaishat, 2011) kön-
nen Lösungsmöglichkeiten darstellen.  

Ausblick 
Bezüglich der Einflussfaktoren auf den Informationsbedarf von MS-Betroffenen besteht wei-
terer Forschungsbedarf. Dynamische Selbstmanagementschulungen können eine Möglich-
keit darstellen, um den individuellen Informationsbedarf der Betroffenen gerecht zu werden. 
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Kardiologische Rehabilitation - in Kooperation mit der DGPR 

Effektivität eines Fahrradergometertrainings nach der Dauermethode im 
Vergleich zur intensiven Intervallmethode in der kardiologischen 

Rehabilitation der Phase II  

Hofmann, R. (1), Gogol, C. (2), Karoff, M. (2), Bjarnason-Wehrens, B. (1) 
(1) Institut für Kreislaufforschung und Sportmedizin, Deutsche Sporthochschule Köln,  

(2) Klinik Königsfeld, Ennepetal 

Hintergrund  
In den letzten Jahren sind zahlreiche Untersuchungen publiziert worden, die den Hinweis 
auf eine größere Effektivität eines intensiven Intervalltrainings im Vergleich zum Training 
nach der Dauermethode liefern. Ziel dieser Untersuchung war es, die Effektivität beider 
Trainingsmethoden in einer Gruppe von gut belastbaren Patienten im Rahmen einer statio-
nären Rehabilitationsmaßnahme zu überprüfen. 

Methodik  
In die Studie integriert wurden 91 Patienten, 82 Männer und 9 Frauen, 51,6 ± 7,2 Jahre, die 
auf Grund einer koronaren Herzerkrankung an einer 3-wöchigen Rehabilitation teilnahmen. 
Sie wurden zu zwei unterschiedlichen Trainingsgruppen randomisiert, Dauertraining  (DT, 
n=47, 52,4±6,7 Jahre) und intensives Intervalltraining (IIT, n=44, 50,8±7,7 Jahre). Beide 
Gruppen absolvierten 5-mal die Woche ein Training auf dem Fahrradergometer. Die DT-
Gruppe trainierte mit einer Intensität von 65 % der maximalen Herzfrequenz (HFmax). Die 
IIT-Gruppe trainierte nach der intensiven Intervallmethode mit 4x4 Minuten Intervallen bei 
85-95 % der HFmax, mit jeweils 3-minütigen Erholungsphasen mit 65 % der HFmax. Der 
Trainingsumfang wurde in beiden Gruppen gleich gehalten. Im Mittel wurden 12,8 Trai-
ningseinheiten auf dem Fahrradergometer absolviert. Zu Beginn und am Ende der Rehabili-
tation wurde eine Belastungsuntersuchung auf dem Fahrradergometer durchgeführt. Für die 
Bestimmung der Laktatkonzentration im arterialisierten Blut wurde auf jeder Belastungsstufe 
eine Blutprobe aus dem hyperämisierten Ohrläppchen entnommen. Die statistische Auswer-
tung erfolgte mittels ANOVA.  
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Ergebnisse  
Die wesentlichen Ergebnisse der Studie sind in Tabelle 1 zusammengefasst. 

N=91 Dauertraining 
(n=47) 

Intensives Intervall- 
training (n=44) 

Zielgröße  Vor 
Reha 

Nach 
Reha 

Δ (Zeit) Vor 
Reha 

Nach 
Reha 

Δ (Zeit) 

p- 
Zeit 

p-
Grup
pe 

p-
Inter-
aktion 

Max erreichte 
Leistung (Watt) 

123,9 
±31,7 

134,0 
±33,9 

10,1  
(8,2 %) 

138,6 
±31,6 

155, 1
±37,2 

16,5  
(11,9 %) 

0,001 0,009 0,184 

Watt/kg/KG 1,42 
±0,38 

1,54 
±0,4 

0,12 
(8,5 %) 

1,49 
±0,38 

1,69 
±0,42 

0,2 
(13,4 %) 

0,001 0,172 0.114 

Leistung bei 2,0 
mmol/l Laktat 
(Watt) 

71,1 
±13,9 

77,2 
±22,1 

10,2 
(14,1 %)

81,3 
±19,9 

92,4 
±22,1 

11,3  
(16,5 %) 

0,001 0,462 0,588 

Leistung bei 2,5 
mmol/l Laktat 
(Watt) 

84,4 
±15,3 

92,6 
±21,9 

11,8 
(14,4%) 

95,4 
±21,2 

106,3 
±23,3 

12,2 
(15,2 %) 

0,001 0,802 0,921 

Leistung bei 3,0 
mmol/l Laktat  
(Watt) 

94,6 
±16,4 

103,0 
±22,3 

11,06 
(11,8 %)

108,0 
±20,7 

117,5 
±24,4 

11,3 
(12 %) 

0,001 0,878 0,95 

Tab. 1: Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse differenziert nach Trainingsgruppen (p-Wert 
(Zeit) = Unterschied zwischen Ein- und Ausgangsuntersuchung, p- Wert(Gruppe) = Unter-
schied zwischen den Gruppen, p-Wert(Interaktion) = Unterschied in der Entwicklung der 
Faktoren Zeit und Gruppe). 

Patienten der ITT-Gruppe erreichten bereits vor der Trainingsintervention eine signifikant 
höhere maximale Leistung im Ergometertest. Dieser Unterschied wurde jedoch weder bei 
der relativen Leistungsfähigkeit noch bei der Ausdauerleistungsfähigkeit, gemessen an der 
Leistung bei definierten Laktatwerten, bestätigt.  

Fazit  
Die Ergebnisse zeigen in beiden Trainingsgruppen deutliche Verbesserung der maximalen 
und relativen Leistungsfähigkeit sowie der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit, gemessen 
an der Leistung bei definierten Laktatwerten. Sie zeigen, dass durch ein adäquates Training 
und ausreichenden Trainingsumfang die aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit während einer 
3-wöchigen Reha um mehr als 16 % verbessert werden kann. Es konnte jedoch kein Vorteil 
für eine der beiden Trainingsmethoden festgestellt werden.  
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Einfluss von Training und Patientencharakteristika auf die körperliche 
Leistungsfähigkeit bei kardiovaskulären Rehabilitanden 

Salzwedel, A. (1), Reibis, R. (2), Kaminski, S. (3), Buhlert, H. (4), Wegscheider, K. (4), 
Balzer, K. (4), Völler, H. (1,2) 

(1) Professur für Rehabilitationswissenschaften, Universität Potsdam,  
(2) Kardiologische Gemeinschaftspraxis am Park Sanssouci, Potsdam,  

(3) Klinik am See, Rüdersdorf, (4) Institut für Medizinische Biometrie und Epidemiologie, 
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

Hintergrund 
Die Assoziation zwischen geringer körperlicher Aktivität und kardiovaskulärer Morbidi-
tät/Mortalität ist hinreichend untersucht (Myers et al., 2002). Darüber hinaus weisen Patien-
ten zu Beginn der kardiologischen Rehabilitation (CR) im Vergleich zur Gesamtbevölkerung 
eine deutlich herabgesetzte Leistungsfähigkeit auf (Ades et al., 2006). Daher ist körperliches 
Training fester Bestandteil von strukturierten Rehabilitationsprogrammen (Leitlinien der 
DGPR und EACPR) und in den Reha-Therapiestandards der Deutschen Rentenversiche-
rung (DRV) verankert. Die Verordnungshäufigkeit und Trainingsfrequenz sind aufgrund des 
QS-Programmes der DRV zwar bekannt, über die Intensität und Methode des Trainings so-
wie den Einfluss patientenseitiger Parameter auf den Fitnesszustand bei Entlassung aus der 
CR liegen jedoch bislang keine Daten vor. 

Patienten und Methodik 
Zwischen 06/2009 und 12/2011 wurden in einem prospektiven Register 557 kardiologische 
Rehabilitanden (Alter 51,7±6,9 Jahre, 87,9 % Männer) nach Akutem Koronarsyndrom mit 
PTCA (62,5 %) und/oder CABG (16,2 %) sowie Klappenkorrektur (9,5 %) konsekutiv einge-
schlossen. Für die Untersuchung wurden soziodemographische und klinische Parameter 
(u. a. Diagnose, Komorbiditäten und kardiovaskuläre Risikofaktoren) analysiert. Zur Festle-
gung der Übungsintensität absolvierten die Patienten zu Beginn der CR einen symptomlimi-
tierten fahrradergometrischen Belastungstest. Das Trainingsvolumen wurde als Produkt der 
Trainingsintensität (Watt) und Übungszeit (min) bei Beginn und Ende der CR bestimmt. Die 
Fitness bei Reha-Ende wurde über die Ermittlung von VO2peak in einer spiroergometrischen 
Untersuchung bei allen Patienten operationalisiert.  

Ergebnisse 
Die Trainingsintensität betrug im Mittel 90,7±9,7 % der maximalen Herzfrequenz (81 % kon-
tinuierliches, 19 % Intervalltraining, 64% zusätzliches Krafttraining). Während der dreiwöchi-
gen stationären CR absolvierten die Patienten durchschnittlich 11,3±2,7 Trainingseinheiten. 
Die Steigerung des Trainingsvolumens um durchschnittlich mehr als 100 % (Differenz CR 
Ende/CR Beginn: 784,3±623,4 Wattxmin) war statistisch signifikant mit dem Rauchen, der 
Schwere der zuletzt ausgeübten beruflichen Tätigkeit und der körperlichen Belastbarkeit zu 
Beginn der CR assoziiert (Abb. 1). Die Fitness der Patienten bei Rehabilitationsende wurde 
von dem Alter, dem Geschlecht, der körperlichen Belastbarkeit zu Beginn der CR, der Trai-
ningsmethode (kontinuierlich/Intervall) sowie der Rehabilitationsindikation beeinflusst 
(Tab. 1). 
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CI P-value
Indication for CR

PCI vs other 18.8 % [-4.2 - 41.8 %] 0.110
CABG vs other -0.2 % [-27.4 - 27.1 %] 0.990
Heart valve replacement vs other 18.2 % [-13.1 - 49.5 %] 0.254

Female vs male gender -17.4 % [-41.8 - -9 .0 %] 0.161
Smoker vs non-smoker -24.7 % [-40.4 - -9.0 %] 0.002
Intensity of professional work

light vs heavy 32.3 % [-1.7 - 66.3 %] 0.063
light-moderate vs heavy -0.4 % [-33.6 - 32.7 %] 0.981
moderate vs heavy 13.7 % [-18.9 - 46.3 %] 0.409

Age [10 years intervals] -14.0 % [-25.0 - -2.0 %] 0.020
LVEF [10% intervals] -5.0 % [-13.0 - 3.0 %] 0.257
Number of comorbidities -10.8 % [-21.3 - -0.2 %] 0.45
Exercise capacity at entry of CR

[10 Watts intervals]
5.0 % [2.0 - 7.0 %] <0.001

CI P-value
Indication for CR

PCI vs other 18.8 % [-4.2 - 41.8 %] 0.110
CABG vs other -0.2 % [-27.4 - 27.1 %] 0.990
Heart valve replacement vs other 18.2 % [-13.1 - 49.5 %] 0.254

Female vs male gender -17.4 % [-41.8 - -9 .0 %] 0.161
Smoker vs non-smoker -24.7 % [-40.4 - -9.0 %] 0.002
Intensity of professional work

light vs heavy 32.3 % [-1.7 - 66.3 %] 0.063
light-moderate vs heavy -0.4 % [-33.6 - 32.7 %] 0.981
moderate vs heavy 13.7 % [-18.9 - 46.3 %] 0.409

Age [10 years intervals] -14.0 % [-25.0 - -2.0 %] 0.020
LVEF [10% intervals] -5.0 % [-13.0 - 3.0 %] 0.257
Number of comorbidities -10.8 % [-21.3 - -0.2 %] 0.45
Exercise capacity at entry of CR

[10 Watts intervals]
5.0 % [2.0 - 7.0 %] <0.001

 
Abb. 1: Einflussfaktoren auf die Steigerung des Trainingsvolumens (%) 

Variable p-Wert 
Partial Eta Squared 
(erklärte Varianz) 

Reha-Indikation [PCI, CABG, Klappenkorrektur, andere] 0,024 2,1 % 

Geschlecht [weibl./männlich] 0,033 1,0 % 

Rauchen [ja/nein] 0,441 0,1 % 

Schwere der zuletzt ausgeübten berufl. Tätigkeit 
[schwer/leicht] 

0,183 
1,1 % 

Alter [Jahre] <0,001 7,7 % 

LVEF [%] 0,505 0,1 % 

Anzahl der Komorbiditäten 0,305 0,2 % 

Max. Belastbarkeit bei Reha-Beginn [Watt] <0,001 3,6 % 

Trainingsintensität [% HF] 0,975 0,0 % 

Steigerung des Trainingsvolumens [Watt x min] <0,001 4,2 % 

Zusätzliches Krafttraining [ja/nein] 0,824 0,0 % 

Trainingsmethode [kontinuierlich/Intervall] <0,001 3,0 % 

Tab. 1: Determinanten der Fitness (VO2peak) bei Entlassung 

Schlussfolgerung 
Die Rehabilitanden wurden mit hoher Intensität trainiert und erreichten eine erhebliche Stei-
gerung ihres Trainingsvolumens. Die Fitness zum Rehabilitationsende wurde insbesondere 
durch das Alter, die Belastbarkeit bei Rehabilitationsbeginn bzw. die Steigerung des Trai-
ningsvolumens beeinflusst. Dieses Ergebnis unterstreicht die Notwendigkeit vor allem für 
Patienten der Generation 55+, das Training im Rahmen von Nachsorgeprogrammen (z. B. 
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IRENA oder Herzgruppen) fortzusetzen, da die körperliche Leistungsfähigkeit häufig mit der 
Arbeitsfähigkeit assoziiert ist. 
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Arbeitsplatzängste und arbeitsbezogene Partizipationsstörungen bei 
Patienten in der kardiologischen Rehabilitation 

Muschalla, B. (1,2), Glatz, J. (1,3), Linden, M. (1) 
(1) Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der Charité, Universitätsmedizin 
Berlin und dem Rehabilitationszentrum Seehof der Deutschen Rentenversicherung Bund, 

Teltow/Berlin, (2) Arbeits- und Organisationspsychologie, Universität Potsdam,  
(3) Abteilung Kardiologie am Rehabilitationszentrum Seehof, Teltow 

Hintergrund 
Im Bundesgesundheitssurvey wird als Häufigkeit psychischer Erkrankungen bei Herzer-
krankten (Jacobi, 2007) eine Vierwochen-Prävalenz von 28,4 % berichtet. Eine Sonderform 
psychischer Erkrankungen sind Arbeitsplatzängste. Im Kontext von Herzerkrankungen kön-
nen diese entstehen, weil es auf dem Boden einer somatischen Erkrankung zu einer patho-
logischen Angstentwicklung kommen kann, die dann auch auf den Arbeitsplatz generalisiert 
(Wu et al., 2002). Die Herzerkrankung kann mit Beeinträchtigungen der Leistungsfähigkeit 
am Arbeitsplatz einhergehen und damit mit der Möglichkeit des beruflichen Scheiterns und 
negativer Bewertungen. Es besteht die Möglichkeit einer Verschlimmerung des körperlichen 
Krankheitsstatus durch die Arbeit, was ebenfalls Angst erzeugen kann.  

Derartige Arbeitsplatzängste gehen häufig mit arbeitsbezogenen Partizipationsstörungen 
und Arbeitsunfähigkeit einher (Muschalla, Linden, 2013), weshalb sie von besonderer sozi-
almedizinischer Relevanz sind. Es sollte daher untersucht werden, wie häufig bei kardiologi-
schen Patienten mit arbeitsplatzbezogenen Ängsten zu rechnen ist und in welchem Umfang 
diese zu Partizipationsstörungen führen.  

Methode 
209 konsekutiv aufgenommene Patienten in der kardiologischen Rehabilitation (Alter 
MW=52,15 Jahre, SD=7,4, Range 24-64) wurden im strukturierten diagnostischen Interview 
MINI (Sheehan et al., 1994) bezüglich genereller psychischer Erkrankungen gemäß DSM-IV 
sowie mit dem Arbeits-Angst-Interview AAI (Linden, Muschalla, 2007; Muschalla, Linden, 
2013) hinsichtlich spezifischer arbeitsplatzbezogener Ängste untersucht. Wenn eine Diag-
nose einer arbeitsplatzbezogenen Angst gestellt wurde, wurde nach daraus erwachsenden 
arbeitsbezogenen Partizipationsstörungen gefragt, d. h. ob es zu kurzzeitigem Fernbleiben 
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oder Arbeitsunfähigkeit aufgrund der Ängste gekommen war, oder ob der Betroffene Arbei-
ten an Kollegen abgeben musste oder Überstunden machte, oder ob es gar zu einem Ver-
lust oder Wechsel des Arbeitsplatzes gekommen war aufgrund der Ängste. 

Ergebnisse 
Von den untersuchten Patienten leiden 31,6 % an einer Arbeitsplatzangst und darunter 
4,5% aller Patienten an einer Arbeitsplatzphobie. Tabelle 1 zeigt die Häufigkeiten der ver-
schiedenen Formen von arbeitsbezogenen Ängsten. Im Vordergrund stehen arbeitsplatzbe-
zogene Anpassungsstörungen, hypochondrische Ängste, situative Ängste und soziale Ängs-
te. Berichtet ist auch jeweils der Anteil unterschiedlicher Partizipationsstörungen für Patien-
ten mit unterschiedlichen Formen von Arbeitsplatzangst. Die höchsten Beeinträchtigungsra-
ten zeigen sich bei arbeitsplatzbezogenen Insuffizienzängsten, spezifischen sozialen Pho-
bien und Hypochondrie. Kardiologische Rehabilitationspatienten mit hypochondrischen 
Ängsten, spezifischen sozialen Phobien und Insuffizienzängsten berichten vorrangig über 
Überlastungs- und Abwesenheitsprobleme, Arbeitsunfähigkeit, aber auch Überstunden und 
Delegieren von Arbeit an Kollegen. 

Von Patienten mit der  
Diagnose.... 

...leiden n (%) an
arbeitsbezogenen

Partizipations-
störungen

Keine 
Partizi-
pations 
störung 

Arbeiten 
delegie-
ren an 

Kollegen

Über- 
stunden 
machen

Kurzzeit 
Fernblei-

ben 

Arbeits-
unfähig-

keit 

Verlust 
oder 

Wechsel 
des  

Arbeits-
platzes 

Arbeitsplatzbezogene Anpas-
sungsstörung (N=23, 11,0 %) 

13 
56,5 % 

1 
4,4 % 

1 
4,4 % 

2 
8,7 % 

3 
13,0 % 

1 
4,4 % 

Arbeitsplatzbezogene Spezifische 
Soziale Phobie (N=19, 9,1 %) 

7 
36,8 % 

3 
15,8 % 

1 
5,3 % 

0 
0 % 

6 
31,6 % 

1 
5,3 % 

Arbeitsplatzbezogene Situative 
Ängste (N=21, 10,0 %) 

13 
61,9 % 

2 
9,5 % 

1 
4,8 % 

1 
4,8 % 

2 
9,5 % 

1 
4,8 % 

Arbeitsplatzbezogene Hypochond-
rische Ängste (N=22, 10,5 %) 

9 
40,9 % 

1 
4,5 % 

2 
9,0 % 

1 
4,5% 

7 
31, 8% 

1 
4,5 % 

Arbeitsplatzbezogene Insuffizienz-
ängste (N=17) 

6 
35,3 % 

1 
5,9 % 

4 
23,5 % 

1 
5,9 % 

4 
23,5 % 

0 
0 % 

Arbeitsplatzbezogene Generali-
sierte Sorgen-Angst (N=13, 6,2 %) 

10 
76,9 % 

0 
0 % 

2 
15,4 % 

1 
7,7 % 

0 
0 % 

0 
0 % 

Arbeitsplatzphobie  

(N=10, 4,8 %) 
5 

50 % 
0 

0 % 
2 

20 % 
0 

0 % 
2 

20 % 
1 

10 % 

Irgendeine arbeitsplatz-bezogene 
Angst-Diagnose (N=66, 31,6 %) 

43 
65,2 % 

2 
3 % 

3 
4,5 % 

2 
3 % 

12 
18,2 % 

2 
3 % 

Tab 1:  Arbeitsbezogene Ängste nach Arbeits-Angst-Interview und damit verbundene arbeitsbezo-
gene Partizipationsstörungen bei Kardiologie-Patienten (N=209) 

Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse zeigen, dass bei einem Drittel der kardiologischen Rehabilitationspatienten 
mit arbeitsplatzbezogenen Ängsten zu rechnen ist, die erhebliche Auswirkungen auf die ar-
beitsbezogene Teilhabe mit sich bringen. Daher muss bei der sozialmedizinischen Leis-
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tungsbeurteilung eine mit der Herzerkrankung assoziierte Angstproblematik erkannt und in 
der Therapie wie sozialmedizinischen Beurteilung berücksichtigt werden. Derartige Proble-
me müssen gezielt exploriert werden, da von diesen Patienten Ängste auch durch die primär 
vorgetragenen körperlichen Symptome maskiert werden. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund, Förderkennzeichen: 8011-106-31/31.51.6 
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Paralleltest PaSA-cardio – Diagnostik und Veränderungsmessung von 
Angst bei Patienten in der kardiologischen Rehabilitation 

Abberger, B. (1), Haschke, A. (1), Wirtz, M. (2), Bengel, J. (1), Baumeister, H. (1,3) 
(1) Institut für Psychologie, Universität Freiburg, (2) Institut für Psychologie, 

Pädagogische Hochschule Freiburg, (3) Medizinische Fakultät, Universität Freiburg 

Hintergrund 
Neben einer verringerten Lebensqualität weisen kardiologische Patienten mit komorbider 
Angstsymptomatik eine schlechtere Medikamenten-, Aktivitäts- und Diätcompliance und ein 
erhöhtes Mortalitäts- und Morbiditätsrisiko auf. Um die Diagnostik von Angst sowie die Mes-
sung der Veränderung in der kardiovaskulären Rehabilitation zu verbessern, sind kurze 
Screeninginstrumente mit hoher Messpräzision nötig (Moser, 2007). Paralleltests, die aus 
zwei äquivalenten Testversionen bestehen, bieten die Möglichkeit, Veränderung zu messen 
ohne den Einfluss sog. Retest-Effekte, die durch die wiederholte Verwendung des gleichen 
Fragebogens bei einem Probanden zustande kommen können. Ziel unserer Studie, die im 
Rahmen des von der Zarnekow-Stiftung geförderten Projektes RehaCAT-Kardio (Abberger 
et al., 2013a) durchgeführt wurde, war die Entwicklung und Validierung eines kurzen, mess-
präzisen Paralleltests zur Diagnostik und Veränderungsmessung von Angst bei kardio-
vaskulären Rehabilitanden (Abberger et al., 2013b). 
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Methodik  
Als Grundlage der parallelen Testversionen PaSA-cardio diente die eindimensionale, kalib-
rierte Itembank AIB-cardio. Diese beinhaltet 37 Items mit sehr guten psychometrischen Ei-
genschaften, deren Testfairness umfassend bestätigt wurden. Ein weiterer Vorteil der AIB-
cardio ist die verzerrungsfreie Messung bei kardiologischen Patienten, da somatische As-
pekte der Angst explizit ausgeschlossen sind (Abberger et al., 2013c). Mittels Strukturglei-
chungsmodellen wurden die beiden Parallelversionen auf Basis der Daten von 206 kardiolo-
gischen Rehabilitanden entwickelt. Die Güte der Modelle wurde durch globale und lokale Fit-
Indikatoren bzw. Indizes bestimmt. Zur Überprüfung der Parallelität der beiden Versionen 
wurde deren Korrelation berechnet. Messpräzision der Parallelversionen sowie deren Validi-
tät wurden mittels Korrelationen mit der Itembank AIB-cardio sowie mit der Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS) und dem Short-Form Health Survey (SF-12) bestimmt.  

 χ² df p χ²/df NFI TLI CFI RMSEA
Kriteriumswert  > 0.05 < 3.00 ≥ 0.90 ≥ 0.90 ≥ 0.90 ≤ 0.08
Model PaSA-cardio-I 10.55 14 0.72 0.75 0.98 1.01 1.00 0.00
Model PaSA-cardio-II 18.62 14    0.18 1.33 0.94 0.98 0.99 0.06

Anm.:  df = Degrees of Freedom; NFI = Normed Fit Index; TLI = Tucker-Lewis-Index; CFI = Com-
parative Fit Index; RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation 

Tab. 1:  Fit-Indizes der Strukturgleichungsmodelle 

Ergebnisse 
Es konnten zwei parallele Versionen PaSA-cardio-I und -II entwickelt werden, die jeweils 
aus 7 Items bestehen. Die Indikatorreliabilitäten der Items lagen zwischen 0.62 und 0.84. 
Alle Fit-Indizes der beiden Strukturgleichungsmodelle erreichten die erforderten kritischen 
Kriteriumswerte (siehe Tabelle 1). Die Korrelation zwischen den beiden Versionen betrug 
r=0.92. Die Korrelationen mit der Itembank AIB-cardio waren r=0.93 für PaSA-cardio-I und 
r=0.94 für PaSA-cardio-II. Konvergente Validität (Korrelationen HADS) mit r=0.72 für PaSA-
cardio-I und r=0.75 für PaSA-cardio-II sowie diskriminante Validität (Korrelationen SF-12) 
mit r=-0.38 für PaSA-cardio-I und r=-0.44 für PaSA-cardio-II konnten bestätigt werden.  

Diskussion und Ausblick 
Mit den Parallelversionen PaSA-cardio liegen valide, ökonomische und gleichzeitig mess-
präzise Screeninginstrumente vor, die sowohl für diagnostische als auch für evaluative Zwe-
cke optimal einsetzbar sind.  

Förderung: Illa- und Werner-Zarnekow-Stiftung, Fördernummer: T225-18.152 
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Klinische und soziodemographische Determinanten des Erfolges 
stationärer kardiologischer Rehabilitation bei älteren Patienten 

Salzwedel, A. (1,2,3), Wegscheider, K. (4), Herich, L. (4,5), Strandt, G. (6), Völler, H. (1,2,3) 
(1) Institut für Klinische Pharmakologie und Toxikologie, Charité – Berlin, 

(2) Professur für Rehabilitationswissenschaften, Universität Potsdam, 
(3) Rehabilitationszentrum für Innere Medizin, Klinik am See, Rüdersdorf, (4) Institut für 
Medizinische Biometrie und Epidemiologie, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, 
(5) Institut für Medizinische Statistik, Informatik und Epidemiologie, Universität Köln, 

(6) Techniker Krankenkasse Hamburg 

Hintergrund 
Der Behandlungserfolg der kardiologischen Rehabilitation (CR) wurde bislang anhand ein-
zelner Zielvariablen abgeschätzt, sodass eine Bestimmung von Determinanten des ganz-
heitlichen Rehaerfolgs bisher nicht möglich war. In der vorliegenden Studie wurden Ein-
flussgrößen eines multiplen Ergebniskriteriums (MEK) untersucht, das Qualitätsindikatoren 
dreier Dimensionen beinhaltet. 

Methoden 
Für 1.220 Patienten (70,8 ± 7,0 Jahre, 78,3 % Männer), die zwischen 02/2009 und 06/2010 
im Rahmen des Projektes EVA-Reha® (Evaluation der Rehabilitation) in 10 Rehabilitations-
kliniken eingeschlossen wurden, konnte das MEK berechnet werden. Dieser zusammenge-
setzte Score bildet die Änderungen von 13 Parametern in drei Dimensionen (kardiovaskulä-
re Risikofaktoren, körperliche Leistungsfähigkeit und subjektive Gesundheit) während der 
CR auf einer Skala von -1 (verschlechtert) bis 2 (sehr gebessert) ab. Für die Identifikation 
der Determinanten wurde eine Vielzahl möglicher Einflussgrößen (soziodemographische 
Daten, Baseline-Parameter der Indikatoren des MEKs, Komorbiditäten, Krankenhausver-
weildauer, Komplikationen, Labordaten und echokardiographische Parameter) erhoben. In 
der univariaten Testung korrelierende Variablen wurden in einem gemischten Modell analy-
siert, in dem der Klinikeinfluss als zufälliger Effekt berücksichtigt wurde. 

Ergebnisse 
Den größten Einfluss auf das MEK (im Mittel 0,6 ± 0,45) hatten das Rauchen (MEK -0,15 vs. 
Nichtrauchen, 95 % CI: -0,22 - -0,07, p < 0,001), weibliches Geschlecht (MEK -0,07 vs. 
männl., 95 % CI: -0,13 - 0,00, p = 0,049), Depressivität (MEK +0,06 für die Änderung des 
Depressionswertes um eine Standardabweichung (SD), 95 % CI: 0,02 - 0,1, p=0,003) und 
die arterielle Hypertonie (MEK +0,06 für die Änderung des Blutdrucks um eine SD, 95 % CI: 
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0,02 - 0,09, p < 0,001). Darüber hinaus hatten die Krankenhausverweildauer, die Ruhe-
Herzfrequenz, die maximale körperliche Belastbarkeit sowie die Rehabilitationszentren 
selbst einen statistisch signifikanten Einfluss auf das MEK. 

Schlussfolgerung 
Wesentliche Einflüsse auf den Rehabilitationserfolg älterer Patienten wie Rauchverhalten, 
Geschlecht und Depressivität konnten identifiziert werden. Die Untersuchungsergebnisse 
sollten – nach erfolgter Evaluierung des MEKs für jüngere Patienten – für die Entwicklung 
zielgruppenspezifischer Rehabilitationskonzepte genutzt werden.  

Evaluation der Nachhaltigkeit von Viniyoga in der stationären 
Rehabilitation von Patienten mit arterieller Hypertonie 

Mayer-Berger, W. (1), Moebus, S. (2), Pieper, C. (2), Marr, A. (2), Bräutigam, U. (3), 
Kettner, C. (1), Michalsen, A. (4) 

(1) Klinik Roderbirken der Deutschen Rentenversicherung Rheinland, Leichlingen, 
(2) Institut für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie,  

Universitätsklinikum Essen, (3) Die Yoga-Schule, Düsseldorf,  
(4) Charité – Medizinisches Zentrum der Universität, Berlin 

Zielsetzung 
Sowohl für Yoga (Jayashinghe, 2004) als auch für die Progressive Muskelrelaxation (PMR, 
Dixhoorn, White, 2005) ist eine Blutdruck senkende Wirkung nachgewiesen. PMR wird als 
Standardtherapieverfahren in der kardiologischen Rehabilitation eingesetzt (Bernardy et al., 
2008). In der vorliegenden Studie wird untersucht, ob Viniyoga von Patienten mit arterieller 
Hypertonie und niedrigem sozioökonomischem Status nach Ende der Rehabilitation häufiger 
weiter durchgeführt wird als die PMR. Zusätzlich sollte der Effekt von Yoga auf den Blut-
druck ermittelt werden.  

Methoden 
Männliche Patienten (Alter 27-63 Jahre) mit arterieller Hypertonie wurden randomisiert in ein 
Rehabilitationsprogramm mit entweder PMR (Kontrolle, n=167) oder Vini-Yoga (Intervention, 
n=173). Das strukturierte Trainingsprogramm für Yoga und PMR bestand in angeleiteten 
Einheiten über 3 Wochen, 5x/Woche. Blutdruck, Herzfrequenz und Medikation wurden do-
kumentiert bei Beginn (t1) und nach 3 Wochen (t2). Ein halbes Jahr danach erfolgte eine 
schriftliche bzw. telefonische Befragung der Patienten (t3, Rücklaufquote 85 %).  

Ergebnisse 
Es gab mehr Studienabbrecher bei Yoga (16 %, PMR: 5 %). Im weiteren Verlauf behielten 
nur 30 % der Patienten Vini-Yoga bei (nach 6 Monaten), verglichen mit 53 % in der PMR-
Gruppe. Eine etwas stärkere Absenkung des systolischen Blutdrucks war in der Yogagruppe 
zu beobachten bei t2 (Mittel bei t1: 131 mmHg, SD +/- 18.2, mittlere Differenz t1-t2: -8 
mmHg, SD +/- 15.4; PMR: Mittel bei t1: 133 mmHg, SD +/- 18.1, mittlere Differenz t1-t2: -6 
mmHg, SD +/- 13.1). Es konnte jedoch eine erhebliche systolische Blutdrucksenkung in der 
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Yogagruppe beobachtet werden, betrachtet man Patienten mit systolischem Blutdruck grö-
ßer 140 mmHg. Bei t1 war die systolische Blutdrucksenkung ausgeprägter in der Yogagrup-
pe (Mittel bei t1: 153 mmHg, SD +/- 14.9, mittlere Differenz t1-t2: -21.2 mmHg, SD +/- 16.5; 
PMR: Mittel bei t1: 153 mmHg, SD +/- 11.5, mittlere Differenz t1-t2: -12,6 mmHg,         
SD +/- 13.7, p=0,008, t-Test).  

Schlussfolgerung 
Unsere Ergebnisse zeigen, dass Vini-Yoga eine geringere Akzeptanz als PMR bei Männern 
mit niedrigem sozioökonomischem Status in der kardiologischen Rehabilitation aufweist. Je-
doch, da Yoga einen ausgeprägteren Effekt auf den Blutdruck hat als PMR, sollten spezielle 
Programme entwickelt werden, damit Patienten ermutigt werden, Vini-Yoga auf regelmäßi-
ger Basis nachhaltig anzuwenden. 

Förderung: Rehabilitationsforschungsnetzwerk der Deutschen Rentenversicherung Rhein-
land (refonet) 
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Kardiologische Rehabilitation (Poster) 

Berufsassoziiertes Risiko – Entwicklung des metabolischen/kardialen 
Risikos bei angehenden Zahnmedizinern und Sportlehrern  

innerhalb von 5 Jahren 

von Stengel, S., Bebenek, M., Kemmler, W.  
Institut für Medizinische Physik, Universität Erlangen-Nürnberg 

Hintergrund 
Berufsbedingter Bewegungsmangel und einseitige Belastung am Arbeitsplatz sind Risiko-
faktoren für unterschiedliche Erkrankungen, die sich unter anderem in einer erhöhten kardi-
ovaskulären Mortalität der betroffenen Berufsgruppen äußern können (Kivimaki et al., 2002). 
Von Zahnmedizinern mit langjähriger Berufsausübung ist eine erhöhte kardiale und metabo-
lische Morbidität, Mortalität und Suizidrate bekannt (Alexander, 2001). Als Auslöser wird ein 
hohes Stresslevel durch permanent hohe Konzentration bei feinmotorischer Arbeit unter 
Zeitdruck bei gleichzeitig geringer körperlicher Aktivität genannt (O'Shea et al., 1984). Ob 
und inwieweit sich diese Risikofaktoren bereits in den ersten Jahren der Berufsausbildung in 
einem erhöhten Risiko für kardiale und metabolische Erkrankungen manifestieren, ist nicht 
bekannt.  

Methodik und Ergebnisse 
Ziel der vorliegenden Längsschnittstudie war es, die Entwicklung des Risikos für metaboli-
sche und kardiale Erkrankungen bei Zahnmedizinstudenten mit demjenigen einer Gruppe 
mit berufsbedingt optimalem Bewegungsverhalten zu vergleichen. Insgesamt 114 weibliche 
und männliche Zahnmedizin- (ZM: n=61; 22±3 J.; 22±2 kg/m2) und Sportlehramt-
Student(inn)en (SL: n=53; 21±2 J.; 22±2 kg/m2) wurden zu Beginn ihres Studiums in die vor-
liegende Längsschnittuntersuchung eingeschlossen. Die Datenerhebung erfolgte zu Stu-
dienbeginn und nach 5 Jahren zum Ende des Studiums bzw. zum Beginn des Referendari-
ats. Neben den Parametern des Metabolischen Syndroms (Taillenumfang, Blutdruck, Trigyl-
zeride, HDL-C, Glucose) wurde die gesamte und regionale Körperfettmasse mittels DXA-
Methode sowie die maximale Sauerstoffaufnahme als unabhängiger Prädiktor der Herz-
Kreislauf-Mortalität (Keteyian et al., 2008) mittels Lauf-Stufentest bis zur subjektiven Ausbe-
lastung bestimmt. Primärer Endpunkt war der aus den Einzelparametern (s. o.) kalkulierte 
Metabolisches Syndrom Z-Score (METS-Score) nach Johnson et al. (Johnson et al., 2007).   

Bei vergleichbaren Werten für den METS-Score zu Studienbeginn zeigten sich im Verlauf 
signifikante Zwischengruppenunterschiede bezüglich der Entwicklung des Scores (p=.005). 
Während die Sportstudent(inn)en eine grenzwertig signifikante Reduktion (p=.050) des Risi-
kos zeigten, wies die Gruppe der Zahnmedizin-Student(inn)en eine signifikante Erhöhung 
des Risikos auf (p=.048). Sowohl die gesamte (SL: +432±2241 vs. ZM: +1324±3429 g; 
p=.203) wie auch die abdominale Fettmasse (+20±217 vs. +202±426 g) zeigte in der Grup-
pe der Zahnmedizin-Student(inn)en eine ungünstigere Entwicklung im Sinne einer größeren 
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Zunahme (p=.029). Die VO2max zeigte in der Gruppe der Zahnmedizin-Student(inn)en eine 
negativere Entwicklung im Sinne eines Abfalls (+1,9±5,0 % vs. -3,6±6,5; p=.001).  

Fazit 
Bereits während des Studiums ist bei Zahnmedizinern ein Anstieg des Risikos für metaboli-
sche und kardiale Erkrankungen zu verzeichnen. Vor dem Hintergrund der einseitigen Ar-
beitsbelastung bei meist gleichzeitig mangelndem Ausgleich, besitzen aus präventivmedizi-
nischer Sicht gezielte Gesundheitssportprogramme und eine Erhöhung der Alltagsaktivität 
gerade bei Zahnmedizinern einen hohen Stellenwert. 

Förderung: ELAN-Stipendium der Universität Erlangen-Nürnberg 
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Geschlechtsunterschiede in der autonomen kardiovaskulären 
Regulation: Ein Replikationsversuch 

Mussgay, L. (1,2), Rüddel, H. (1,2) 
(1) Psychosomatische Fachklinik St. Franziska-Stift, Bad Kreuznach,  

(2) Abteilung für Verhaltensmedizin und Rehabilitation des Forschungszentrums für 
Psychobiologie und Psychosomatik, Universität Trier 

Hintergrund und Fragestellung 
In den vergangenen Jahren wurden verschiedene Arbeiten veröffentlicht, die auf Unter-
schiede in der autonomen kardialen Kontrolle zwischen Männern und Frauen hinweisen 
(Rossy, Thayer, 1998; Thayer et al., 1998; Voss et al., 2011). In der Tendenz ergab sich das 
Bild, dass Frauen eine höhere vagale Kontrolle hätten bzw. eine verstärkte Herzratenvaria-
bilität (HRV) aufwiesen. Diese Unterschiede seien besonders bei bestehender Depressivität 
ausgeprägt.  
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Das Ziel unserer Untersuchung ist ein Replikationsversuch an einer größeren Datenmenge, 
die im Laufe unserer Labortätigkeit zwar im Rahmen verschiedener Untersuchungen, jedoch 
in vergleichbaren Ableitesituationen angefallen ist. 

Methodik 
Einbezogen wurden 874 Patienten, bei denen jeweils zu Beginn der Rehabilitation während 
einer 5-minutigen Ruhephase (Instruktion: Bitte bleiben Sie ruhig sitzen, denken Sie an 
nichts Besonderes.) das EKG, der kontinuierliche Fingerblutdruck sowie die Atemtätigkeit 
aufgezeichnet wurden. Die Stichprobe bestand aus 303 Frauen (34,7 %) und 571 Männern 
(65,3 %). 43,5 % (Frauen 42,1 %, Männer 46,2 %) der Patienten wiesen eine F4-Diagnose 
auf (ICD-10: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen), 38,6 % (Frauen 
43,5 %, Männer 37,1 %) eine F3-Diagnose (ICD-10: Affektive Störungen). 

Die Herzratenvariabilitätskennwerte wurden spektralanalytisch ausgewertet. Die HRV wurde 
bzgl. der totalen Varianz, dem niedrigen und dem hohen Frequenzband ausgewertet. Die 
Bestimmung der Baroreflex-Sensitivität (BRS) beruhte ebenfalls auf spektralanalytischen 
Methoden, sofern die Kohärenz zwischen EKG-Spektrum und Blutdruckspektrum r > .35 be-
trug. 

Aus der Klinikroutinediagnostik konnten Werte zu Depressivität (ADS), Gewicht (BMI), Alter 
(Jahre), Geschlecht sowie Haupt- und den Nebendiagnosen übernommen werden. 

Es wurden Korrelationen zwischen dem ADS-Wert, dem BMI und dem Alter berechnet, um 
die Notwendigkeit einer Kovariatenbildung abzutesten. Es ergaben sich bzgl. des ADS keine 
Korrelationen, beim BMI war dies bzgl. der BRS der Fall, das Alter war mit allen Variablen 
korreliert. 

Ergebnisse 
Bei den Indizes der Herzratenvariabilität ergaben sich in Varianzanalysen mit dem Alter als 
Kovariate für das sympathisch und parasympathisch vermittelte niedere Frequenzband sig-
nifikante Unterschiede zwischen Männern und Frauen. Frauen wiesen höhere Werte auf 
(Haupteffekt Geschlecht; df = 2/872; F = 4,62; p = .03). In dieselbe Richtung, diesmal jedoch 
nur tendenziell, zeigten Frauen höhere Werte im parasympathisch dominierten Oberen Fre-
quenzband (Haupteffekt Geschlecht; df = 2/872; F = 3,36; p = .07). Die gesamte HRV war 
nicht unterschiedlich (p = .24). 

Die BRS zeigte sich bei Berücksichtigung von Alter und BMI als Kovariate ebenfalls für 
Frauen höher als für Männer (Haupteffekt Geschlecht; df = 3/780; F = 5,66; p = .02). 

Diskussion 
Unsere Auswertung konnte an einer großen Stichprobe die in der Literatur berichteten Un-
terschiede zwischen Männern und Frauen replizieren. Sowohl mittleres und hohes Fre-
quenzband der Herzratenvariabilität als auch die Baroreflex-Sensitivität waren jeweils für 
Frauen stärker ausgeprägt. Die Unterschiede sind dabei allein auf das Geschlecht zurück-
führbar, bei der Auswertung wurden die Einflüsse von Alter und Gewicht statistisch berück-
sichtigt. 
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Schlussfolgerungen 
Die Geschlechtsverteilung sollte bei allen Untersuchungen mit Kennwerten der autonomen 
kardiovaskulären Regulation, vor allem bzgl. ihrem relativen Anteil in den verwendeten Ver-
gleichspopulationen, Berücksichtigung finden. Gegenwärtig ist noch weitgehend offen, wel-
che physiologischen Gegebenheiten letztlich für diese Unterschiedlichkeit verantwortlich 
zeichnen. Nugent et al. (2011) fanden erste Hinweise auf unterschiedlich ausgeprägte      
Amygdalafunktionen. 
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Kosteneffektivität eines Langzeit-Sekundärpräventionsprogramms nach 
kardialer Rehabilitation bei einer Kohorte mit niedriger Schulbildung: 

Eine randomisierte kontrollierte Studie 

Mayer-Berger, W. (1), Redaèlli, M. (2,3), Simic, D. (2), Kohlmeyer, M. (1), Seiwerth, B. (1)  
(1) Klinik Roderbirken, Leichlingen,  

(2) Institut für Gesundheitsökonomie und klinische Epidemiologie, Uniklinik Köln,  
(3) Institut für Allgemeinmedizin, Universitätsklinikum Düsseldorf 

Hintergrund und Fragestellung 
Die Studie "Sekundärprävention bei Patienten mit Koronarer Herzkrankheit durch An-
schlussheilbehandlung und konzeptintegrierter evidenzbasierter Nachsorge", kurz SeKoNa, 
hat gezeigt, dass durch die Telefon-gestützte Nachsorge die psychosoziale Belastung und 
die morbiditätsbedingte Frühverrentung deutlich gesenkt werden konnte. Welche gesund-
heitsökonomische Bedeutung kommt diesem Ergebnis zu? 

Methodik 
In dieser randomisierten, kontrollierten Studie (ISRCTN 15954342, Laufzeit 3 Jahre) sind 
600 Patienten (297 Interventionsgruppe, 303 Kontrollgruppe) am Ende einer kardiologischen 
Rehabilitation eingeschlossen worden. Die Patienten gehören überwiegend der bildungsfer-
nen und einkommensschwachen Schicht an. Die Interventionsgruppe erhielt in den ersten 
drei Monaten nach Rehabilitationsende monatlich telefonische Betreuung dann vierteljähr-
lich bis Ende der 36 Monate. Zusätzlich gab es noch einen halbtägigen Refresher-Tag nach 
einem halben Jahr nach Entlassung. Auf Basis der biomedizinischen (primärer Endpunkt) 
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und gesundheitsökonomischen (sekundärer Endpunkt) Studiendaten sowie den Routineda-
ten der Deutschen Rentenversicherung (DRV) erfolgten die Berechnungen der finanziellen 
Belastung der DRV durch die genannten Erwerbsminderungsrenten vor dem gesetzlichen 
Renteneintrittsalter (Männer 65. LJ, Frauen 63. LJ). Dabei wurden vom Zeitpunkt der Ren-
tengewährung bis zum tatsächlichen Altersrenteneintritt die Rentenmonate extrapoliert. 
Ausgangspunkt sind die eingesparten Rentenbezüge (50 % Teilrente, 100 % Vollrente) ad-
justiert nach Geschlecht, Lebensalter- bzw. Erwerbsjahren sowie durchschnittlicher Bezugs-
höhe der Rente zum Zeitpunkt des Studienendes (2010). 

Ergebnisse 
Die biomedizinischen Daten weisen einen moderaten Effekt auf. Die deutlich geringere Zahl 
bei der morbiditätsbedingten Frühverrentung in der Interventionsgruppe führen in der extra-
polierten, äußerst regressiven Kostenanalyse zu einem möglichen Einsparpotential für die 
DRV in Höhe von mindestens 7 Millionen € pro Jahr, bereits unter der Berücksichtigung von 
600,- € pro Versicherten pro Jahr an Nachsorgekosten. 

Folgerung 
Die Telefon-gestützte, strukturierte Sekundärprävention scheint ein kosteneffektives Nach-
sorgekonzept zu sein. Im Hinblick auf den demografischen Wandel und die verlängerte Le-
bensarbeitszeit sollte über ein flächendeckendes und morbiditäts-übergreifendes Telefon-
gestütztes Nachsorgekonzept in der Rehabilitation diskutiert werden. 

Förderung: Rehabilitationsforschungsnetzwerk der Deutschen Rentenversicherung Rhein-
land (refonet) 

www.herzwegweiser.de – Entwicklung und Umsetzung eines 
Internetportals für die Nachsorge von kardiologischen Rehabilitanden 

und deren Behandlern 

Stamm-Balderjahn, S., Bartel, S., Spyra, K. 
Institut für medizinische Soziologie, Charité – Universitätsmedizin Berlin 

Hintergrund  
Ein zentrales Anliegen von Maßnahmen in der Nachsorge ist die Verstetigung der während 
einer Rehabilitation erzielten Erfolge. Für die Umsetzung einer nachhaltigen Lebensstilände-
rung kommt dem Patienten als eigenständigem Manager seiner Gesundheit eine besondere 
Bedeutung zu. Hierfür benötigt er neben der Aufklärung über sein konkretes Krankheitsbild 
auch Informationen, die ihn dazu befähigen, individuelle Nachsorgeangebote in seiner 
Wohnumgebung zu finden. Auf diese Informationen sollte bereits in der behandelnden Re-
ha-Einrichtung hingewiesen werden, denn davon ist nachweislich die Teilnahmequote an 
Nachsorgemaßnahmen abhängig (Klosterhuis et al., 2002; Stamm-Balderjahn et al., 2012). 
Insgesamt besteht jedoch im Hinblick auf das Angebot gesundheitsfördernder Maßnahmen 
für die Phase-III-Rehabilitation ein Informationsdefizit bei Rehabilitanden und Ärzten. Bei der 
Suche nach einem geeigneten Transfer der Informationen eröffnet die Anwendung moder-
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ner Informationstechnologien neue Perspektiven. Eine immer bedeutendere Rolle spielt da-
bei das Internet. So stellte Birkmann et al. (2006) in einer Untersuchung zur allgemeinen 
Nutzung webbasierter Gesundheitsdienste fest, dass 62,3 % der Internetnutzer nach ge-
sundheitsbezogenen Informationen suchen.   

Zielstellung 
Es soll ein Internet-Portal für Rehabilitanden mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen und deren 
Behandler für die Region Berlin-Brandenburg entwickelt werden, mit dessen Hilfe diese 
Zielgruppen umfassende Informationen zu wohnortnahen Nachsorgeangeboten abrufen 
können. Dem medizinischen und therapeutischen Fachkollegium soll die Möglichkeit des 
Austausches geboten werden, um die Vernetzung der kardiologischen Rehabilitation zu 
verbessern. 

Methodik 
Um die Erwartungen und Bedarfe der Nutzergruppen an das Internet-Portal zu ermitteln, 
wurden fünf Gruppendiskussionen mit 41 Rehabilitanden sowie leitfadengestützte Interviews 
mit drei Experten aus dem medizinischen Fachkreis geführt. Zudem wurde ein Workshop 
mit 10 Experten (u. a. Kardiologen, Herzgruppenleiter, Therapeuten) durchgeführt, in dem 
mithilfe der 6-3-5 Brainwriting-Methode (Rohrbach, 1969) die wesentlichen Inhalte des ge-
planten Portals erarbeitet wurden.  

Ergebnisse 
Ein von Rehabilitanden und Experten gleichermaßen wichtiger Inhalt für ein Internetportal 
der kardiologischen Nachsorge ist die Bereitstellung von Informationen zu bestehenden An-
geboten, die sich im nahen Umfeld des Rehabilitanden befinden  (z. B. Herzgruppen, Ta-
bakentwöhnungsmaßnahmen, Selbsthilfegruppen). Diese sollen mithilfe einer leicht zu be-
dienenden Suchfunktion schnell gefunden und bei Bedarf ausgedruckt werden können. Zu 
jedem Nachsorgeangebot werden detaillierte Angaben zur Adresse, den Öffnungszeiten und 
Möglichkeiten der Kontaktaufnahme gewünscht. In Bezug auf Herzgruppenangebote wird 
von Rehabilitanden häufig der Wunsch geäußert, auch die Programminhalte der Übungs- 
bzw. Trainingsstunden bekanntzugeben. Daneben besteht ein Anliegen auf umfassende 
Aufklärung über das vorliegende Krankheitsbild sowie Möglichkeiten der weiteren Behand-
lung und Prävention. Von den behandelnden Ärzten werden die Bereitstellung von Antrags-
formularen (z. B. Verordnung von ambulantem Rehabilitationssport) und Behandlungsleitli-
nien nachgefragt. Eine besonders hohe Nachfrage seitens der Behandler hat sich im Hin-
blick auf niedrigschwellige Informationen zu Angeboten von Tabakentwöhnungsmaßnahmen 
gezeigt. Hier besteht offensichtlich ein Defizit, diese Informationen in geeigneter Form und 
gebündelt abrufen zu können. In diesem Zusammenhang wird der Austausch innerhalb ei-
nes Forums als sinnvoll erachtet, der eine zielgerichtete und schnelle Zuweisung des Reha-
bilitanden ermöglichen soll. 

Ausblick 
Das Internet-Portal wird dem Nutzerkreis mit Beginn des Jahres 2014 zur Verfügung stehen. 
Mit der Durchführung einer standardisierten Befragung von Rehabilitanden mit kardiovasku-
lären Erkrankungen (N=200) und medizinischen Fachkollegen (N=50) ist eine Prozess-
Evaluation geplant. 
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Förderung: Deutsche Rentenversicherung Berlin-Brandenburg 
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Stratifizierte Analyse des Aktivitätsverhaltens und des Medienkonsums 
von übergewichtigen Kindern und Jugendlichen in therapeutischer 

Betreuung unter Einbeziehung von soziodemographischen Variablen 

Wulff, H., Müller, P., Wagner, P. 
Institut für Gesundheitssport und Public Health, Universität Leipzig 

Einleitung 
Medienkonsum ist für Kinder und Jugendliche ein bedeutsamer Lebensbestandteil, der zu 
reduzierter körperlicher und sozialer Aktivität führen und mit gesundheitlichen Risiken sowie 
Übergewicht assoziiert sein kann. Es stellt sich die Frage, ob es Unterschiede im Aktivitäts-
verhalten in Abhängigkeit vom Mediennutzungsverhalten gibt und ob sich körperlich Aktive 
gegenüber Inaktiven in ihrem Medienverhalten unterscheiden. Folglich soll unter Einbezie-
hung soziodemografischer Variablen ein Risikoprofil für übermäßigen Medienkonsum und 
körperliche Inaktivität erstellt werden, wodurch spezifische Interventionen für die therapeuti-
sche Praxis und die Therapiecurricula abgeleitet werden könnten. 

Methode  
Im Rahmen einer Querschnittsanalyse wurden in 5 Bundesländern bei 320 Adipositasthera-
pieteilnehmern mittels Fragebogen soziokulturelle Merkmale, das Aktivitätsverhalten und 
Aspekte des Medienkonsums erfasst. 

Ergebnisse  
Die Altersrange der Stichprobe lag zwischen 10 und 19 Jahren (14,5 Jahre, SD= 1,7), wobei 
53,6 % der Befragten weiblich waren. 47,3 % besuchten eine Realschule, 22,8 % das Gym-
nasium und 9,4 % die Hauptschule. Die Befragten waren durchschnittlich an 3 Ta-
gen/Woche mindestens 1 Stunde körperlich aktiv. Sie nutzen im Mittel täglich je 1-2 Stunden 
Medien wie den PC, Spielkonsole und Fernseher. 
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Der Vergleich der Mittelwerte der Mediennutzung und Aktivität erfolgte in den Strata: "Viel-
nutzer" (>3 Stunden Mediennutzung/Tag) und "Wenignutzer" (<1 Stunde Mediennut-
zung/Tag). Als "Aktiv" wurden alle bezeichnet, die sich 7 Tage pro Woche für mindestens 60 
Minuten täglich körperlich betätigen. "Inaktiv" sind alle, die sich weniger als drei Tage bewe-
gen. Die Analyse der Unterschiede hinsichtlich körperlicher Aktivität zwischen "Viel- und 
Wenignutzern" zeigt, dass sich "Vielnutzer" im Mittel signifikant weniger bewegen als "We-
nignutzer". "Inaktive" nutzen den Fernseher im Mittel täglich länger als "Aktive". 

Die Analyse der Assoziationen zwischen soziodemografischen Variablen und dem Aktivi-
täts- und Mediennutzungsverhalten ergibt folgende Risikoprofile: Die Chance, inaktiv zu 
werden, ist bei weiblich Befragten erhöht (OR=2,8; 95 %-KI: 1,22 - 6,58), dies gilt auch für 
Über-14-jährige (OR=2,6; 95 %-KI: 1,14 - 6,14) und tendenziell für die Hauptschüler (OR= 
4,0; p=0,07). Übermäßige Medienkonsumenten sind vornehmlich Jungen (OR=6,1; 95 %-KI: 
2,71 - 13,85), 14 Jahre und älter und tendenziell Hauptschüler (OR=4,0; p=0,07). Es bleibt 
festzuhalten, dass aktive und inaktive übergewichtige Kinder und Jugendliche neue Medien 
umfangreich nutzen. Es lassen sich Risikogruppen selektieren, insbesondere inaktive Mäd-
chen und medienaffine Jungen ab 14 Jahren, die tendenziell die Hauptschule besuchen. Für 
diese Gruppen sollten im therapeutischen Setting künftig spezifische Angebote konzipiert 
werden, um das Gesundheitsverhalten nachhaltig zu beeinflussen. 
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Onkologische Rehabilitation 

Überleitung onkologischer Patienten aus der akutstationären Behandlung 
in die Anschlussrehabilitation: Erste Ergebnisse einer Befragung 

deutscher Rehabilitationskliniken 

Schmidt, H. (1), Abraham, J. (1), Landenberger, M. (1), Jahn, P. (1,2) 
(1) Institut für Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Medizinische Fakultät, Martin-Luther-

Universität Halle-Wittenberg, Halle, (2) Universitätsklinikum Halle 

Hintergrund 
Die Belastung onkologischer Patienten durch multiple Symptome und Funktionseinschrän-
kungen kann im Krankheitsverlauf zu psychosozialen Folgen, Einschränkungen der Le-
bensqualität und der Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen Leben führen (Pottins 
et al., 2009). Das Ziel der onkologischen Rehabilitation bzw. Anschlussheilbehandlung 
(AHB) besteht in einer weitgehenden Reduktion dieser Beeinträchtigungen (Elling et al., 
2009) sowie einer Reintegration. Die Rehabilitation stellt daher ein wichtiges Element im 
Nachsorgeprozess dar. Aktuelle Studien und Gutachten zeigen jedoch eine mangelnde Ver-
netzung und Schnittstellenprobleme zwischen ambulanter und stationärer Akutbehandlung 
und Rehabilitation (Assmann et al., 2012; Pohontsch et al., 2010; Pottins et al., 2009). 

Zielstellung 
Ziel der Befragung war es, aus Sicht der Rehabilitationseinrichtungen Informationen zu 
möglichen Optimierungspotentialen bezüglich der Überleitung aus den Einrichtungen der 
Akutversorgung zu gewinnen. 

Methodik 
In einer Querschnittstudie wurde mittels eines teilstrukturierten Fragebogens eine deutsch-
landweite Befragung der leitenden Ärzte von 138 Rehabilitationskliniken mit onkologischem 
Schwerpunkt durchgeführt. Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv. 

Ergebnisse 
Es beteiligten sich 34 % (n=47) der angeschriebenen Einrichtungen. Aufgrund der Befra-
gung konnten 3 Hauptproblembereiche bezüglich der Überleitung identifiziert werden, wel-
che Planung und Durchführung der Rehabilitation onkologischer Patienten erschweren kön-
nen: 

1. Eingeschränkter Informationsfluss v. a. bezüglich der körperlichen, aber auch der sozia-
len, psychischen und kognitiven Verfassung der Patienten (vgl. Tab. 1). In diesen Fällen 
kann das Potential der Rehabilitation für Patienten z. B. durch einen verzögerten Beginn 
der Rehabilitation nicht voll ausgeschöpft werden. 

2. Der kognitive oder körperliche Zustand mancher Patienten kann zu teilweise erheblich 
gesteigertem Reha-Aufwand oder einer Begrenzung der Reha-Ziele führen. Dies kann 
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z. B. durch Multimorbidität oder einen erhöhten medizinischen Behandlungsbedarf be-
dingt sein (vgl. Tab. 2). 

3. Patienten sind zum Teil nur ungenügend über die Inhalte, Methoden und Ziele einer Re-
habilitationsbehandlung informiert. Unklare oder falsche Erwartungen bezüglich der In-
halte und Methoden einer Rehabilitation können die Motivation der Patienten beeinträch-
tigen, sich aktiv an den Angeboten zu beteiligen. 

Es fehlen Informationen: 
n=47 nie selten öfter häufig 

… zu relevanten Daten des Krankheitsverlaufs, Be-
funden, Entlassungsberichten - 14 24 9 

… zu Nebendiagnosen und sich daraus ergebenden 
Funktionseinschränkungen  - 11 26 10 

… zu körperlichen Einschränkungen - 16 23 8 
… zum psychischem Zustand  - 11 22 13 
… zu kognitiven Einschränkungen (bspw. Demenz)  1 22 15 9 
… zu sozialen Problemen 1 7 21 18 
… zur psychoonkologischen Betreuung 1 10 21 14 

Tab. 1: Fehlende Informationen aus den Akutkrankenhäusern über die Patienten zu Beginn der 
Reha (n=47) (Mehrfachnennung und Ergänzung möglich)  

Erhöhter Reha-Aufwand durch:  
n=47 nie selten öfter häufig 

Internistischen Behandlungsbedarf  - 5 30 11 
Chirurgischen Behandlungsbedarf 
z. B. Wundheilungsstörungen 

- 12 30 5 

Multimorbidität mit schwerwiegenden funktionalen 
Einschränkungen - 14 27 6 

Palliative Situation 2 31 12 2 
Fehlende Informationen der Patienten zu Zielen und 
Therapieinhalten der Reha  1 11 25 10 

Fehlende Reha-Motivation der Patienten  6 34 7 - 

Tab. 2: Gründe für erhöhten Reha-Aufwand (n=47) (Mehrfachnennung und Ergänzung möglich) 

Zusammenfassung und Ausblick 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es deutliche Anzeichen für einen Optimierungs-
bedarf bei der Überleitung onkologischer Patienten aus der Akutbehandlung in die Rehabili-
tation gibt, der aktuell Gegenstand einer weiterführenden Studie ist. Ziel dieser Studie ist die 
Entwicklung und Pilotierung eines modularen, an der ICF orientierten, Assessment-Tools 
auf Grundlage der bestehenden pflegerischen Routinedokumentation, um die Überleitung 
onkologischer Patienten in die Anschlussrehabilitation zu optimieren. 
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Bedarfsgerechte psychoonkologische Betreuung in der fachspezifischen 
onkologischen Rehabilitation – Patientengruppenspezifischer Bedarf und 

gezielte Zuweisung durch Kombination von Screening und speziellen 
Anamneseverfahren 

Hamsch, S. (1), Elter, A. (1), Stark, I. (1), Staudy, N. (1), Zermann, D.-H. (1,2) 
(1) Vogtland-Klinik Bad Elster, (2) Deutsche Akademie für Kurortwissenschaft und 

Rehabilitationsmedizin Bad Elster 

Einleitung 
Neben der funktionellen Wiederherstellung stellt vor allem auch die psychische Verarbeitung 
der Erkrankung einen unabdingbaren Bestandteil einer nachhaltig erfolgreichen Rekonva-
leszenz im Rahmen der ganzheitlichen Rehabilitation nach Therapie einer Tumorerkrankung 
dar. Die frühzeitige und präzise Selektion belasteter Rehabilitanden ist von zentraler Bedeu-
tung, um bereits im Verlauf einer Anschlussrehabilitation gezielt Unterstützung bei der 
Krankheitsverarbeitung leisten zu können. 

Die vorliegende Studie intendiert, einen Überblick über den psychologischen Beratungs- 
bzw. Betreuungsbedarf onkologischer Rehabilitanden in Abhängigkeit von Tumorentität, 
Geschlecht und Altersgruppenzugehörigkeit sowie über die derzeitige ärztliche Zuweisungs-
genauigkeit zu entsprechenden psychoonkologischen Interventionen zu geben, um die zu-
künftige Selektion beratungsbedürftiger Rehabilitanden weiter zu optimieren. 

Methodik 
Über einen Zeitraum von 6 Monaten hinweg wurden 1.528 Rehabilitanden zu Beginn ihrer 
Rehabilitationsmaßnahme im Rahmen einer systematischen ärztlichen Anamnese und da-
von unabhängig mittels des Screening-Fragebogens FBK-R23 (Herschbach, Weis, 2008) 
auf ihre krankheitsbezogene psychische Belastung hin untersucht, wobei ein Gesamtsum-
menscore von über 34 im FBK-R23 auf eine erhöhte psychische Belastung hindeutet (ebd.). 
Die Ergebnisse dieser Untersuchung wurden mittels Chi-Quadrat-Vierfeldertests (SPSS) 
sowohl absolut als auch tumorgruppenspezifisch auf Belastungsunterschiede zwischen Re-
habilitanden im erwerbstätigen (<65 Jahre) und nicht mehr erwerbstätigen Alter (≥65 Jahre) 
sowie Unterschiede bezüglich des Geschlechts hin analysiert.  
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Neben dieser Erhebung wurde explorativ ein Vergleich der Ergebnisse des FBK-R-23-
Screenings und der ärztlichen Anamnese psychisch belasteter Rehabilitanden vorgenom-
men. Die Fälle von 277 zufällig ausgewählten Rehabilitanden wurden deskriptivstatistisch 
auf die Übereinstimmung beider Selektionsmethoden überprüft. 

Ergebnisse 
Bezogen auf die Gesamtstichprobe (72,7 % Männer, 27,3 % Frauen mit einem Durch-
schnittsalter von 66,3 Jahren und unterschiedlichen onkologischen Diagnosen (Prostatakar-
zinom - 52,4 %, Mammakarzinom - 14,8 %, Nierenkarzinom - 14,6 %, Harnblasenkarzinom  
- 6,7 %)) erwiesen sich Rehabilitanden im arbeitsfähigen Alter mit einem gemittelten FBK-
Summenwert von 21,14 als statistisch signifikant höher belastet als ältere mit einem gemit-
telten FBK-Summerwert von 16,24. 

Die Analyse der einzelnen Indikationsgruppen ergab eine hochsignifikant häufigere starke 
Belastung jüngerer Mammakarzinompatientinnen als älterer Mammakarzinompatientinnen. 
Dieser Unterschied blieb bei Nieren- und Prostatakarzinomen knapp unter der Signifikanz-
grenze, zeigte sich bei Harnblasenkarzinomen allerdings kaum. Hierbei ist anzumerken, 
dass Harnblasenkarzinompatienten generell ein sehr hohes psychisches Belastungsniveau 
aufwiesen. 

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich im Gesamtvergleich weiblicher und männlicher Re-
habilitanden. Der FBK-Summerwert bei Frauen betrug im Mittel 20,74 – bei Männern hinge-
gen nur 17,16. 

Die Analyse des ärztlichen Zuweisungsverhaltens aufgrund der Patientenanamnese ergab 
in 9 % der Fälle eine Übereinstimmung ärztlich verordneter psychologischer Einzelgesprä-
che mit erhöhten Belastungswerten im FBK-R23. In 56,7 % der Fälle korrespondierten nicht 
verordnete Gespräche mit niedrigen Testwerten. Insgesamt ergab sich eine Übereinstim-
mung ärztlicher und testdiagnostischer Selektion von 65,7 %. Eine ärztliche Zuweisung bei 
unauffälligen Tests erfolgte in 24,5 % der Fälle. Die Rate allein aufgrund des Fragebogens 
initiierter Interventionen betrug 9,7 % (Tab. 1). 

 Anamneseergebnis FBK-R23-Screening Summenanteil (%) 

Psycho- 
onkologischer 
Betreuungsbedarf 

   Ja 
Nein 
    Ja 
Nein 

   Ja 
Nein 
Nein 
   Ja 

    9 
56,7 
24,5 
   9,7 

Tab. 1: Ärztliche + testdiagnostische Selektion des psychoonkologischen Betreuungsbedarf 

Diskussion und Schlussfolgerung 
ÄrztInnen waren aufgrund umfassender psychoonkologischer Schulungen bereits im Rah-
men des Aufnahmegespräches in fast 2/3 der Fälle in der Lage, potenziell betreuungsbe-
dürftige bzw. nicht betreuungsbedürftige Rehabilitanden in Übereinstimmung mit dem Er-
gebnis des FBK-R23 zu selektieren und ggf. entsprechenden psychologischen Interventio-
nen zuzuweisen. Die Kombination aus ärztlicher Anamnese und FBK-R23-Screening be-
wirkte eine zusätzliche Verbesserung des diagnostischen Gesamtprozesses, da hierdurch 
nahezu 80 % der potenziell betreuungsbedürftigen Rehabilitanden, die sich außerhalb der 
"Kerngruppe" befanden, identifiziert wurden. 
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Jüngere und damit in der Regel noch erwerbstätige Rehabilitanden zeigten in der untersuch-
ten Stichprobe die häufigsten psychischen Belastungen und somit den größten Bedarf an 
psychologischer Betreuung. Sie konnten durch den oben beschriebenen dualen Diagnostik-
prozess bedarfsgerechten psychoonkologischen Interventionen zugeführt werden (psycho-
logische Einzelinterventionen, Entspannungstherapien, psychologische Gruppengespräche 
zur Tumorbewältigung). Inwiefern die Rehabilitanden von entsprechenden Interventionen 
profitieren, wurde bereits in einer früheren Erhebung untersucht (Zermann et al., 2012). 

Die nachgewiesene hohe psychische Belastungsrate insbesondere potentiell erwebstätiger 
Rehabilitanden verdeutlicht die Wichtigkeit und Notwendigkeit einer möglichst frühen und 
präzisen Einleitung psychoonkologischer Interventionen. Wie Ergebnisse des explorativen 
Teils dieser Studie implizieren, stellt die Kombination ärztlich-psychoonkologischen Fach-
wissens und der Anwendung wissenschaftlich fundierter Screeninginstrumente einen wichti-
gen Schritt in diese Richtung dar.  

Förderung: Deutsche Akademie für Kurortwissenschaften und Rehabilitationsmedizin Bad 
Elster e. V. 
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Nebenwirkungsorientierte statt entitätsorientierte Behandlungspfade für 
die bewegungstherapeutische Betreuung von onkologischen Patienten  

Wiskemann, J., Scharhag-Rosenberger, F. 
AG Bewegung und Krebs, Nationales Centrum für Tumorerkrankungen Heidelberg, 

Universitätsklinikum Heidelberg  

Hintergrund 
Sport und Bewegung in der onkologischen Rehabilitation und bewegungstherapeutischen 
Betreuung von Krebspatienten haben in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung ge-
wonnen. Dies liegt zum einem an der steigenden Akzeptanz im klinischen Alltag, aber auch 
nicht minder an der stetig wachsenden wissenschaftlichen Evidenz zu diesem Themenkom-
plex (Lakoski et al., 2012). Die überwiegende Anzahl der Studien in diesem Bereich liegen 
jedoch entitätsspezifisch vor (Schmitz et al., 2010). Entsprechend gelten die Aussagen 
meist nur für das jeweilige Kollektiv und eine entitätsüberfassende Interpretation ist schwie-
rig bzw. nicht zulässig. Da in der Rehabilitation und bewegungstherapeutischen Behandlung 
jedoch in der Regel entitätsübergreifend gearbeitet wird und bislang keine SOPs vorliegen, 
erscheint die Entwicklung nebenwirkungsorientierter Behandlungspfade sinnvoll. Ziel: Ent-
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wicklung von evidenzbasierten und nebenwirkungsorientierten sport-/bewegungsthera-
peutischen Behandlungspfaden für onkologische Patienten mit hohem Praxisbezug. 

Methoden 
Im Rahmen von systematischen Literaturrecherchen wurden nebenwirkungsorientierte und 
entitätsübergreifende Behandlungspfade zu den häufigsten Nebenwirkungen bei Tumorpati-
enten erstellt, die die evidenzbasierten Effekte von sport- und  bewegungstherapeutischen 
Studien im onkologischem Setting zusammenfassen.  Die Aufbereitung der Pfade erfolgte 
basierend auf der qualitätsmanagementorientierten Einteilung in Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualität. Im Bereich der Strukturqualität wurden die wissenschaftlichen Studien zu-
sammengefasst und Kriterien für das Vorliegen der Nebenwirkungssymptomatik definiert. 
Der Bereich der Prozessqualität definiert die empfohlene Trainingssteuerung nach der FITT-
Systematik (Campbell et al., 2012). Der Abschnitt der Ergebnisqualität stellt Möglichkeiten 
der motorischen und symptombezogenen Assessmentmethoden zusammen. Für jeden Be-
handlungspfad wurden zudem spezifische sport-/bewegungstherapierelevante Kontraindika-
tionen zusammengestellt. 

Ergebnisse 
Die erstellten Behandlungspfade geben einen umfassenden Überblick über die evidenzba-
sierten Effekte von  körperlichem Training im Rahmen der onkologischen Behandlung und 
deren bestmögliche Umsetzung in die Praxis. Es zeigte sich, dass – neben den positiven 
Einflüssen auf klassische Fitnessparameter – die umfassendste Evidenz für den Bereich der 
sogenannten Patient-Reported-Outcomes (PROs) vorliegt. So hat Sport- und Bewegungs-
therapie vor allem einen signifikanten Einfluss auf die Fatiguesymptomatik, depressive und 
ängstlich Gefühlszustände als auch auf die funktionsbezogene Lebensqualität. Darüber hin-
aus konnten jedoch auch Effekte auf die Knochendichte, Lymphödementwicklung oder die 
hämatologische Rekonstitution nachgewiesen werden. Die stärkste Evidenz liegt im Bereich 
von Mamma-, Prostatakarzinomen und hämatologischen Tumoren vor. Sowohl Ausdauer- 
als auch Krafttraining in einem Trainingsumfang von 2-5 Trainingseinheiten pro Woche ha-
ben sich als wirksam erwiesen. 

Diskussion und Schlussfolgerung 
Die entwickelten evidenzbasierten, nebenwirkungsorientierten und entitätsübergreifenden 
Behandlungspfade stellen eine wesentliche Grundlage für die Implementierung einer SOP-
basierten sport- und bewegungstherapieorientierten Behandlungsentscheidung/-planung in 
der Onkologie dar. Aufbauend auf der erstellten Systematik lassen sich zudem Trainings-
planungen/-empfehlungen aussprechen, die präventive Zielsetzungen (beispielsweise: in-
tensiviertes Krafttraining begleitend zur antihormonellen Therapie zur Vermeidung eines 
medikamenten-induzierten Knochendichteverlustes) verfolgen. 
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Vorkommen und Therapie des postoperativen Lymphödems bei 
Brustkrebspatientinnen in der onkologischen Rehabiliation  

– Analyse von 1.030 Patientenfällen 

Hass, H.G. (1), Axmann, D. (1), Kunzmann, V. (2), Zabieglinski, T. (1) 
(1) Paracelsus-Klinik Scheidegg, (2) Abt. Hämatologie, Onkologie, Gastroenterologie, 

Rheumatologie, Universitätsklinikum Würzburg 

Hintergrund 
Trotz der in den letzten Jahren etablierten operativen Screening-Technik der sentinel node 
biopsy (SNB) ist das postoperative Lymphödem unverändert eine häufige postoperative 
Folgestörung mit großer, sozialmedizinischer Relevanz bei Brustkrebs-Patientinnen (Domi-
nick et al., 2013; Lee et al., 2008; Clough-Gorr et al., 2010). 

Methodik 
Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurde bei 1.030 Patientinnen (Durchschnittsalter 
56,3±10,3), die von Januar 2010 bis Dezember 2011 eine stationäre Rehabilitation in der 
Paracelsus-Klinik in Scheidegg durchführten – nach schriftlicher Einverständnis – unter-
sucht, wie häufig ein postoperatives Lymphödem vorlag und ob dessen Inzidenz mit klini-
schen sowie tumorbiologischen Parametern korrelierte. Bei Vorliegen eines Armlymph-
ödems (Umfangsdifferenz ≥ 1.5cm) erfolgte eine multimodale Therapie inkl. Schulung.  

Im Rahmen einer weiteren Pilotstudie wurde zudem nach der psychischen Belastung (10-
Punkte-Skala) durch das Lymphödem gefragt sowie die Umfangsverbesserung wöchentlich 
dokumentiert.  

Ergebnisse 
Insgesamt ließ sich bei 124 Patientinnen (11,9 %) ein Armlymphödem dokumentieren. Da-
bei zeigte sich gerade bei jüngeren, prämenopausalen Patientinnen ein signifikant häufige-
res Vorkommen eines postoperativen Armlymphödems im Vergleich zur Gruppe der 
postmenopausalen Patientinnen (16,2 % vs. 11,75 %; P=0.032). Des Weiteren zeigte sich 
eine hochsignifikante Korrelation zwischen dem N-Stadium bzw. der Anzahl an resezierten 
Lymphknoten (N+ vs. N0; P=0.0002), der Subgruppe der sog. "triple negativen" Mammakar-
zinome (TNBC; P=0.013) oder einem entdifferenzierten Tumorgewebe (Grading G3 vs. 
G1/2; P=0.0007) mit dem posttherapeutischen Auftreten eines Armlymphödems.  

Auch wenn diese Daten im historischen Vergleich – wie zu erwarten – durch den Einsatz der 
SNB geringer ausfallen und weitgehend in Übereinstimmung mit der aktuellen Datenlage 
sind, zeigt sich ein zeitgleich zunehmender Anstieg von Patientinnen, die infolge der multi-
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modalen, brusterhaltenden Therapie (BET + RTX, plastischer Brustaufbau) über ein lokales 
Lymphödem der Brust oder der Thoraxwand klagen. So berichteten weitere 148 Patientin-
nen in dem analysierten Kollektiv (14,4 %) über teils massive Mißempfindungen und Span-
nungsbeschwerden im Bereich der operierten Brust. 

In der Pilotstudie ließ sich – selbst bei langjährig (5-12 Jahre) bestehendem Armlymphödem 
– während der Rehabilitation eine deutliche Abnahme der Armschwellung (Reduktion mind. 
0.5 - 3.5 cm) dokumentieren. Zusätzlich berichteten 25 % der befragten Patientinnen über 
eine deutliche bis massive subjektive psychische Belastung (4-8/10) infolge des Lymph-
ödems.  

Diskussion / Schlussfolgerung 
Diese Daten unterstreicht die unverändert große, sozialmedizinische Bedeutung des post-
operativen Armlymphödems bei Brustkrebspatientinnen sowie den Stellenwert der Lymph-
drainagebehandlung – selbst bei langjährig bestehenden Lymphödemen – während der on-
kologischen Rehabilitation. Zudem werden frühere Arbeiten unserer Gruppe bestätigt, in 
welchen sich zeigte, dass speziell junge Frauen mit TNBC gefährdet sind, sozialmedizinisch 
relevante Folgestörungen (Lymphödem, PNP) zu erleiden (Zabieglinski et al., 2013). Des 
Weiteren zeigt sich nochmals, dass es neben der gestörten somatischen Funktion zu einer 
psychischen Beeinträchtigung der Lebensqualität kommen kann (s. a. O'Toole et al., 2013; 
Ahmed et al., 2008). Inwieweit sich die durch neue, operative Techniken ansteigende An-
zahl an lokalen Brust(wand)ödemen auf die Lebensqualität der Betroffenen auswirkt, müs-
sen zukünftige Studien klären. 
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Psychische Belastung bei Patientinnen mit Brustkrebs in Abhängigkeit 
der vorliegenden Tumor-Subklassifikation – Haben Patientinnen mit 

"triple-negativem" Mammakarzinom mehr krankheitsbezogene Ängste? 

Jäger, M., Lerch, J., Stepien, J., Hass, H.G. 
Paracelsus-Klinik, Scheidegg 

Hintergrund 
Mittels sog. GeneArray-Experimente konnte in den letzten Jahren gezeigt werden, dass es 
sich beim Mammakarzinom (MCA) um eine genetisch sehr heterogene Gruppe mit teils sehr 
unterschiedlicher Prognose handelt (Sorlie et al., 2001). Insbesondere beim sog. "triple ne-
gative" MCA (TNBC) handelt es sich um eine besonders aggressive Subgruppe des MCAs 
mit großer klinischer und vermutlich auch sozialmedizinischer Bedeutung (Dent et al., 2007; 
Liedtke et al., 2008). Des Weiteren zeigte sich, dass v. a. jüngere Frauen an einem TNBC 
erkranken und wegen einer familiären Genese (BRCA1/2-Mutationen) häufiger ein erhöhtes 
Krebs- und Rezidivrisiko vorliegt.  

Ziel dieser retrospektiven Pilot-Studie war die Erfassung und Analyse psychischer Distress-
faktoren und die Reha-Zieldefinition von Patientinnen mit TNBC, um im Rahmen eines wei-
teren Forschungsprozesses spezifische psychoonkologische Behandlungs-Settings etablie-
ren zu können.  

Methoden 
260 Patienten(Durchschnittsalter 55,5 +/- 11,6), die zur Durchführung einer stationären 
Anschlußrehabilitation in der Paracelsus-Klinik in Scheidegg waren, wurden, nach schriftli-
chem Einverständnis, mittels Distress-Thermometer (Mehnert et al., 2006) auf ihre psychi-
schen Belastungen (Angst, Depression, Sorgen, Traurigkeit und Nervosität) untersucht. Zu-
sätzlich wurde analysiert ob sich die Patientinnen in der Zieldefinitionen (Tripp et al., 2012) 
unterscheiden. Die Auswertung erfolgte mit der Statistiksoftware SPSS 19 (t-/Chi2-Test). 

Ergebnisse 
Die Analyse basierte auf n=130 Patientinnen mit TNBC und n=130 non-TNBC. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass sich Patientinnen mit TNBC im Alter (53,7 +/- 10,7) signifikant (p=0,013) 
von non-TNBC Patientinnen (57,3 +/- 12,2) unterscheiden. Auf der Angstskala zeigte sich 
ein Trend (p=0.058) zur stärkeren Belastung. Im Distress-Thermometer unterscheiden sich 
die Gruppen nicht. Die Altersgruppen <54 (N=145) versus >54 (N=114) unterscheiden sich 
signifikant p=0.039 im Distress-Thermometer. Jüngere Patientinnen geben einen höheren 
Distress-Wert in Bezug auf Sorgen und Probleme mit der Arbeitssituation an. Sexualität- 
(p=0.016) und Partnerschaftsprobleme (p=0.009) werden signifikant häufiger von TNBC Pa-
tientinnen genannt. 47 % der Patientinnen mit TNBC möchten lernen, besser mit Stress um-
gehen zu können.  
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Zusammenfassung 
Vor allem jüngere Frauen mit TNBC zeigen eine stärkere psychische Belastung und nach 
chemotherapeutisch induzierter Menopause ein erhöhtes Risiko für Veränderungen im se-
xuellen Erleben. Dies kann wiederum auf Partnerschaftsprobleme eine Auswirkung haben. 
Es konnte bestätigt werden, dass bei jüngeren Menschen das Angsterleben ausgeprägter ist 
und Probleme bezogen auf die Arbeitssituation ansteigen (Berg et al., 2011). Weitere Unter-
suchungen zur Identifizierung spezifischer psychischer Belastungen und adaptierte psycho-
onkologische Interventionsprogramme bei Patientinnen mit TNBC sollten etabliert werden, 
um so Progredienzangst zu verringern und die psychische Befindlichkeit zu verbessern. 
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Nachsorgeempfehlungen bei Brustkrebspatientinnen 

Exner, A.-K. (1), Kähnert, H. (1), Leibbrand, B. (2) 
(1) Institut für Rehabilitationsforschung Norderney, Abt. Bad Salzuflen,  

(2) Salzetalklinik Bad Salzuflen 

Hintergrund 
Im Entlassungsbericht (DRV-Formular Blatt 1) werden vorformulierte Nachsorgeempfehlun-
gen aufgeführt, die durch Ankreuzen markiert werden können (DRV, 2008). Diese werden 
nach der jeweiligen Zielgruppe unterteilt in die drei Rubriken: (1) Weiterbehandelnde Ärz-
te/Psychologen, (2) Patienten und (3) Rentenversicherung. Diese Strukturierung der Nach-
sorgeempfehlungen erfolgte nach einer Untersuchung von Gerdes et al., 2005. Rubrik (1) 
enthält Empfehlungen wie z. B. "Kontrolle Laborwerte", (2) z. B. "Sport und Bewegung",   
"Übungen selbständig fortsetzen" und (3) z. B. "Rehabilitationssport", "Stufenweise Wieder-
eingliederung". Weiterhin ist es möglich, in einem Freitext weitere Empfehlungen zu doku-
mentieren. Wenig bekannt ist, welche Empfehlungen Brustkrebspatientinnen nach Ab-
schluss einer Rehabilitation erhalten und welche sie nach Klinikentlassung umsetzen. Daher 
wird den Fragen nachgegangen: 1) Welche Nachsorge-Empfehlungen werden Brustkrebs-
patientinnen vonseiten der Klinik gegeben?; 2) Welche Empfehlungen benennen Brust-
krebspatentinnen sechs Monate nach Klinikentlassung?; 3) Wie bewerten Brustkrebspatent-
innen die Nachsorge-Empfehlungen sechs Monate nach Entlassung? 

Methode 
Im Rahmen der randomisierten kontrollierten Mulitcenterstudie "Individuelle Nachsorge on-
kologischer Patienten" wurden Brustkrebspatientinnen sechs Monate nach Abschluss ihrer 
Rehabilitation (t2) schriftlich befragt, welche Empfehlungen sie aus der Reha-Klinik erhalten 
haben, wie sie die Empfehlungen bewerten und was sie umsetzen. Die Nachsorge-
Empfehlungen wurden dem Reha-Entlassungsbericht (Blatt 1) entnommen (t1). Die Kon-
trollgruppe (KG) (n=226) erhielt die Standardrehabilitation. Die Interventionsgruppe (IG) 
(n=216) bekam zusätzlich die INOP-Intervention mit dem Ziel, über volitionale Strategien die 
körperliche Aktivität zu fördern. Diese beinhaltet während der Rehabilitation ein Seminar, 
eine Arbeitsmappe einschließlich wohnortnaher Nachsorgeadressen und eine Einzelbera-
tung sowie drei Monate nach Abschluss der Rehabilitation eine telefonische Nachsorge. Die 
Auswertung erfolgte deskriptiv. Unterschiede wurden mittels Chi2-Test überprüft. 

Ergebnisse 
Hauptsächlich wurden den Brustkrebspatientinnen Empfehlungen zur Förderung eines ge-
sunden Lebensstils ausgesprochen. So erhielten 88 % der Studienteilnehmerinnen die Emp-
fehlung "Übungen selbstständig fortführen", 75 % "Sport und Bewegung" und 28 % "Ge-
wichtsreduktion". Alle diese Empfehlungen sollen von den Teilnehmerinnen zuhause in Ei-
genregie umgesetzt werden, denn "Rehabilitationssport" aus der Rubrik "Rentenversiche-
rung" wurde nur 4 % der Rehabilitandinnen empfohlen. Aus der Rubrik "Weiterbehandelnde 
Ärzte/Psychologen" war die Hauptempfehlung "Kontrolle der Laborwerte", die 34 % der Stu-
dienteilnehmerinnen gegeben wurde. Zudem wird im Freitext die regelmäßige Teilnahme an 
der onkologisch-gynäkologischen Nachsorgeuntersuchung (98 %) als Empfehlung ausge-
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sprochen. Hinsichtlich der Nachsorgeempfehlungen aus den Kliniken können keine Unter-
schiede zwischen den Studiengruppen nachgewiesen werden. Mit den Nachsorgeempfeh-
lungen waren 81 % der Interventions- und 72 % der Kontrollgruppenteilnehmerinnen (sehr) 
zufrieden.  

Unabhängig von der Gruppenzugehörigkeit kennt die Mehrheit der Studienteilnehmerinnen 
zur 6-Monatskatamnese ihre Nachsorgeempfehlungen aus den Rehabilitationskliniken, ins-
besondere die Empfehlungen, die einen gesunden Lebensstil fördern. Gruppenunterschiede 
lassen sich bei der Empfehlung "Rehabilitationssport" nachweisen, die zu t2 von 41 % der 
Interventions- und von 24 % der Kontrollgruppe angegeben wird (p<0,001). Etwa die Hälfte 
der Studienteilnehmerinnen geben zu t2 an, ihre Nachsorgeempfehlungen vollständig um-
gesetzt zu haben (43 % der IG; 46 % der KG). Insbesondere setzen zu t2 die Teilnehmerin-
nen ihre Sportempfehlungen um und zwar signifikant häufiger in der Interventionsgruppe 
(86 %) als von der Kontrollgruppe (66 %) (p<0,001). 

Diskussion  
Vonseiten der Kliniken werden neben der regelmäßigen Teilnahme an der onkologisch-
gynäkologischen Nachsorgeuntersuchung insbesondere Nachsorge-Empfehlungen zur För-
derung eines gesunden Lebensstils gegeben. Vor allem wird körperliche Aktivität (Sport und 
Bewegung, Übungen selbstständig fortführen), die in Eigenregie zuhause ausgeführt wer-
den soll, empfohlen. Die Empfehlung Rehabilitationssport hingegen wird selten im Entlas-
sungsbericht dokumentiert. Dass mehr Patientinnen (insbesondere der IG) diese Empfeh-
lung zu t2 benennen, lässt sich darauf zurückführen, dass das Thema Rehabilitationssport 
Bestandteil der INOP-Intervention war, aber auch darauf, dass die Teilnehmerinnen diese 
Empfehlung während ihres Rehabilitationsaufenthaltes mündlich von MitarbeiterInnen der 
Klinik erhalten haben. Die INOP-Intervention kann bei der konkreten Umsetzung der Sport-
Empfehlungen einen positiven Beitrag leisten, denn die Interventionsgruppe ist zur 6-
Monatskatamnese sportlich aktiver im Vergleich zur Kontrollgruppe. Daher sollten volitionale 
Strategien in den Therapien und in der Nachsorge von Brustkrebspatientinnen eingesetzt 
werden, um die Patientinnen bei der Umsetzung eines gesunden Lebensstils zu unterstüt-
zen (siehe auch Kähnert et al., 2013). 

Förderung: Verein zur Förderung der Rehabilitationsforschung e. V. (VfR)  
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Onkologische Rehabilitation (Poster) 

Ziele und Anliegen von Familien mit einem an Krebs erkrankten Kind in 
der pädiatrisch-onkologischen Rehabilitation – Eine Analyse von 

ärztlichen Entlassungsberichten 

Inhestern, L. (1), Beierlein, V. (1), Krauth, K.A. (2), Schulte, T. (2), Berger, D. (3),  
Koch, U. (1), Bergelt, C. (1) 

(1) Institut für Medizinische Psychologie, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf,  
(2) Klinik Bad Oexen, (3) Arbeitsgemeinschaft für Krebsbekämpfung Nordrhein-Westfalen 

Hintergrund 
Durch die Fortschritte in der medizinischen Behandlung von Krebserkrankungen im Kindes-
alter stieg die 5-Jahres-Überlebensrate in den letzten Jahren auf 83 % (Kaatsch et al., 
2012). Neben Behandlungsphasen und schweren Nebenwirkungen wirken sich lange Kran-
kenhausaufenthalte und der damit verbundene veränderte Alltag sowohl auf den Patienten 
wie auch auf das gesamte Familiensystem aus. Nicht nur für die Patienten, sondern auch für 
die Eltern und Geschwisterkinder bedeutet eine Krebserkrankung eine extreme Belastung 
(Alderfer et al., 2010; Lund et al., 2013; Rosenberg et al., 2013). Die Integration von Famili-
enmitgliedern in die familienorientierte Rehabilitation (FOR) soll dabei den Behandlungser-
folg nachhaltig sichern. In dieser Studie wurde untersucht, mit welchen Anliegen und Zielen 
Patienten und ihre Familien in die FOR kommen. 

Methode 
Auf Basis der Freitextangaben aus 422 ärztlichen Entlassungsberichten aus den Jahren 
2011 und 2012 aus vier verschiedenen Reha-Kliniken mit dem Angebot einer pädiatrisch-
onkologischen Rehabilitation wurden auf Grundlage eines differenzierten Auswertungs-
schemas mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring, 2008) umfassende Analysen 
durchgeführt. Für die erkrankten Kinder als primäre Patienten werden in den Entlassungsbe-
richten explizite Reha-Ziele definiert, für die Begleitpersonen wurden Anliegen und Wünsche 
anhand der Angaben im Aufnahmebefund extrahiert.  

Ergebnisse 
Die häufigsten Ziele aus dem Bereich physische Stabilisierung für die Patientenkinder waren 
Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit (95.3 %), Reduktion der Einschränkungen 
(47.9 %) und Muskelaufbau (20.1 %). Die häufigsten psychosozialen Ziele waren die Integ-
ration in die Gruppe Gleichaltriger (87.9 %), Krankheitsbewältigung (80.1 %), Selbstwert-
stärkung (65.6%), Psychische Stabilisierung (57.6 %) und Entwicklungsförderung (23.5 %). 
Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen (Leukämie, 
Lymphome, ZNS und Andere) in den Zielen Reduktion der Einschränkungen (p=.002), Mus-
kelaufbau (p=.013), Entwicklungsförderung (p=.006) und Integration in die Gruppe Gleichalt-
riger (p=.040). Auch zwischen den Altersgruppen (0-3, 4-6, 7-10, 11-14, 15-18 Jahre) zeig-
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ten sich für alle Ziele (außer Psychische Stabilisierung) signifikante Unterschiede (p<.001 - 
.037).  

Für insgesamt 134 Mütter, 38 Väter und 70 Geschwisterkinder konnten Aussagen bzgl. der 
Anliegen für die Reha extrahiert und ausgewertet werden. In 93 Fällen konnten den Entlas-
sungsberichten zusätzlich Angaben zur Dyade Eltern und in 210 Fällen zum Gesamtsystem 
Familie entnommen werden. Häufigste Ziele der Mütter und Väter waren Erholung 
(47.8 %/44.7 %), Psychische Stabilisierung (47 %/31.6 %), Physische Stabilisierung 
(37.2 %/31.6 %) und Krankheitsbewältigung (24.6 %/31.6 %). Zu dem gaben die Eltern an, 
ihre Paarbeziehung stärken (31.2 %) und Zeit mit der Familie verbringen zu wollen (26.9 %) 
sowie Kontakt zu anderen Eltern zu suchen (26.9 %). Für die begleitenden Geschwisterkin-
der wurden insgesamt sehr heterogene Anliegen formuliert. Häufigste Anliegen waren die 
Gruppenintegration (35.7 %), Sporttreiben (22.9 %), Verbringen einer positiven Zeit 
(17.1 %), Selbstwertstärkung und psychische Stabilisierung (je 15.7 %). Physische und Psy-
chische Stabilisierung (>80 %),  Restabilisierung der familiären Beziehungen (26.2 %) und 
die familiäre Krankheitsverarbeitung (13.8 %) waren die Hauptanliegen für das gesamte 
Familiensystem. 

Diskussion/Schlussfolgerung 
Die Ergebnisse zeigen, dass alle Familienmitglieder in der Reha nach Abschluss der Akut-
behandlung des erkrankten Kindes regelhaft noch immer psychophysische Defizite aufwei-
sen und diese im Rahmen der Rehabilitation bewältigen möchten. Das Gesamtsystem Fa-
milie als Reha-Teilnehmer birgt für die Kliniken eine besondere Herausforderung. Die Er-
gebnisse zeigen eine große Diversität und Heterogenität der Ziele und Anliegen der Famili-
en, mit denen im Rahmen der FOR umgegangen werden muss.  

Förderung: Arbeitsgemeinschaft für Krebsbekämpfung NRW (Arge Krebs NW) 
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Kardiorespiratorische Fitness bei Brustkrebspatientinnen unter 
adjuvanter Therapie 

Klassen, O. (1), Schmidt, M. (1), Scharhag-Rosenberger, F. (1,2), Ulrich, C. (1), 
Schneeweiss, A. (3), Potthoff, K. (4), Steindorf, K. (1), Wiskemann, J. (1,2) 

(1) Nationales Centrum für Tumorerkrankungen, Präventive Onkologie/Deutsches 
Krebsforschungszentrum, Heidelberg, (2) Nationales Centrum für Tumorerkrankungen/Uni-
versitätsklinikum Heidelberg, Medizinische Onkologie, Heidelberg, (3) Nationales Centrum 
für Tumorerkrankungen/Universitätsklinikum Heidelberg, Medikamentöse Gynäkologische 

Onkologie, Heidelberg, (4) Nationales Centrum für Tumorerkrankungen/Universitätsklinikum 
Heidelberg, Klinik für Radioonkologie und Strahlentherapie, Heidelberg  

Einleitung 
Geringe kardiorespiratorische Fitness hat negative Auswirkungen auf das alltägliche Leben; 
aber auch auf die Morbidität und die Mortalität (Blair et al., 1996). Dank verbesserter Anti-
krebstherapie ist die Überlebensrate für Brustkrebspatientinnen in den letzten Jahren ge-
stiegen, sodass das Risiko bei nicht metastasierten Brustkrebspatientinnen aufgrund von 
kardiovaskulären Erkrankungen zu versterben derzeit am höchsten ist (Patnaik et al., 2011). 
Die kardiorespiratorische Fitness bei Brustkrebspatientinnen während und nach der adju-
vanten Therapie wurde jedoch bisher nur unzureichend untersucht und der Einfluss der An-
tikrebstherapie nur maginal verstanden (Lakoski et al., 2012). Daher analysierten wir maxi-
male und submaximale kardiorespiratorische Parameter, um die Fitness der Patientinnen im 
klinischen Setting besser einschätzen zu können. 

Material und Methoden 
Bei 222 Patientinnen mit nicht metastasiertem Brustkrebs unter adjuvanter Therapie wurde 
die kardiopulmonale Leistungsfähigkeit mittels einer Spiroergometrie auf einem Fahrrader-
gometer untersucht. Die Baseline-Testungen wurden im Rahmen von zwei randomisiert 
kontrollierten Studien (BEST- und BEATE–Studie) durchgeführt. Hierbei erfassten wir etab-
lierte spiroergometrische Indikatoren für die Ausdauer-leistungsfähigkeit, v. a. maximale 
Sauerstoffaufnahme (VO2peak), um die allgemeinen Herz-Kreislauf-Lungen-Funktionen zu 
beurteilen. Des Weiteren wurden submaximale Parameter, wie die Herzfrequenz bei 50 
Watt (HR50) zur Analyse der kardiozirkulatorischen Funktion und die ventilatorische Schwel-
le (VT), als Indikator der Sauerstoffaufnahme in die Muskulatur ermittelt. Alle Patientinnen 
hatten einige Wochen zuvor die Brustoperation erhalten und wurden nach dem aktuellen 
Behandlungsstatus kategorisiert: vorherige neo-adjuvante Chemotherapie (n=23), keine 
Chemotherapie (n=87), im 1. oder 2. Zyklus einer adjuvanten Chemotherapie (n=87) oder 
nach Abschluss einer adjuvanten Chemotherapie (n=25). Die gemessenen VO2peak der Pati-
entinnen wurden mit den erwarteten Werten bei gesunden Frauen gleichen Alters und BMI 
verglichen (Koch et al., 2009). Mittels Kovarianzanalyse (ANCOVA) adjustiert auf klinische 
Faktoren wurden die Assoziationen der Behandlungskategorien mit der kardiorespiratori-
schen Fitness untersucht.  
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Ergebnisse 
Die Teilnehmerinnen hatten ein Durchschnittsalter von 55 ± 9 Jahren. Die submaximalen 
Parameter der Patientinnen waren bei 220 (99 %) für HR50 und 200 (90 %) für VT be-
stimmbar. Die maximalen Ausbelastungskriterien zur Bestimmung der VO2peak hatten 176 
(79 %) der Probanden erreicht. Im Mittel betrug der VO2peak 20,6 ± 6,7 ml/kg/min, der Mittel-
wert der VT 10,7 ± 2,9 ml/min/kg und die HR50 112 ± 16 /min. Chemotherapie war dabei mit 
verminderter VO2peak assoziiert. Patientinnen nach einer adjuvanten Chemotherapie  hatten 
signifikant geringere VO2peak im Vergleich zu Patientinnen ohne Chemotherapie oder Patien-
tinnen, die gerade erst mit der Chemotherapie begonnen hatten (alle p <.01). Patientinnen 
nach der Chemotherapie (Mittelwert VO2peak 15,5 ± 4,8 ml/kg/min) erreichten nur 63 % der 
VO2peak, die bei gesunden Frauen gleichen Alters und BMI zu erwarten wären. Eine erhöhte 
HR50 war ebenfalls signifikant mit Chemotherapie assoziiert. Die VT konnte jedoch nicht mit 
der Krebstherapie assoziiert werden. 

Diskussion 
Brustkrebspatientinnen haben eine deutlich beeinträchtigte kardiopulmonale Fitness wäh-
rend und nach der Chemotherapie. Dabei scheint die Chemotherapie die kardiorespiratori-
sche Fitness eher über das sauerstoffversorgende System als über die metabolische Mus-
kelfunktion zu beeinflussen. Allerdings müssen die genauen Mechanismen in weiteren Un-
tersuchungen eruiert werden. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit eines mög-
lichst frühzeitigen Ausdauertrainings bei Brustkrebspatientinnen im Rehabilitationssetting, 
um dem Verlust von kardiorespiratorischer Fitness während der Krebsbehandlung entge-
genzuwirken. 
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Prädizieren Erwartungen die Lebensqualität 3 Monate nach 
Rehabilitation? Eine Untersuchung bei onkologischen Rehabilitanden 

Schuler, M. (1), Heiduk, T. (1), Schulte, T. (2) 
(1) Abteilung für Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie und 

Rehabilitationswissenschaften, Universität Würzburg, (2) Klinik Bad Oexen 

Hintergrund 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität (GLQ) ist einer der wichtigsten Outcomes in der 
onkologischen Rehabilitation. Thornton et al. (2012) konnten zeigen, dass die GLQ bei Pros-
tatakrebspatienten durch Erwartungen der Patienten über den Verlauf der Erkrankung vor-
hersagt werden kann. In diesem Beitrag wird geprüft, ob bei onkologischen Rehabilitanden 
beiderlei Geschlechts und unterschiedlicher Diagnosen Erwartungen über die zukünftige 
GLQ die tatsächliche GLQ 3 Monate nach der Rehabilitation prognostizieren können. 

Methode 
Aktuelle GLQ, GLQ vor der Erkrankung (frühere GLQ) und die erwartete GLQ nach der Re-
habilitation wurden zu Rehabeginn mit dem "Oexiom" erfasst, ebenso die aktuelle GLQ 3 
Monate nach der Rehabilitation. Der Oexiom ist ein Fragebogen zur Erfassung der GLQ und 
Teilhabe bei onkologischen Patienten und differenziert zwischen allgemeiner GLQ (z. B. 
"Wie würden Sie insgesamt Ihre Lebensqualität in den letzten 7 Tagen einschätzen"), psy-
chischer GLQ (z. B. "Wie kommen Sie mit den seelischen Folgen der Krebserkrankung zu-
recht?") und körperlicher GLQ (z. B. "Wie ist ihr aktuelles körperliches Leistungsvermö-
gen?"). Im Rahmen der psychometrischen Evaluation des Oexiom wurden Daten von 997 
onkologischen Patienten (Alter: M=61,3 [SD=14,4] Jahre; 41,8% weiblich; 70,3 % AHB; 20,3 
Brustkrebs, 33,9 % Prostatakrebs) erhoben. Die statistischen Analysen erfolgten mittels 
Regressionsanalysen (in Mplus V7.1), als weitere Kontrollvariablen wurden Alter, Ge-
schlecht, Diagnose (Brust-/Prostatakrebs) und Depressivität (PHQ-2) einbezogen. Über 
Mehrgruppenvergleiche wurde geprüft, ob die Art der Rehabilitation (Anschlussheilbehand-
lung [AHB] oder Heilverfahren [HV]) einen moderierenden Einfluss hat; Parameterunter-
schiede wurden über Expected Parameter Changes und Modification Indices mittels Jru-
leMplus identifiziert (Saris et al., 2009; Oberski, 2009).  
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Ergebnisse 

Kriterium 
Prädiktoren 

GLQ Allgemein T3 
R²=0.31 

Psychische GLQ T3 
R2=0.37 

Körperliche GLQ T3 
R²=0.31 

Frühere GLQ1 T1 0.18 (0.03) 0.08 (0.03) 0.21 (0.03) 

Aktuelle GLQ1 T1 0.11 (0.04) AHB: 0.20 (0.06)       
HV: 0.44 (0.08) 0.15 (0.04) 

Erwartete GLQ1 T1 0.18 (0.04) AHB: 0.25 (0.06)       
HV: 0.07 (0.09) 0.21 (0.04) 

Depressivität T1 -0.24 (0.04) -0.13 (0.04) AHB: -0.12 (0.04)      
HV: -0.25 (0.06) 

Alter -0.02 (0.02) 0.06 (0.03) -0.07 (0.03) 

Geschlecht -0.17(0.14) -0.11 (0.04) AHB: -0.48 (0.17)      
HV: 0.07 (0.21) 

Prostatakrebs AHB: 0.13 (0.13)       
HV: -0.73 (0.31) -0.01 (0.03) -0.23 (0.16) 

Brustkrebs -0.16 (0.15) AHB: -0.69 (0.22)      
HV: -0.40 (0.16) 0.15 (0.12) 

Anm.: In jeder Spalte wird die dem Kriterium entsprechende GLQ zu T1 als Prädiktor modelliert: 
GLQ Allgemein zu T3 wird durch GLQ Allgemein zu T1 prognostiziert, psychische GLQ zu 
T3 durch psychische GLG zu T1 usw.; Wenn nicht anders angezeigt, beziehen sich die Ko-
effizienten auf ein Modell mit AHB- und HV-Patienten; statistisch signifikante Parameter 
sind fett gedruckt 

Tab. 1:  Regressionskoeffizienten (Betas (+Standardfehler))  

Es zeigt sich (Tabelle 1), dass bei AHB-Patienten neben der früheren und aktuellen GLQ 
auch die erwartete GLQ einen signifikant Beitrag zur Vorhersage der GLQ 3 Monate nach 
der Rehabilitationsmaßnahme hat. Dies gilt sowohl für die allgemeine, die psychische als 
auch für die körperliche GLQ. Bei HV-Patienten finden sich diese Zusammenhänge nur in 
der allgemeinen und körperlichen GLQ. Diese Effekte sind unabhängig von der Depressivi-
tät, die jedoch ebenfalls einen signifikanten Vorhersagebeitrag liefert. Die Modelle klären ca. 
1/3 der Varianz im jeweiligen Kriterium auf. 

Diskussion 
Die Erwartungen von Krebspatienten an den Verlauf der GLQ können die GLQ 3 Monate 
nach der Reha vorhersagen, und zwar unabhängig von der aktuellen und früheren GLQ o-
der aktuellen Depressivität. Ob dieser Zusammenhang stabil ist und worauf er zurückzufüh-
ren ist (z. B. dispositioneller Optimismus [Thornton et al., 2012]), muss weiter erforscht wer-
den. Für Kliniker können einfache Fragen nach der erwarteten GLQ lohnend sein, um Re-
habilitanden mit potentiell höherem Therapiebedarf zu identifizieren. 
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Veränderungen und Einflussgrößen der Subjektiven Erwerbsprognose 
bei Brustkrebspatientinnen 12 Monate nach Reha-Ende 

Lamprecht, J., Müller, M., Mau, W. 
Institut für Rehabilitationsmedizin, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Halle/Saale 

Hintergrund 
In den letzten Jahren ist eine deutliche Zunahme der neu diagnostizierten Brustkrebserkran-
kungen vor dem 60. Lebensjahr zu verzeichnen. Inzwischen ist etwa jede vierte betroffene 
Frau bei Diagnosestellung jünger als 55 Jahre, jede zehnte jünger als 45 Jahre (Robert 
Koch-Institut, 2012). Die Rückkehr ins Erwerbsleben nach Abschluss der Primärtherapie ist 
insbesondere für jüngere Brustkrebspatientinnen ein wichtiges Ziel zur Sicherung ihrer sozi-
alen Teilhabe und Rückkehr in ein normales Leben. Zugleich sind der Erhalt und die Wie-
derherstellung der Erwerbsfähigkeit eine primäre Zielgröße onkologischer Rehaleistungen 
der Rentenversicherungsträger. Im Jahr 2012 waren ca. 52 % der Brustkrebspatientinnen 
bei der Inanspruchnahme stationärer Rehaleistungen jünger als 60 Jahre (Deutsche Ren-
tenversicherung, 2013). Eine wichtige Einflussgröße auf die langfristige Rückkehr ins Er-
werbsleben ist die subjektive Erwerbsprognose (SEP), deren Entwicklung und Prädiktion 
über ein Jahr Gegenstand der vorliegenden Untersuchung ist.  

Methode 
Grundlage der Analyse ist eine standardisierte schriftliche Befragung von Brustkrebspatien-
tinnen (T1: N=88) im Alter zwischen 18 und 63 Jahren, die nach OP eines histologisch gesi-
cherten Mammakarzinoms (ohne Metastasen oder Tumorrezidiv) an einer medizinischen 
Rehabilitation teilnahmen. Die Befragung erfolgte zu vier Messzeitpunkten (T1: Reha-
Beginn; T2: Reha-Ende; T3: drei Monate nach Reha-Ende; T4: 12 Monate nach Reha-Ende) 
in insgesamt sechs Rehabilitationskliniken. Zur Ermittlung der SEP wurden die Patienten zu 
allen Messzeitpunkten zur a) Erwartung, aufgrund des derzeitigen Gesundheitszustandes 
bis zum Erreichen des Rentenalters erwerbstätig sein zu können, b) dauerhaften (subjekti-
ven) Gefährdung der Erwerbsfähigkeit, sowie c) zum aktuellen Gedanken einen Rentenan-
trag zu stellen, befragt (Mittag, Raspe, 2003). Der Skalenwert wird durch Addition der Item-
werte errechnet und kann zwischen 0 und 3 liegen, wobei die SEP mit aufsteigendem Wert 
schlechter wird. Die Entwicklung der SEP von T1 bis T4 wurde untersucht. Als potenzielle 
Einflussgrößen der SEP zu T4 wurden folgende Variablen zu T1 univariat ermittelt (p<.05): 
Alter, Zeit seit Diagnosestellung, Anzahl der AU-Tage in den letzten 12 Monaten, Teilhabe-
einschränkung (IMET: Deck et al., 2007), Depressivität (HADS: Hinz, Schwarz, 2011) sowie 
soziale Schichtzugehörigkeit (Winklerindex: Winkler, Stolzenberg, 2009). Diese wurden zur 
Vorhersage der SEP zu T4 in eine multiple Regression aufgenommen. 

Ergebnisse 
Insgesamt lagen zu T4 die Daten von N=66 (Rücklauf: 75 %) Brustkrebspatientinnen vor. 
Die Deskription der potenziellen Einflussgrößen sowie der SEP ist in Tabelle 1 dargestellt. 
Die subjektive Teilhabeeinschränkung, die AU-Dauer und die SEP verbessern sich im Ver-
lauf, obwohl sich die Depressivität im Sinne eines "Wanneneffekts" 12 Monate nach Reha-
Ende wieder verschlechtert. Der Anteil der Patientinnen, die ihre Erwerbsprognose als sehr 
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gut einschätzen, ist 12 Monate nach Reha-Ende um 12 % gestiegen, nur 4 % haben zu T4 
die ungünstigste Ausprägung. Als signifikante Einflussgrößen der SEP 12 Monate nach Re-
ha-Ende erwiesen sich die Teilhabeeinschränkung zu T1 (β=.665; p≤.001) sowie der Sozial-
status zu T1 (β=-.242; p≤.05).  

 T1 T2 T3 T4 

Alter Alter: M=49 a 

(SD=6,9) 
- - - 

Art der OP brusterhaltend: 75 % a - - - 

Zeit seit Diagno-
sestellung 

M= 8 Monate a 

(SD:4,2) 
- - - 

IMET M= 25,04 a 

(SD: 17,19) 
- M= 19,48  

(SD: 16,7) 
M= 16,28 
(SD: 13,5) 

Depressivität (0-
21; auffällig ab 9) 

M= 5,73    
(SD:4,39) 

M=4,00 a 

(SD: 3,4) 
M=4,71  
(SD:4,1) 

M= 6,30    
(SD:4,0) 

Sozialstatus 
Unterschicht: 28 %, 
Mittelschicht:62 %, 
Oberschicht:10 % 

- - - 

AU-Tage in den 
letzten 12 Mona-
ten 

M=196,8  
(SD:95,91) 

  M=74,19 a 

(SD:84,56) 

SEPb 

0=47 % 
1=22 % 
2=17 % 
3=14 % 

0=52 % 
1=27 % 
2=10 % 
3=11 % 

0=57 % 
1=25 % 
2=10 % 
3=8 % 

0=59 % 
1=17 % 
2=20 % 
3=4%  

Anm.: a= Prädiktor im Modell zur Vorhersage der SEP zu T4; b= im Modell metrisch  
Tab. 1: Deskription der potenziellen Einflussgröße und der SEP im Verlauf  

Diskussion 
Im Rehabilitationsverlauf und 12 Monate danach ist bei Brustkrebspatientinnen eine Ver-
besserung der Teilhabe sowohl mit Bezug auf die Erwerbstätigkeit (SEP und AU-Dauer) als 
auch darüber hinausgehend (IMET) nachweisbar. Je ausgeprägter die Teilhabeeinschrän-
kung zu Reha-Beginn und je geringer der Sozialstatus umso schlechter ist die subjektive 
Erwerbsprognose 12 Monate nach Reha-Ende. Hier können zum einen bereits während der 
Rehabilitation im Sinne eines kurzen Eingangsscreenings zu Teilhabeeinschränkungen am 
Leistungsniveau angepasste Gruppenangebote sowie zum anderen adressatengerechte Be-
ratungsangebote zur beruflichen Situation wichtige Impulse für die Zeit nach der Rehabilita-
tion geben.  

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Pneumologische Rehabilitation 

Unterscheiden sich die Kurzzeitergebnisse der pneumologischen 
Rehabilitation bei COPD zwischen Heilverfahrens- und AHB-Patienten? 

Jelusic, D. (1), Wittmann, M. (1), Schuler, M. (2), Schultz, K. (1) 
(1) Zentrum für Rehabilitation, Pneumologie und Orthopädie, Klinik Bad Reichenhall,  

(2) Institut für Klinische Epidemiologie und Biometrie, Universität Würzburg 

Hintergrund 
Die COPD (chronic obstructive pulmonary disease) ist seit 2010 die weltweit dritthäufigste 
zum Tode führende chronische Erkrankung (Lozano et al., 2012). Insbesondere Patienten, 
die wegen einer akuten Exazerbation ihrer COPD (AECOPD) akutstationär behandelt wer-
den müssen, haben eine ausgesprochen schlechte Langzeitüberlebensprognose (Suissa 
et al., 2012). In einem aktuellen Cochrane-Review konnte gezeigt werden, dass durch 
pneumologische Rehabilitation direkt nach krankenhauspflichtiger AECOPD die Letalität 
(NNT = "Number Needed to Treat" = 6) und die Rehospitalisierungsrate (NNT = 4) gesenkt 
werden können (Puhan et al., 2011). In Deutschland werden derzeit, ungeachtet der Evi-
denzlage, weniger als 10 % dieser Hochrisikopatienten einer Anschluss-Rehabilitation zuge-
führt. Vor diesem Hintergrund sowie der sehr überzeugenden Datenlage und den begrenz-
ten Mitteln wird die Frage diskutiert, ob es nicht sinnvoll wäre, die Mittel der Rehabilitation 
primär auf AECOPD-Patienten zu konzentrieren/zu beschränken. Umgekehrt ist jedoch be-
kannt, dass entgegen den Empfehlungen u. a. der Nationalen Versorgungsleitlinie COPD, 
bereits jetzt nur ein kleiner Bruchteil der leitliniengemäß indizierten COPD-Patienten mit 
"stabiler COPD" einem Antrags-HV zugeführt wird. Daten zur Effektivität der pneumologi-
schen Anschluss-Rehabilitation in Deutschland sind publiziert (Schultz et al., 2006). Bisher 
gibt es aus Deutschland jedoch keine systematische Untersuchung, ob sich die Ergebnisse 
einer stationären pneumologischen Rehabilitation bei Patienten einer Anschluss-Rehabili-
tation (AHB) nach krankenhauspflichtiger AECOPD von jenen der Heilverfahrenspatienten 
(HV) mit "stabiler COPD" unterscheiden. 

Methode 
Bei 211 konsekutiven COPD-Patienten wurden folgende Parameter zu Reha-Beginn (T0) 
und -Ende (T1) erhoben und bei AHB- und HV-Patienten verglichen: 6MWD (6-Min-
Gehstrecke), MMRC (mod. MRC-Dyspnoe-Skala), TDI (Transition Dyspnea Index), CAT 
(COPD Assessment Test), CCQ (Clinical COPD Questionnaire) und SGRQ-Summenscore 
(St George’s Respiratory Questionnaire). 

Ergebnisse 
Baseline: Die AHB-Patienten wiesen zu T0 eine signifikant schlechtere Lungenfunktion auf 
(FEV1, p= 0.006), zudem war der Frauenanteil höher. Veränderungen T0  T1: In beiden 
Gruppen fanden sich bei fast allen Outcomes zu T1 fast durchgängig mittelstarke positive 
Effekte, die Verbesserung der 6MWD kann als starker Effekt gewertet werden. Im Intergrup-
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penvergleich fand sich bei keinem der analysierten Outcomes ein signifikanter Unterschied 
(p jeweils >0,05). Die Intergruppenvergleiche erfolgten mittels T-Test für unverbundene 
Stichproben (Tab. 1). 

  T0 (MW±SD) T1 Δ (MW)  p SRM* 
6MWD 442,1 ± 101,9 523,1 ± 103,5 81,0 < 0,0001 1,34 
TDI -- 4,39 ± 3,27 -- -- -- 
MMRC 2,56 ± 1,22 2,27 ± 1,32 -0,29 < 0,0001 -0,34 
CCQ 2,83 ± 1,18 2,27 ± 1,15 -0,56 < 0,0001 -0,63 
CAT 21,02 ± 7,24 17,74 ± 6,85 -3,28  < 0,0001 -0,63 

149 HV-Patienten 
Ø Alter 56,4 J. 
Ø FEV1 53,7 %SW 
Männer 65,1 %  

SGRQ (to-
tal) 54,23 ± 15,52 46,03 ± 15,98 -8,20 

< 0,0001 -0,75 

6MWD 405,7 ± 112,3 481,9 ± 94,3 76,1 < 0,0001 1,49 
TDI -- 5,04 ± 3,13 -- -- -- 
MMRC 2,50 ± 1,20 2,10 ± 1,28 -0,40 < 0,0001 -0,39 
CCQ 2,82 ± 1,41 2,25 ± 1,32 -0,57 < 0,0001 -0,54 
CAT 19,03 ± 8,62 16,18 ± 7,55 -2,85 < 0,0001 -0,54 

62 AHB-Patienten 
Ø Alter 58,5 J.  
Ø FEV1 48,0 % 
SW Männer 56,5 
%  

SGRQ (to-
tal) 53,50 ± 17,84 43,61 ± 19,26 -9,89 

< 0,0001 -0,68 

* Effektstärke (Standardized Response Mean = Differenzwert zwischen T1 und T0, dividiert durch die 
Standardabweichung der Differenzen) Effektstärken zwischen 0,2 und 0,5 gelten als schwache Ef-
fekte, ab 0,5 als mittlere Effekte und ab 0,8 als starke Effekte. 

Tab. 1: Veränderungen der Outcome-Parameter 

Diskussion 
Alle Outcomes besserten sich in beiden Gruppen signifikant mit zumeist mittlerer bis starker 
Effektstärke. Beim Ausmaß der Verbesserungen (Δ) fanden sich keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Fazit: AHB- und HV-Patienten mit COPD 
profitieren deutlich und in gleichem Ausmaß von einer pneumologischen Rehabilitation. 

Förderung: Netzwerk Reha-Forschung in Bayern (NRFB) 
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Psychische Komorbidität bei COPD-Rehabilitanden: Welche Änderungen 
lassen sich nach 3 Wochen stationärer Rehabilitation mittels 

Screeningverfahren finden? 

Schwaighofer, B. (1), Jelusic, D. (1), Wittmann, M. (1), Schuler, M. (2), Schultz, K. (1) 
(1) Klinik Bad Reichenhall, (2) Universität Würzburg 

Hintergrund 
Angststörungen und Depressionen sind häufige psychische Komorbiditäten bei COPD und 
sind negative Prognoseprädiktoren, weshalb in evidenzbasierten Reha-Leitlinien systemati-
sche Assessments bzgl. Angst und Depression gefordert werden.  

Methode: Von Feb-Aug 2013 wurden 204 konsekutive COPD-Rehabilitanden mittels PHQ-9 
und GAD-7 systematisch bzgl. Depression und Angstsymptomen jeweils zu Reha-Beginn 
(T0) und Ende (T1) befragt. 

Ergebnisse 
Zu T0 erfüllten 37 % aller Patienten die Verdachtskriterien einer Major Depression (MD) 
(PHQ9≥10) und 31 % zeigten klinisch relevante Angstsymptome (AS) (GAD7≥10). 23 % hat-
ten sowohl klinisch relevante Depressions- wie auch Angstsymptome.  

Zum Ende der Reha reduzierte sich der Anteil der MD-Verdachtsdiagnosen auf 17,7 % und 
jener für eine klinisch relevante AS auf 13,2 %. Bei der Patientengruppe mit Angst- und De-
pressionssymptomen reduzierte sich die Anzahl der Betroffenen auf 7,4 %. 

Die Reduktion beider Testscores zum Reha-Ende, bei der Betrachtung der gesamten Stich-
probe, als auch bei der alleinigen Berücksichtigung der Rehabilitanden mit klinisch relevan-
ten Symptomen erwiesen sich als signifikant (Tab. 1). 

Testverfahren T0 
Reha-Beginn 

T1 
Reha-Ende  

 M (±SD) p 
GAD-7 
Alle COPD Patienten (N=204) 
Patienten mit GAD-7≥10 (N=63) 

7,09 (±4,963) 
13,06 (±2,972) 

5,04 (±4,512) 
8,19 (±4,885) 

<0.001 
<0.001 

PHQ-9 
Alle COPD Patienten (N=204) 
Patienten mit PHQ-9≥10 (N=75) 

8,12 (±5,266) 
13,75 (±3,468) 

5,51 (±4,494) 
8,69 (±4,762) 

<0.001 
<0.001 

Tab. 1: Testergebnisse zu T0 und T1 

Diskussion 
Angst und/oder Depression treten bei COPD-Rehabilitanden häufiger auf als in der Normal-
bevölkerung. Der in der Literatur für 6- und mehrwöchige ambulante Reha-Programme be-
richtete positive Effekt der Reha auf Angst und Depression findet sich offenbar auch nach 
einer 3-wöchigen stationären Rehabilitation.  
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Lebensqualität und Atemnot von COPD-Patienten ¼ Jahr nach 
pneumologischer Rehabilitation 

Schultz, K. (1), Wittmann, M. (1), Jelusic, D. (1), Schuler, M. (2)  
(1) Fachbereich Pneumologie, Klinik Bad Reichenhall, (2) Abteilung für Medizinische 

Psychologie und Psychotherapie, Medizinische Soziologie und 
Rehabilitationswissenschaften, Universität Würzburg 

Hintergrund 
Die Effektivität pneumologischer Rehabilitation bei der Volkskrankheit COPD (chronic 
obstructive pulmonary disease) ist im internationalen Schrifttum auf höchstem Evidenzlevel 
durch zahlreiche randomisierte Studien und Metaanalysen gesichert (Lacasse et al., 2006; 
Puhan et al., 2011). In diese Datenlage gingen vor allem die angloamerikanischen ambulan-
ten Reha-Programme mit einer Dauer von zumeist 6 bis 8 Wochen (oder länger) ein. Für 
diese Programme ist auch die Langzeiteffektivität belegt (Ochmann et al., 2012a). Die Da-
tenlage zur Langzeiteffektivität für die in Deutschland übliche 3-wöchige stationäre Rehabili-
tation ist demgegenüber deutlich weniger umfangreich (Farin et al., 2007; Ochmann et al., 
2012b).  

Methode 
Im Rahmen einer laufenden prospektiven Studie, wurde daher die Effektivität pneumologi-
scher Rehabilitation bei 106 konsekutiven COPD-Patienten der Schwergrade 2-4 mittels 
dreier validierter krankheitsspezifischer HRQoL-Instrumente über ein viertel Jahr erfasst: 
SGRQ (St George’s Respiratory Questionnaire; Gesamt-Score und die 3 Domänen "sym-
ptoms", "activity" und "impact"), CCQ (Clinical COPD Questionnaire) und CAT (COPD As-
sessment Test). Zudem wurde das Ausmaß der Dyspnoe mittels zweier international häufig 
eingesetzter und validierter Instrumente erfasst: MMRC (mod. MRC-Dyspnoe-Skala), TDI 
(Transition Dyspnea Index).  

Patientengut 
n = 106 Patienten mit fachärztlich gesicherter COPD, mittleres Alter 56,7±7,0 Jahre, 62,3 % 
♂, 46,2 % GOLD 2 (mittelschwere COPD), 35,9 % GOLD 3 (schwere COPD), 17,9 % GOLD 
4 (sehr schwere COPD).  
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Ergebnisse 
Die Ergebnisse sind in Tabelle 1 dargestellt (Mittelwerte ± SD, p-Wert jeweils gegenüber 
Reha-Beginn).  

 Reha-Beginn T0 Reha-Ende T1 p 3 Monate nach 
Reha T2 p 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

SGRQ total score 54,49 ± 17, 82 44,23 ± 17,84 <0,001 45,34 ± 20,28 <0,001 

  SGRQ symptoms 69,69 ± 18,15 56,35 ± 20,80 <0,001 57,50± 23,66 <0,001 

  SGRQ activity 62,85 ± 22,48 53,59 ± 21,80 <0,001 55,52 ± 22,14 <0,001 

  SGRQ impact 38,78 ± 19,87 30,55 ± 19,25 <0,001 33,59 ± 20,98 0,007 

CAT 20,63 ± 7,49 17,46 ± 7,17 <0,001 19,09 ± 8,31 0,032 

CCQ 2.89 ± 1.32 2.28 ± 1.26 <0,001 2.51 ± 1.38 0,002 

Dyspnoe 

TDI -- 5,13 ± 4,16 -- 2,92 ± 5,5 -- 

MRC 2,57 ± 1,29 2,21 ± 1,32  <0,001  2,35  ± 1,211  0,044 

# Effektstärke (Standardized Response Mean = SRM) Effektstärken zwischen 0,2 und 0,5 gelten als 
schwache Effekte, ab 0,5 als mittlere Effekte und ab 0,8 als starke Effekte. 
Tab. 1:  Entwicklung von HRQoL und Dyspnoe ¼ Jahr nach pneumologischer Reha bei 106 COPD-

Patienten 

Diskussion 
Der Summenscore des SGRQ, einem der international meist genutzten und gut validierten 
HRQoL-Fragebogen für COPD, verbesserte sich am Ende der Rehabilitation im Mittel um 
10,26 Punkte (minimal important difference = MID des SGRQ beträgt 4 Punkte). Die Effekt-
stärke (Standardized Response Mean =SRM) liegt bei 0,7 (t0 t1), d. h. der Effekt kann als 
mittelstark gewertet werden. Auch nach 3 Monaten lag der Score noch 9,14 Pkt. besser als 
zu Beginn der Rehabilitation (SRM=0,5). Alle 3 Domänen des SGRQ (activity, symptoms, 
impact) besserten sich zum Ende der Reha aber auch noch 3 Monate nach der Entlassung 
signifikant und vor allem klinisch relevant. Ergänzend wurden auch die COPD-spezifischen 
Kurzfragebögen CAT und CCQ eingesetzt. Auch hierbei fand sich eine über 3 Monate an-
haltende signifikante Verbesserung der gesundheitsbezogenen LQ. Als Parameter der A-
temnot verbesserte sich der TDI zum Ende der Rehabilitation um 5,13 Pkt. (minimal impor-
tant difference = MID = 1) und war auch noch nach 3 Monaten klinisch relevant verbessert. 
Selbst der sehr wenig veränderungssensitive MMRC besserte sich signifikant. Somit kann 
davon ausgegangen werden, dass die im internationalen Schrifttum mit hoher Evidenz be-
legte Langzeiteffektivität der pneumologischen Rehabilitation auf deutsche Verhältnisse ü-
bertragbar ist. Die Ergebnisse sind aber noch aus einem zweiten Aspekt relevant: Die Über-
lebensprognose von COPD-Patienten korreliert eng mit dem SGRQ und dem MMRC. Eine 
anhaltende Verbesserung dieser Parameter könnte daher auf eine günstigere Überlebens-
prognose nach Rehabilitation hinweisen. Es wird aber kaum möglich sein, dies in einer pro-
spektiven randomisierten Studie in Deutschland zu untersuchen, denn bei hochgradig gesi-
cherter Effektivität der Reha bei COPD wäre eine solche Studie aus ethischen Gründen ob-
solet.  
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Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bayern Süd 
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Wie ändert sich der BODE-(Überlebensprognose-)Index bei COPD-
Patienten nach stationärer pneumologischer Rehabilitation? 

Jelusic, D. (1), Wittmann, M. (1), Schuler, M. (2), Schultz, K. (1) 
(1) Zentrum für Rehabilitation, Pneumologie und Orthopädie, Klinik Bad Reichenhall, 

(2) Institut für Klinische Epidemiologie und Biometrie, Universität Würzburg 

Hintergrund 
Die COPD (chronic obstructive pulmonary disease) ist zwischenzeitlich die weltweit dritthäu-
figste zum Tode führende chronische Erkrankung (Lozano et al., 2012). Wichtige negative 
Prognoseparameter sind u. a. Einschränkungen der Lungenfunktion und der körperlichen 
Leistungsfähigkeit (Pinto-Plata et al., 2004), der Grad der Atemnot (Nishimura et al., 2002) 
und ein Gewichtsverlust. Als verlässlichster Prognose-Parameter hat sich international ein 
aus diesen Parametern zusammengesetzter Prognose-Score erwiesen, der sog. BODE-
Score. In diesen Score gehen der BMI (Body-Mass Index), der Grad der bronchialen Obst-
ruktion (FEV1 in % des Sollwertes), das Ausmaß der Atemnot (Dyspnoe; mod. MRC-
Dyspnoe-Scale) und die 6-min walk distance (6-MWD = Exercise Capacity) ein (Cote, Celli, 
2005). Der Score reicht von 0 bis 10 Punkten; je höher der Wert für den einzelnen Patien-
ten, desto höher ist das Letalitäts-Risiko. Dabei werden 4 "BODE-Quartile" (Q I-IV) unter-
schieden (Q I = 0-2 Pkt., Q II = 3-4 Pkt., Q III = 5-6 Pkt., Q IV = 7-10 Pkt.). Eine mit der Ab-
nahme des BODE-Scores verbesserte Überlebensprognose ist bei COPD-Patienten nach 8- 
und mehrwöchigen Reha-Programmen belegt. Ob und welche Effekte nach einer nur 3-
wöchigen stationären Rehabilitation zu erreichen sind, ist bisher nicht bekannt. 
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Methode 
Bei 226 konsekutiven Reha-Patienten (Schweregrad GOLD 2-4, mittleres Alter 57,0 Jahre, 
62,4 % ♂, Ø FEV1 50,9 % des Sollwertes) wurde der BODE-Index zu T0 (Reha-Beginn) und 
T1 (Entlassung) ermittelt.  

Ergebnisse 
Bei 118 Patienten (52,2 %) kam es zu einer Verbesserung (= Abnahme) des BODE-Index, 
bei 91 (40,3 %) blieb er unverändert und bei 17 (7,5 %) verschlechterte er sich (Abb. 1). Im 
Mittel verbesserte sich der BODE-Index zu T1 um 0,72 Punkte (entspricht einer mittleren 
Effektstärke von 0.64 (Tab.1,). Bei 77 Pat. (30,8 %) führte dies zu einem Wechsel in ein 
prognostisch günstigeres "BODE-Quartil" (24 Pat. Quartil II I, 8 Pat. QIII I, 18 Pat. 
QIII II, 8 Pat. QIV II, 13 Pat. QIV III). 

 T0 T1 Signifikanz SRM* 

Bode-Index (MW ± SD)  3,44±2,19  2,72±1,93  P = 0,001  -0.64 

* Effektstärke (Standardized Response Mean = Differenzwert zwischen T1 und T0, dividiert durch 
die Standardabweichung der Differenzen) Effektstärken zwischen 0,2 und 0,5 gelten als schwache 
Effekte, ab 0,5 als mittlere Effekte und ab 0,8 als starke Effekte. 

Tab. 1:  Mittlerer BODE-Index zu Beginn und Ende der Rehabilitation 
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Abb. 1: Anzahl der Patienten mit Verbesserung bzw. Verschlechterung des BODE-Index 

Bei Einbezug des Faktors Geschlecht zeigt sich, dass sich Frauen signifikant (F=6,16; df=1; 
p=0.011) mehr verbessern als die Männer (♀: MW -0.96, SRM -0,77 ⇔ ♂: MW -0,57, SRM -
0,57; Intergruppensignifikanz: p = 0,029) 
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Diskussion 
Unserem Wissen nach konnte erstmals eine signifikante und Prognose-relevante Besserung 
des BODE-Index bei COPD-Patienten nach nur 3 Wochen stationärer Reha nachgewiesen 
werden. Die Größenordnung der mittleren Verbesserung entspricht fast dem von Cote und 
Celli 2005 mitgeteilten Ergebnissen für achtwöchige ambulante Reha-Programme. Die Ver-
besserung des BODE-Index ist bei weiblichen Rehabilitanden ausgeprägter als bei den 
Männern. 

Förderung: Netzwerk Reha-Forschung in Bayern (NRFB) 
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Sozialmedizinische Aspekte der Rehabilitation bei Sarkoidose  
– Ergebnisse der -Studie Prospektive multizentrische Katamnesestudie 

Sarkoidose in der pneumologischen Rehabilitation (ProKaSaRe) 

Buhr-Schinner, H. (1), Braune, R. (2), Quadder, B. (3), Buchbender, W. (4,5),  
Heitmann, R. (5), Hummel, S. (6), Tönnesmann, U. (7), van der Meyden, J. (7),  

Schultz, K. (8), Ernst, S. (9), Großhennig, A. (9), Schleef, T. (10), Lingner, H. (10)  
(1) Ostseeklinik Schönberg-Holm, (2) Sarkoidose Stiftung, Meerbusch,  

(3) Deutsche Sarkoidose-Vereinigung, Meerbusch, (4) Fachklinik St. Georg, 
Höchenschwand, (5) MediClin Albert Schweitzer Klinik, Königsfeld, (6) Klinik Heiligendamm, 

(7) Klinik Wehrawald, Todtmoos, (8) Klinik Bad Reichenhall, (9) Institut für Biometrie, 
Medizinische Hochschule Hannover, (10) Institut für Allgemeinmedizin, Medizinische 

Hochschule Hannover 

Hintergrund 
Die Sarkoidose ist eine granulomatöse Systemerkrankung bisher unklarer Ätiologie, die 
prinzipiell alle Organe betreffen kann (Prasse et al., 2009). Der Altersgipfel liegt zwischen 
dem 20. bis 40. Lebensjahr mit einem 2. Gipfel bei Frauen um das 50. Lebensjahr. Die Da-
tenlage zur Sarkoidose-Rehabilitation ist spärlich (Ries et al., 2007). Typisch sind bei chro-
nischen oder rezidivierenden Verläufen deutliche funktionelle Beeinträchtigungen, einge-
schränkte Lebensqualität oder Fatigue (Baydur et al., 2012; Marcellis et al., 2013). Inwieweit 
die Rehabilitation Einfluss auf Aspekte des Erwerbsleben und Soziallebens haben kann, 
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wurde in der prospektiven, multizentrischen Beobachtungsstudie ProKaSaRe mit einer 
12monatigen Beobachtungsphase als sekundäres Outcome untersucht. 

Methode 
Von 1/2011 bis 1/2012 wurden konsekutiv alle teilnahmewilligen Patienten der 6 beteiligten 
Rehabilitationskliniken (s. o.), die sich mit der Erstdiagnose Sarkoidose vorstellten, in die 
Studie aufgenommen. Erhoben wurden Parameter zur körperlichen Leistungsfähigkeit (6-
MWD), Spirometrie (VC, FEV1), Atemmuskulatur (PI max) sowie weitere klinische Outco-
mes zur Lebensqualität (SGRQ), Dyspnoe (mMRC-Score) und Fatigue (FAS) mittels stan-
dardisierter und international evaluierter Fragebögen. Zusätzlich wurde der sozialmedizini-
sche Status abgefragt (T0 zu Beginn der Reha, T1 nach Abschluss der Reha) und ein sozi-
almedizinischer Patientenfragebogen (T2 3 Monate, T3 6 Monate, T4 12 Monate nach der 
Rehabilitation) ausgefüllt. 

Ergebnisse 
Die Studie umfasst knapp 1/3 aller in 2011 in Deutschland rehabilitierten Sarkoidosepatien-
ten (n=296) (Das Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2013). 
Kostenträger waren überwiegend die Rentenversicherungsträger (85,9 %). Die Reha-Maß-
nahme wurde den Patienten in 90,9 % mit dem 1. Antrag bewilligt. Das mittlere Alter der Pa-
tienten betrug 49,0 Jahre, 52,8 % waren weiblich. 

79,4 % der Patienten gaben zu Beginn der Rehabilitation alltagsrelevante Auswirkungen der 
Sarkoidose bzgl. ihres Privatlebens an, 83,3 % bzgl. ihres Berufslebens. 68,6 % der Patien-
ten gaben an, wegen der Sarkoidose schon einmal länger als 2 Wochen krankgeschrieben 
gewesen zu sein, im Mittel wurden 74,4 Arbeitsunfähigkeitstage in den 12 Monaten vor der 
Rehabilitation berichtet.  Durch die Rehabilitation zeigten sich signifikante z. T. bis 12 Mona-
te nach Rehabilitation anhaltende Verbesserungen der gemessenen Parameter. 

Zu Beginn der Rehabilitation gaben 22 Patienten eine Arbeitsunfähigkeitsdauer von 3 - 6 
Monaten an, 39 waren mehr als 6 Monate krankgeschrieben, davon 12 mehr als ein Jahr. 
Durch die Reha-Maßnahme konnten 14 zuvor arbeitsunfähige Patienten sofort arbeitsfähig 
entlassen werden, 52 Patienten gaben an, nach weiteren 4 - 6 Wochen eine Rückkehr in 
den Beruf zu planen. Die prozentuale Arbeitsfähigkeit der Patienten (die ihre Fragebögen 
zurückgeschickt haben) blieb bis zum Abschluss des Beobachtungszeitraumes stabil. 
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Abb. 1: Sozialmedizinische Aspekte der Sarkoidosestudie - Langzeitverlauf über 12 Monate 

Diskussion 
Diese Ergebnisse belegen eine positive Wirkung der pneumologischen Rehabilitation auf die 
Erwerbsfähigkeit bei Sarkoidose. Es läßt sich auch nach langer AU-Zeit eine Reintegration 
in das Erwerbsleben durch die Reha-Maßnahme nachweisen. Der Aussagewert dieser Stu-
die ist aufgrund der hohen Bereitschaft (>95 %), an der Studie zu partizipieren und den gu-
ten Rücklauf der Fragebögen sehr hoch. 

Förderung: Deutsche Lungenstiftung e.V. und Sarkoidose Stiftung 
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Pneumologische Rehabilitation (Poster) 

Ist ein doppelter 6-Minuten-Gehtest im Rahmen des  
Routine-Assessments der pneumologischen Reha bei  

COPD-Patienten erforderlich? 

Wingart, S. (1), Krämer, B. (1), Huber, V. (1), Fuchs, S. (1), Wittmann, M. (1), Jelusic, D. (1), 
Schuler, M. (2), Schultz, K. (1) 

(1) Zentrum für Rehabilitation, Pneumologie und Orthopädie, Klinik Bad Reichenhall,  
(2) Abteilung für Medizinische Psychologie und Psychotherapie, Medizinische Soziologie 

und Rehabilitationswissenschaften, Universität Würzburg 

Hintergrund 
Die COPD (chronic obstructive pulmonary disease) ist seit 2010 die weltweit dritthäufigste 
zum Tode führende chronische Erkrankung (Lozano et al., 2012). Einer der besten Prädikto-
ren der Überlebensprognose und der weiteren Morbidität ist die sog. 6-Minuten-Gehstrecke 
(six minute walk distance = 6MWD), die mittels 6-Minuten-Gehtest (6-MGT) ermittelt wird. 
Eine Verbesserung der 6MWD nach Rehabilitation ist bei COPD-Patienten mit einer besse-
ren Überlebensprognose assoziiert (Enfield et al., 2010). Zudem ist die 6MWD im Rahmen 
der Rehabilitation eine wichtige Grundlage einer gezielten Trainingssteuerung. Der 6-MGT 
ist daher eine zentrale diagnostische Maßnahme der pneumologischen Rehabilitation. Die 
Durchführung des 6-MGT ist durch eine Leitlinie der American Thoracic Society (ATS) stan-
dardisiert (ATS 2002). In der Literatur wird jedoch in den letzten Jahren zunehmend ein 2. 
Gehtest gefordert, jeweils zu Beginn und am Ende der Rehabilitation, um Ergebnisverfäl-
schungen durch Lerneffekte zu minimieren (Hernandes et al., 2011; Chandra et al., 2012). 
Dabei soll der jeweils bessere Test als Grundlage für die Beurteilung der Besserung der 
6MWD nach Reha herangezogen werden. Der Personalzeitbedarf pro 6-MGT beträgt ca. 12 
Min. pro Test. An der Klinik Bad Reichenhall wurden 2012 1.553 6-MGT durchgeführt. Ein 
routinemäßiger zweiter 6-MGT würde somit einen erheblichen personellen Mehraufwand 
erfordern. Ziel der Untersuchung war es daher prospektiv zu prüfen, ob und wie deutlich 
sich die Ergebnisse bei einem "doppelten Gehtest" von der einmaligen Durchführung unter-
scheiden. 

Methode 
Bei 215 konsekutiven COPD-Rehabilitanden der Schweregrad 2-4 erfolgten zu Beginn (T0) 
und am Ende (T1) der Rehabilitation jeweils 2 Gehtests im Abstand von einer Stunde.  

Ergebnisse 
Die mittlere Verbesserung der 6MWD zu T1 betrug 76,5 m, wenn der jeweils bessere Test 
zu T0 und T1 zugrundegelegt wurde und 78,2 m beim Zugrundelegen des jeweils ersten 
Tests. (Pearson-Korrelationsindex zu T0 = 0,94, zu T1 = 0,95; Abb. 1). Zu T0 fand sich aber 
bei 24,1 % der Patienten eine Differenz der 6MWD von >10 % zwischen den beiden Geh-
tests, zu T1 in 14,7 %. 
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T0 (Reha-Beginn) Mittelwert T1 (Reha-Ende)  Δ T0  T1 

6MWD (Test 1) 422,9 ± 96,3 6MWD  Test 1 501,1 ± 96,3 78,2 

6MWD (Test 2) 435,1 ± 101,5 6MWD (Test 2) 514,8 ± 93,9 79,7 

6MWD (bester Test) 440,9 6MWD (bester Test) 517,4 76,5 

Tab. 1: 6-MWD [m]  zu T0 und T1 (erster, zweiter und jeweils bester Test) 

 

 
Abb. 1: Pearson-Korrelationen der Ergebnisse der beiden 6-MGT zu Beginn (r=0,94) und am Ende 

(r=0,95) der Reha 

Diskussion 
Ein doppelter Gehtest jeweils zu T0 und T1 mit Zugrundelegen des jeweils besten Wertes 
zeigt im Mittel bezüglich der Änderung der 6MWD nach Reha kein wesentlich anderes Er-
gebnis als jeweils nur ein einmaliger 6-MGT. Der mittlere Unterschied beträgt lediglich 
2,2 %. Im Einzelfall fanden sich aber zum Teil deutliche Unterschiede zwischen den beiden 
Gehtests, wobei der 2. Test jedoch nicht immer zu einer Steigerung der 6MWD führte. So 
divergierten die 6MWD zu T0 bei fast einem Viertel der Patienten um mindestens 10 %, die-
se Unterschiede wurden zu T1 geringer. In einer laufenden Folgeuntersuchung wird daher 
aktuell geprüft, ob erfahrene Mitarbeiter voraussagen können, bei welchen Patienten der 2. 
Gehtest mehr als 10 % vom ersten divergieren wird.  

Insgesamt kann die mittlere Verbesserung der 6MWD bei 215 konsekutiven COPD-
Rehabilitanden um mehr als 76 Meter als ausgesprochen guter und klinisch relevanter Re-
ha-Effekt gewertet werden. 

Förderung: Netzwerk Rehabilitationsforschung in Bayern (NRFB) 
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Re-Analysen zur Inhalts- und Konstruktvalidität  
des "Asthma-Wissenstest" 

Bäuerle, K. (1), Feicke, J. (2), Miklejewski, S. (1), Spörhase, U. (2), Scherer, W. (3), 
Wohlfarth, R. (1), Bitzer, E.M. (1) 

(1) Institut für Alltagskultur, Bewegung und Gesundheit, Pädagogische Hochschule Freiburg, 
(2) Institut für Biologie und ihre Didaktik, Pädagogische Hochschule Freiburg,  

(3) Reha-Zentrum Utersum auf Föhr, Deutsche Rentenversicherung Bund, Utersum 

Hintergrund 
Patientenschulungen in der Rehabilitation chronischer Erkrankungen bilden ein zentrales 
Instrument, um den Therapieerfolg langfristig zu sichern (Bitzer et al., 2009) und sind auch 
bei Asthma bronchiale ein essentieller Teil des Krankheitsmanagements (NVL, 2013). Die 
Effektivität von Schulungsprogrammen für Asthmatiker, insbesondere bezüglich ihres 
Krankheitswissens ist gut belegt (Gibson et al., 2003). In Deutschland ist der von De Vries et 
al. (2004) systematisch entwickelte Asthma-Wissenstest (AWT) ein validiertes Erhebungsin-
strument zur Messung von Asthma-Wissen, zu dessen Konstruktvalidität bislang jedoch nur 
wenige Informationen vorliegen. Zudem haben sich zwischenzeitlich Therapieempfehlungen 
und Lehrziele für Personen mit Asthma bronchiale verändert. Vor diesem Hintergrund ver-
folgt die vorliegende Studie das Ziel, die inhaltliche und Konstruktvalidität des AWT erneut 
zu prüfen. Darüber hinaus wird untersucht, ob sich das Asthma-Wissen nach einer Asthma-
Schulung erhöht. 

Methodik 
Personen die zwischen 04.2013-09.2013 mit der Hauptindikation "Asthma bronchiale" in das 
Reha-Zentrum Utersum auf Föhr aufgenommen wurden und ihre Bereitschaft zur Teilnahme 
erklärten, wurden zu Beginn (T0) und am Ende des Aufenthaltes (T1) schriftlich mit dem 
AWT befragt.  

Der AWT umfasst 56 als Aussagen formulierte Items, welche im dichotomen Antwortformat, 
mit richtig oder falsch beantwortet werden können. Inhaltlich werden die vier Dimensionen 
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Krankheitslehre (KL), Behandlungswissen (BW), Selbstmanagement (SM) sowie Interozep-
tion und nicht medikamentöse Maßnahmen (IZ) abgebildet. Für die Auswertung kann an-
hand der korrekt beantworteten Aussagen ein Gesamtscore oder ein Wert für die einzelnen 
Subskalen gebildet werden.  

Zunächst wurde (1) die Aktualität und Gültigkeit einzelner Items geprüft (Expertengespräche 
und NVL). Auf Basis der T0-Daten berechnet wurden (2) Interkorrelationen der Skalenge-
samtwerte sowie (3) psychometrische Kennwerte der Subskalen. Im nächsten Schritt (4) er-
folgte die Prüfung auf faktorielle Eindimensionalität der vier inhaltlichen Dimensionen ge-
trennt mittels exploratorischer Faktorenanalyse (EFA) und kategorialer Hauptkomponenten-
analyse (CATPCA). Auf Basis der ermittelten Itemkennwerte und inhaltlicher Überlegungen 
wurden Modifikationen zur Optimierung der Subskalen vorgenommen und diese den Analy-
sen gemäß Schritt (3) und (4) sowie ergänzend einer (5) konfirmatorischen Faktorenanalyse 
unterzogen. Veränderungen des Asthmawissens erfolgten durch (6) Mittelwertvergleiche der 
Subskalenscores und des Gesamtwertes zwischen T0 und T1.  

Ergebnisse 
Der AWT wurde von n=139 RehabilitandInnen zu T0 und T1 bearbeitet. Das Durchschnitts-
alter der Teilnehmenden beträgt 51,8 Jahre (SD=8,5), 69,8 % sind weiblich und sie kennen 
ihre Diagnose im Mittel seit 18,5 Jahren (SD=14,3). 

(1) Aufgrund aktueller Leitlinien und therapeutischer Praxis wurden vier Items (Medikati-
on/Inhalation) ausgeschlossen. (2) Die Skalen korrelieren zwischen .34 und .68 signifikant 
miteinander (p<.01). (3) Psychometrische Kennwerte sowie Reliabilität konnten durch die 
Modifikation nicht substanziell aber dennoch leicht optimiert werden (s. Tab.1). (4) Die EFA 
extrahiert bei allen vier inhaltlichen Dimensionen mehrere Faktoren. Die eindimensionale 
Quantifizierung mittels CATPCA weist teilweise negative und niedrige Komponentenladun-
gen auf. Die Modifikation führt zu höheren und (ausgenommen SM-Skala) zu homogen posi-
tiven Faktorladungen (s. Tab.1). (5) Allerdings wurde in der konfirmatorischen Prüfung die 
Eindimensionalität der Subskalen abgelehnt. Alle Ergebnisse wurden auf Basis der T1-
Daten repliziert. (6) Zwischen T0 und T1 nimmt das Asthma-bezogene Wissen in drei der 
vier Subskalen (Ausnahme KL) und damit auch der Gesamtscore statistisch signifikant zu 
(Gesamtscore: AWT-Original Wissenssteigerung um 10,8 % von 36,3T0 auf 42,0T1; t(128)=-
5,61; p<.05, d=.49; AWT-Modifikation Wissenssteigerung um 7,6 % von 31,8T0 auf 35,2T1; 
t(137)=-3,08; p<.05; d=26).  

 AWT-Original 

Dimension Items M  (%) SD Pi rit α PCA EW

KL 7 4,25 (60,7) 2,01 .60 .46 .75 .45 2 

BW 14 9,95 (71,1) 3,11 .71 .42 .79 .32 4 

SM 23 16,20 (70,4) 5,48 .69 .50 .89 .14 5 

IZ 8 5,86 (73,3) 2,05 .72 .46 .75 .36 3 

Gesamt 52 36,25 (69,7) 10,37 .69 .44 .92 .15 15 
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 AWT-Modifkation 

Dimension Items M  (%) SD Pi rit α PCA EW 

KL 6 3,42 (57,0) 1,96 .57 .54 .79 .57 1 

BW 11 7,83 (71,2) 2,81 .71 .50 .82 .44 3 

SM 22 15,80 (71,8) 5,49 .71 .53 .90 .20 4 

IZ 6 4,76 (79,3) 2,86 .79 .54 .79 .50 2 

Gesamt 45 31,81 (70,7) 9,73 .70 .47 .93 .20 12 

Anm.: M ( %) = Mittelwert der durchschnittlich erreichten Punktzahl (durchschnittlicher Anteil kor-
rekter Antworten), SD=Standardabweichung, Pi = mittlere Itemschwierigkeit, rit = mittlere 
Trennschärfe, α = Cronbachs Alpha, PCA=mittlere Faktorladung in der CATPCA, 
EW=Anzahl der Eigenwerte >1 in der EFA 

Tab. 1: Skalenwerte der AWT Dimensionen und der Gesamtskala zu T0 für Original- und modifizier-
te Version (n=139) 

Diskussion und Schlussfolgerung 
Der AWT ist nach wie vor ein praktikabler und intern konsistenter Fragebogen zur Erfassung 
des Krankheitsbezogenen Wissens zu Asthma bronchiale, wobei Fragen zur Konstruktvalidi-
tät offen bleiben. Geht man über die Schulungsevaluation und Lernzielmessung hinaus, 
stellt sich im Sinne von Health Literacy und Gesundheitskompetenz die Frage, inwiefern das 
vorhandene und verbesserte Wissen Anwendung findet und in Handlungskompetenz und 
Teilhabefähigkeit mündet. Ein Anliegen weiterer Forschungen könnte die Entwicklung eines 
Assessments sein, welches die anwendungsorientierte Erfassung von asthmaspezifischen 
Fertigkeiten und selbstbestimmtem Krankheitsmanagement fokussiert. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Psychosomatik I 

Fähigkeitsbeeinträchtigungen und Arbeitsplatzprobleme?  

Muschalla, B. (1,2), Linden, M. (1) 
(1) Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der Charité, Universitätsmedizin 
Berlin und dem Rehabilitationszentrum Seehof der Deutschen Rentenversicherung Bund, 

Teltow/Berlin, (2) Arbeits- und Organisationspsychologie, Universität Potsdam  

Hintergrund 
Krankheitsbedingte Beeinträchtigungen in psychischen Fähigkeiten, wie bspw. interaktionel-
le Fähigkeiten oder Planungs- und Urteilsfähigkeiten, bringen Partizipationsprobleme in ver-
schiedenen Lebensbereichen mit sich, insbesondere am Arbeitsplatz (Muschalla et al., 
2012; Brenninkmeijer et al., 2008; Balducci et al., 2011). 

Eine wissenschaftlich wie klinisch relevante Frage ist, welche Arten von Fähigkeitsbeein-
trächtigungen mit welcher Art von Arbeitsplatzproblemen zusammenhängen. Erkenntnisse 
darüber sind von Bedeutung für die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit (Mallen et al., 2011) 
sowie die Indikationsstellungen für die Behandlung oder Maßnahmen im Rahmen der medi-
zinisch beruflich orientierten Rehabilitation, MBOR. 

Methode 
In einer Untersuchung in Hausarztpraxen wurden 307 Patienten, die zuvor in der Selbstein-
schätzung angegeben hatten, unter einer psychischen Erkrankung zu leiden, von einem so-
zialmedizinisch geschulten Arzt in einem halbstandardisierten diagnostischen Interview auf 
psychische Erkrankungen untersucht. Die Patienten wurden gefragt, ob und ggf. welche 
Probleme sie an ihrem Arbeitsplatz haben. Durch die psychische Symptomatik bedingte Fä-
higkeitsstörungen wurden mit dem Fremdratinginstrument Mini-ICF-APP (Linden et al., 
2009) vom Arzt beurteilt.   

Ergebnisse 
201 von 307 Patienten hatten aktuell einen Arbeitsplatz. Von diesen Patienten berichteten 
58.7 %, dass sie Probleme am Arbeitsplatz haben. Patienten mit Arbeitsplatzproblemen wa-
ren in den Fähigkeiten zur Planung und Strukturierung von Aufgaben, Flexibilität, Entschei-
dungs- und Urteilsfähigkeit, Durchhaltefähigkeit, Selbstbehauptungsfähigkeit und rekreati-
ven Spontanaktivitäten signifikant schwerer beeinträchtigt als Patienten ohne Arbeitsplatz-
probleme.  

Die häufigsten Arbeitsprobleme waren quantitative und qualitative Überforderung, während 
eine Arbeitsplatzgefährdung vergleichsweise seltener berichtet wurde.  

Es zeigt sich, dass unterschiedliche Fähigkeitsdimensionen in unterschiedlicher Weise mit 
den verschiedenen Arbeitsproblemen assoziiert sind (Tabelle 1). Quantitative Überforderung 
ist mit Beeinträchtigungen in der Planungs- und Strukturierungsfähigkeit verbunden, wäh-
rend qualitative Überforderung mit Problemen in der Anwendung fachlicher Kompetenzen 
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und Gruppenfähigkeit zusammenhängen. Konflikte und Mobbingprobleme sind mit Kontakt-
fähigkeitsdefiziten verbunden. Patienten, die Probleme mit strukturellen Veränderungen be-
richten, haben vergleichsweise weniger Probleme in familiären Beziehungen und rekreati-
ven Spontanaktivitäten. Langzeitarbeitsunfähigkeit geht mit reduzierter Selbstbehauptungs-
fähigkeit einher. Bei Arbeitsplatzgefährdung scheint keine spezifische Fähigkeitsdimension 
relevant.  

Fähigkeits-
dimensionen 
nach Mini-ICF-
APP 

Überforder-
ung mit der 
Arbeits-
menge 
(N=64) 

Über-
forderung 
mit der Art 
der Arbeit 
(N=28) 

Mobbing 
und Kon-
flikte (N=30) 

Probleme 
mit Lang-
zeitarbeits-
unfähigkeit 
(N=46) 

Probleme 
mit der An-
passung an 
strukturelle 
Verände-
rungen 
(N=40) 

 Beta Sig. Beta Sig. Beta Sig. Beta Sig. Beta Sig. 
Anpassung an 
Regeln u. Routi-
nen 

-.114 .183 -.139 .091 .067 .430 -.022 .787 -.014 .871 

Planung und 
Strukturierung von 
Aufgaben 

.176 .067 .081 .365 -.009 .927 .023 .806 .121 .202 

Flexibilität .087 .420 .082 .417 .094 .378 -.038 .715 .014 .896 
Anwendung fach-
licher Kompeten-
zen 

.028 .757 .178 .040 -.048 .601 .088 .325 -.051 .575 

Entscheidungs- u. 
Urteilsfähigkeit 

-.078 .425 .085 .376 .124 .226 .119 .236 -.004 .972 

Durchhalte-
fähigkeit 

-.018 .850 .017 .845 -.130 .171 .090 .328 .060 .526 

Selbstbehaup-
tungsfähigkeit 

.070 .446 .057 .505 -.092 .310 .160 .073 .139 .129 

Kontaktfähigkeit .033 .730 -.032 .772 .296 .012 .046 .685 -.017 .885 
Gruppenfähigkeit -.072 .518 .224 .032 -.138 .211 -.038 .726 .045 .683 
Fam. und intime 
Beziehungen 

-.033 .730 -.096 .285 -.185 .053 -.074 .427 -.211 .028 

Spontanaktivitäten .026 .784 .000 .999 .072 .441 .095 .299 -.169 .073 
Selbstpflege .073 .348 .007 .924 -.064 .411 -.036 .634 -.055 .477 
Verkehrsfähigkeit .086 .318 -.045 .577 -.106 .214 .006 .942 -.061 .471 

Tab 1 : Prädiktive Wertigkeit verschiedener Fähigkeitsdimensionen für unterschiedliche Arbeits-
platzprobleme bei Patienten mit chronischen psychischen Erkrankungen mit Arbeitsplatz. 
Regressionsanalyse (Einschlussmethode) 

Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse zeigen, dass verschiedene Fähigkeitsdimensionen in unterschiedlicher Wei-
se mit den verschiedenen Arbeitsproblemen zusammenhängen. Daher erscheint die Unter-
scheidung der verschiedenen Fähigkeitsdimensionen sinnvoll (im Vergleich bspw. zu einem 
undifferenzierten Globalscore von Fähigkeitsbeeinträchtigung).  
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Eine genaue Kenntnis über die Art sowohl des Kontextproblems als auch der für diesen 
Kontext relevanten Fähigkeitsstörung ist auch von Bedeutung im Rahmen der sozialmedizi-
nischen Leistungsbeurteilung und bei der Auswahl fähigkeits- und kontextbezogener Be-
handlungsmöglichkeiten. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund. 
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Berufsbezogene psychosomatische Rehabilitation für Pflegeberufe 

Köllner, V., Eckert-Tag Elsir, C., Freiberg, A., Lipka-Stöhr, G. 
Fachklinik für Psychosomatische Medizin, Mediclin Bliestal Kliniken, Blieskastel 

Hintergrund 
Berufe im Bereich der Alten- und Krankenpflege sind mit einer erhöhten Morbidität für psy-
chische Störungen (v. a. depressive Störungen), aber z. B. auch für chronische Schmerzen 
(v. a. chronischer Rückenschmerz) und einem hohen Risiko für ein gesundheitsbedingtes 
vorzeitiges Ausscheiden aus dem Beruf belastet, was den Fachkräftemangel in diesem Be-
reich erheblich verstärkt (Weber et al., 2006). Schon früh wurden deshalb Programme zur 
Prävention und Therapie entwickelt (Schmidt, 2004), die im Sinne eines stärkeren Berufsbe-
zuges (Hillert, Koch, 2009) auch in die psychosomatische Rehabilitation integriert werden 
sollen. Aufgrund des hohen Anteils von Rehabilitanden aus Pflegeberufen mit ähnlicher be-
rufsbezogener Problematik entstand in unserer Klinik die Idee eines berufsgruppenspezifi-
schen Behandlungskonzepts, um spezifisch auf die berufsbezogene Problematik eingehen 
und Selbsthilferessourcen nutzen zu können. 

Methodik 
Zentrales Element des in Tabelle 1 dargestellten Rehabilitationskonzeptes (Köllner et al., 
2013) ist die Kombination einer berufsgruppenhomogenen Therapiegruppe in fester Kombi-
nation mit Tanztherapie. Die Gruppenleiterin ist psychodynamisch und verhaltenstherapeu-
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tisch qualifiziert, was es erlaubt, sowohl Zusammenhänge der beruflichen Problematik mit 
der Biographie und unbewussten Konflikten zu bearbeiten als auch konkrete Lösungsstrate-
gien für den beruflichen Alltag zu erarbeiten und z. B. in Rollenspielen zu erproben. Die 
Tanztherapie wirkt als Erfahrungsraum, der in der Therapiegruppe reflektiert werden kann 
(z. B. "Wie viel Raum nehme ich mir?" "Wie behaupte ich meinen Standpunkt?"). Die Aus-
drucks- und Beziehungsaufgaben in der Gruppe sind so konzipiert, dass typische Konfliktsi-
tuationen in pflegerischen Berufen unmittelbar erlebt und danach bewusst reflektiert werden 
können. Weitere Ziele der Tanztherapie sind die Schulung der Körperwahrnehmung und die 
spielerische Erprobung neuer Verhaltensweisen in der Bewegung und der Begegnung mit 
anderen. Hinzu kommen weitere problem- oder störungsspezifische Therapiebausteine (Ta-
belle 1). Zur Diagnostik und Evaluation wurden routinemäßig AVEM, Health-49 und BDI-II 
eingesetzt. Eine systematische Auswertung der Daten im Vergleich zu Rehabilitanden aus 
anderen Berufsgruppen ist in Vorbereitung. Hier soll das Konzept zunächst an Fallbeispielen 
dargestellt werden. 

Indikationen Depressive Störungen, Anpassungsstörungen, Angststörungen, 
somatoforme Störungen und chronische Schmerzen bei Rehabi-
litanden, die in Pflegeberufen arbeiten und hierdurch belastet 
sind 

Diagnostik Ausführliche Anamneseerhebung bei Aufnahme  
AVEM, Health – 49, BDI-II sowie ggf. weitere störungsspezifi-
sche Instrumente (jeweils Prä- und Post-Messung) 
Abschlussgespräch 

Gruppenstärke 9 -12 Rehabilitanden, halboffene Gruppe 
Obligate Therapiebausteine 
nur im Pflegekonzept 

2 x 90 min/Woche berufsspezifische Gruppe 
und 
2 x 90 min/Woche Tanztherapie in einer geschlossenen Gruppe 
nur für Rehabilitanden im Pflege-Konzept 
30 Min./Woche Einzeltherapie 

Zusätzliche Therapiebausteine 
gemeinsam mit anderen Re-
habilitanden 

2 x 90 min/Woche indikative Gruppe (z. B. Depression, 
Schmerzbewältigung oder soziales Kompetenztraining) 
2 x 90 min/Woche Ergotherapie (z. B. rückengerechtes Arbeiten 
oder PC-Training) 
2 x 45 Minuten Entspannungstraining (PMR) 
Psychoedukative Seminare 
3 x 60 Minuten Ausdauertraining/Woche 
2 x 60 Minuten Kraft-Ausdauertraining (Geräteraum) für die Rü-
ckenmuskulatur 
Physiotherapie je nach Indikation 
Physikalische Therapie 
Sozialberatung (z. B. Planung der Reha-Nachsorge und der stu-
fenweisen Wiedereingliederung) 

Tab. 1: Rehabilitationskonzept für Pflegeberufe 
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Ergebnisse 
Während der seit Anfang 2012 laufenden Pilotphase des Projekts nahmen über 150 Rehabi-
litanden an dem Programm teil. Im Vergleich zur Gesamtpopulation der Klinik war ein signi-
fikant höherer Frauenanteil auffällig. Häufigste Diagnosen bei dieser Berufsgruppe waren 
depressive Störungen im psychischen- und chronische Kreuzschmerzen im somatischen 
Bereich. Einige Rehabilitandinnen hatten zunächst Vorbehalte ("ich bin doch wegen meiner 
Schmerzen hier und nicht weil ich Altenpflegerin bin" oder "was ist denn hier anders als 
beim Gespräch in der Stationsküche?"), erlebten aber schnell, dass der gemeinsame beruf-
liche Erfahrungshintergrund die Therapiegruppe effektiver machte und das Selbsthilfepoten-
tial der Gruppe stärkte. Gerade RehabilitandInnen mit depressiver Symptomatik neigten zu-
nächst dazu, ihre Symptomatik als persönliches Versagen zu erleben und schuldhaft zu 
verarbeiten. Der Kontakt mit den MitpatientInnen ermöglichte es ihnen, zu erleben, dass sie 
mit ihrer Problematik nicht alleine sind und dass gerade in Pflegeberufen als Folge der Öko-
nomisierung im Gesundheitswesen und des Mangels an Fachkräften eine Leistungsverdich-
tung stattgefunden hat, die sich auf der individuellen Ebene nur schwer abfangen lässt und 
die ohne adäquate Abgrenzungs- und Selbstfürsorgestrategien depressogen wirkt. 

Diskussion und Schlussfolgerungen 
Das Konzept eines berufsgruppenspezifischen Rehabilitationsangebotes wurde von den 
TeilnehmerInnen gut angenommen und – gelegentlich nach anfänglicher Skepsis – sehr po-
sitiv bewertet. Durch die Fokussierung auf eine Berufsgruppe konnten berufliche Problemla-
gen sehr gezielt thematisiert, eigene Anteile reflektiert und Lösungswege mit Hilfe der Kom-
petenz der MitpatientInnen erarbeitet werden. Von besonderer Bedeutung war hierfür die 
Aktivierung von Ressourcen und Selbsthilfepotential. Individuell unterschiedliche Eingangs-
diagnosen konnten durch die Kombination mit einer zweiten, störungsspezifischen Ther-
piegruppe gezielt behandelt werden. Da die Kombination von zwei Gruppen zum Grundkon-
zept der Klinik gehört, entstehen im Pflegekonzept keine zusätzlichen Kosten. Das Konzept 
lässt sich gut auf andere Reha-Einrichtungen, aber auch auf andere Berufsgruppen mit spe-
zifischen Problemmustern (z. B. Lehrkräfte, Beschäftigte im Bank- oder Versicherungswe-
sen, ErzieherInnen) übertragen. 
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Welchen Einfluss hat das Laienkonzept "Burnout" auf den Erfolg und die 
Nachhaltigkeit der medizinischen psychosomatischen Rehabilitation  

– Ein-Jahres-Katamnese 

Webendörfer, S., Benoit, D., Bischoff, C., Limbacher, K. 
AHG Klinik für Psychosomatik Bad Dürkheim 

Hintergrund 
In den Medien ist der Begriff Burnout seit Jahren als arbeitsplatzbezogene Erkrankung prä-
sent. In den gängigen Definitionen der Laienpresse werden emotionale Erschöpfung, sub-
jektiver Leistungsabfall, negative bis aggressive Einstellung zu Mitmenschen, insbesondere 
zu Kunden, Mitarbeitern und Kollegen und spätestens in fortgeschrittenen Stadien  ein tiefer 
Widerwille gegen die Arbeit oder die Arbeitsumstände beschrieben (u. a. Spiegel-Online). 
Auch in der Fachwelt erfolgt eine intensive Auseinandersetzung (Kaschka, 2011; Berger et 
al. 2012). Der Einfluss subjektiver Krankheitskonzepte auf Krankheitsverarbeitung und Ver-
läufe ist gut untersucht (Bischoff, 1994). Das Konstrukt Burnout lässt sich im Bio-
psychosozialen- Modell als Stressfolgestörung in Folge einer Dysbalance der individuellen 
Ressourcen und der Lebensanforderungen gut einordnen. 

Es stellte sich uns die Frage, ob unsere Patienten ein Burnout-Konzept als Ursache für ihre 
Erkrankung haben, ob sie die Symptomatik auf Ihre Arbeit/ Arbeitsumstände zurückführen,  
ob Patienten mit diesem Laienkonzept weniger von der Rehabilitation profitieren und ob sie 
mehr Schwierigkeiten haben an den bestehenden Arbeitsplatz zurückzukehren. 

Methode  
Im Frühjahr 2012 wurden konsekutiv neu aufgenommene Patienten (N=209) unselektiert mit 
einem Selbstauskunftsfragebogen mit einer Kombination aus offenen und theoriegeleiteten 
geschlossenen Fragen befragt. Alle Patienten nahmen an unserer Routinediagnostik teil und 
bearbeiteten störungsspezifische Selbstauskunftsfragebögen (u. a. Health 49, Rabung et al., 
2007; AVEM, Schaarschmidt, 2006). Die soziodemographischen Daten wurden der Klinik-
Bado entnommen. 

Die offenen Fragen wurden nach den Prinzipien der Qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring) 
ausgewertet und nach der Definition von Kategorien im Sinne der deskriptiven Statistik aus-
gewertet. Ebenso die geschlossenen Fragen. 

In einer Ein-Jahres-Katamnese wurden die Patienten postalisch in Bezug auf ausgewählte 
soziodemographische Daten, ihren Gesundheitszustand, AU-Tage und ihre Erwerbssituati-
on befragt, auch wurden erneut AVEM und Health-49 vorgelegt. 

Aufgrund der Eingangsfragebögen wurden zwei Gruppen gebildet: B+ Patienten, die sich als 
Burnout Betroffene ansehen (N= 89) und B- Patienten (N=81), die sich nicht von Burnout 
betroffen erleben. Diese beiden Gruppen wurden zu den drei Messzeitpunkten statistisch 
verglichen. 
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Ergebnis 
Die Rücklaufquote der komplett auswertbaren Katamnesen lag bei ca. 51 %.  

Zu T 2 zeigten Patienten mit Burnout-Konzept bessere Reha-Ergebnisse in Bezug auf die 
Verbesserung des Gesundheitszustands (u. a. gemessen in Effektstärken im Health-49) und 
der Arbeitsfähigkeit. Die zum Teil signifikanten Unterschiede waren durch die Stichprobe (in 
der B+ Gruppe fanden sich mehr Frauen mit depressiver Symptomatik) mit erklärbar. 

Zu T 3 zeigte die B+ Gruppe weiter bessere Effektstärken. Bezüglich der  Arbeitsunfähig-
keitszeiten in den letzten zwölf Monaten besteht kein signifikanter Unterschied, obwohl die 
B+Patienten insgesamt weniger Au-Zeiten aufweisen und tendenziell eine bessere subjekti-
ve berufliche Leistungsfähigkeit besteht. B+Patienten bezogen zu T 3 seltener Rente oder 
waren im Rentenverfahren (B+ 77,2 % vs B- 72,7 %). Patienten der B+Gruppe nahmen im 
Katamnesezeitraum signifikant häufiger ambulante Psychotherapie in Anspruch. 

Bei der Auswertung der Musterzuordnung im AVEM über die drei Messzeitpunkte zeigte 
sich für beide Gruppen das B-Muster konstanter als das A-Muster. Patienten, die bei Auf-
nahme dieses Muster zeigten, wechselten häufiger in die günstigen Muster "Schonung und 
Gesund". 

Frauen mit depressiver Symptomatik neigen eher dazu, für sich ein Burnout anzunehmen.  

Das Laienkonzept Burnout hatte in dieser Studie keinen negativen Einfluss auf das Reha- 
Ergebnis und die Nachhaltigkeit. 
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Das Spektrum klinischer Verbitterungsvarianten 

Rotter, M., Linden, M. 
Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der Charité Universitätsmedizin 

Berlin und Abteilung für psychische und psychosomatische Erkrankungen am 
Rehabilitationszentrum Seehof der Deutschen Rentenversicherung Bund, Teltow/Berlin 

Hintergrund 
Verbitterung ist eine Emotion, die allen Menschen bekannt ist und auch schon in jungen Le-
bensjahren beobachtet werden kann. Analog zu Angst kann Verbitterung in verschiedenen 
Formen auftreten. Als normale emotionale Reaktion, als Begleitsymptom anderer psychi-
scher Störungen und als Leitaffekt bei Persönlichkeitsstörungen (kränkbare Persönlichkeits-
störung). Des Weiteren gibt es, analog zur PTSD, die "Posttraumatische Verbitterungsstö-
rung, PTED" (Linden et al., 2007; Linden, Maercker, 2011) nach einem einmaligen ein-
schneidenden Ereignis aus völliger Gesundheit heraus. Es ist zu diskutieren, ob es auch ei-
ne komplexe PTED gibt, die sich kumulativ über die Zeit in Folge mehrfacher Erfahrungen 
entwickelt. 

Methode 
1.479 konsekutive Patienten der Abteilung Verhaltenstherapie und Psychosomatik wurden 
mit der PTED-Skala untersucht. Ein Wert von ≥ 1 spricht für relevante reaktive Verbitterung 
und ein Wert ≥ 2.5 ist ein Indikator für eine ausgeprägte Verbitterungsreaktion (Linden et al., 
2009). 489 Patienten mit einem erhöhtem PTED-Wert (M = ≥ 2.5) wurden mit dem Internati-
onalen Neuropsychiatric Interview untersucht und zur Art des erlittenen Traumas befragt. 

Ergebnisse 
Nimmt man einen Wert ≥1 als Grenzwert, dann kennen 86.5 % der Patienten Verbitterungs-
gefühle. 41.2 % zeigen einen Wert von ≥ 2.5. 

70.1 % gaben an, dass sie im letzten Jahr ein Ereignis erlebt hatten, das sich ihnen immer 
wieder intrusionsartig aufdrängt, 68,1 % meinten, dass sich dadurch seitdem ihr Leben deut-
lich und bis heute anhaltend negativ verändert hat und 66,1 % berichteten, dass sie sich 
durch das Ereignis gekränkt und verbittert fühlen. 

Bei 1.032 Patienten, die nur mit einer einzigen klinischen Diagnose entlassen wurden, wur-
de der Zusammenhang zwischen Diagnose und Verbitterungserleben untersucht. Die 
höchsten Werte fanden sich bei Patienten mit Persönlichkeitsstörungen (M = 2.6; SD = .81; 
range = 0.11-4) und Anpassungsstörungen (M = 2.3; SD = .83; range = 0-4), die niedrigsten 
Werte bei Patienten mit Migräne (M = .87, SD = .78; range = 0-3) und somatoformen Stö-
rungen (M = 1.66, SD = .95; range = 0-3.74). 

Bei den Patienten, bei denen ein standardisiertes klinisches Interview durchgeführt wurde, 
wurde auch speziell nach kritischen Lebensereignissen gefragt. 31.1 % berichteten von kei-
nem speziellen Ereignis (unspezifische Verbitterung). 9.8 % der Patienten berichteten von 
einer Serie verschiedener Ereignisse (komplexe Verbitterung). 45 % berichtet von Verbitte-
rung als Reaktion auf ein singuläres Ereignis, waren aber bereits davor psychisch krank 
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(sekundäre Verbitterung). 14.1 % erfüllten die Kriterien einer klassischen PTED (Linden et 
al., 2009).  

Schlussfolgerungen 
Die Daten bestätigen, dass Verbitterungserleben eine lebensübliche Emotion ist, die bei Pa-
tienten in psychosomatischer Rehabilitation häufig anzutreffen ist. Analog zu Angst kommt 
Verbitterung im Kontext von Persönlichkeitsstörungen wie auch anderen psychischen Er-
krankungen vor und dies sowohl im Kontext von Auslösern, wie auch unabhängig davon. So 
wie die PTSD eine Sonderform der Angststörungen ist, so ist auch die PTED eine Krank-
heitsentität, die von anderen Verbitterungsvarianten unterschieden werden muss. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Der Zusammenhang zwischen subjektiven und objektiven 
Schlafstörungen 

Linden, M. (1), Fietze, I. (2) 
(1) Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der Charité, Universitätsmedizin 
Berlin und dem Rehabilitationszentrum Seehof der Deutschen Rentenversicherung Bund, 

Teltow/Berlin, (2) Sleep Centre at the Charité University Medicine Berlin 

Hintergrund 
Patienten in psychosomatischer Rehabilitation klagen regelhaft über Schlafstörungen. 
Schlechter Schlaf führt wiederum zu schlechtem Wohlbefinden, Müdigkeit und Leistungsin-
suffizienz und ist damit ein sozialmedizinisches Thema von großer Bedeutung. 

Eine offene Frage in der wissenschaftlichen Literatur wie klinischen Praxis ist, ob subjektive 
Schlafklagen von Patienten Ausdruck unspezifischen psychischen Belastungserlebens sind 
oder inwieweit sie Indikatoren objektivierbarer Änderungen im Schlafverhalten sind.  

Methode 
Im Schlaflabor des Reha-Zentrums Seehof der Deutschen Rentenversicherung Bund wurde 
bei 99 Patienten eine Schlafpolysomnographie durchgeführt. 80 Patienten hatten auf dem 
Pittsburgh-Sleep-Quality-Index (PSQI, Buysse et al 1989) einen Wert > 10, was für schwere 
subjektive Schlafstörungen spricht und 19 einen Wert < 6, was für einen subjektiv völlig un-
gestörten Schlaf spricht. 
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Polysomnographisch wurden erfasst Einschlaflatenz, Schlafeffizienz, Gesamtschlafzeit, 
Wachzeit, Slow-wave-Schlaf, REM-Schlaf und Mikroarousals. 

An subjektiven Parametern wurden in einem Morgenprotokoll nach den Vorgaben der Deut-
schen Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin (Hoffmann et al., 1997) erfasst 
Niedergeschlagenheit, Müdigkeit, Anspannung, Erholsamkeit des Schlafs, subjektive Ein-
schlafzeit, subjektive Bewertung der Einschlafzeit, Aufwachhäufigkeit in der Nacht, subjekti-
ve Beurteilung der Aufwachhäufigkeit, Wachzeit in der Nacht, subjektive Bewertung der 
Wachzeit. 

Ergebnisse 
Es fanden sich signifikante Korrelationen zwischen der objektiven Schlafeffizienz und der 
subjektiven Schlafzeit, Einschlaflatenz, Bewertung der Einschlaflatenz und Bewertung der 
Wachzeit in der Nacht. 

Ein Vergleich der Patienten mit (PSQI > 10) und ohne (PSQI < 6) subjektive Schlafklagen 
zeigte eine signifikant kürzere objektive Schlafeffizienz, längere nächtliche Wachzeit und ei-
nen Trend zu einer kürzeren objektiven Gesamtschlafzeit und einen geringeren Slow-wave-
Anteil bei den Patienten mit subjektiven Schlafstörungen. 

Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass subjektive Schlafklagen nicht als aus-
schließlich psychopathologisches Symptom und Ausdruck unspezifischen Klageverhaltens 
missverstanden werden dürfen. Sie sind Indikatoren eines objektiv gestörten Schlafs und 
sollten daher Anlass sein, die Art der vorliegenden Schlafstörung genauer abzuklären und 
ggf. eine spezifische Behandlung einzuleiten. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Nachsorge Neues Credo – Transfer in die Psychosomatik 

Deck, R., Hüppe, A. 
Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie, Universität zu Lübeck 

Hintergrund 
Die Prävalenz psychosomatischer Erkrankungen ist in den letzten Jahren erheblich ange-
stiegen, damit wächst auch die Bedeutung der medizinischen Rehabilitation. Die Erfolge der 
medizinischen psychosomatischen Reha gelten als belegt, der Transfer der Reha-Erfolge in 
den Alltag gelingt hingegen nur einem kleineren Teil der Rehabilitanden. Zahlreiche Nach-
sorgeangebote sollen die Effekte der Rehabilitation stabilisieren. Bislang gelingt dies mit 
wechselndem Erfolg. Vor diesem Hintergrund wurde eine neue Nachsorgestrategie (neues 
Credo), die ursprünglich in der Indikation Orthopädie entwickelt (Deck et al., 2009) und mit 
guten Erfolgen evaluiert wurde (Deck et al., 2012), in der Psychosomatik erprobt. Das Ziel 
der vorliegenden Studie war die Überprüfung von Praktikabilität und Machbarkeit des Kon-
zepts in einer psychosomatischen Klinik. Erste Aussagen über die Wirksamkeit des neuen 
Credo können mit Hilfe einer "historischen" Kontrollgruppe getroffen werden. 

Methodik 
In einer längsschnittlichen Feasibility-Studie mit drei Messzeitpunkten (Reha-Beginn, Reha-
Ende, 4-Monats-Follow-up) wurde die Praktikabilität und die Akzeptanz des neue Credo ü-
berprüft. Eine psychosomatische Rehabilitationsklinik aus Schleswig- Holstein beteiligte sich 
an der Studie, eingeschlossen wurden Rehabilitanden mit depressiven Störungen (Erstdiag-
nosen F32.x, F33.x und F40 nach ICD-10). Die Klinik übernahm die Credo-Philosophie in 
den Klinikalltag und setzte die unterstützenden Materialien (vgl. Deck et al., 2009) während 
der Projektlaufzeit ein. In Abstimmung mit den Klinikern wurde auch in der Psychosomatik 
der Fokus auf körperliche Aktivität gelegt. Zahlreiche Studien kommen zu dem Ergebnis, 
dass körperliche Aktivität bei depressiven Störungen als therapeutische Maßnahme empfeh-
lenswert ist (Rethorst et al., 2009; Cooney et al., 2013). Die Klinik war für die Laufzeit des 
Projekts mit einer Nachsorgebeauftragten ausgestattet. Die Rehabilitanden durchliefen im 
Rahmen der Studie die begleitete Nachsorge gemäß dem neuen Credo aufgrund des Stu-
diencharakters in verkürzter Form (1 Beobachtungsheft in der Klinik, 2 Bewegungstagebü-
cher nach dem Reha-Aufenthalt für einen Zeitraum von insgesamt 4 Monaten). Als primäre 
Zielgröße wurde die psychische Symptombelastung (BSI) definiert. Sekundäre Zielgrößen 
waren die subjektive Gesundheit, Einschränkungen der Teilhabe, katastrophisierende Kog-
nitionen sowie gesundheitsbezogene Lebensqualität. Für 91 Rehabilitanden lagen komplette 
Datensätze zu drei Messzeitpunkten vor.  

Um Hinweise auf die Wirksamkeit zu erhalten, wurde eine nach Alter, Geschlecht und 
Schulbildung gematchte Vergleichsgruppe aus den Daten der Qualitätsgemeinschaft medi-
zinische Rehabilitation in Schleswig-Holstein (QGmR) gebildet.  

Ergebnisse 
Die Bereitschaft sich an der Studie zu beteiligen lag bei 75 %, die Dropoutrate am Ende der 
Reha betrug 12 %, zum Katamnesezeitpunkt 43 %. Die Praktikabilität des Neue Credo wur-
de auch in der psychosomatischen Reha bestätigt, es wurde von allen Beteiligten gut ange-
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nommen. Die Rehabilitanden nutzten den Reha-Aufenthalt, um eine für sie passendende 
Aktivität nach der Reha auszuwählen, das Führen der Tagebücher wurde mehrheitlich posi-
tiv bewertet. Hinsichtlich der kurz- und mittelfristigen Verbesserungen in den primären und 
sekundären Outcomegrößen zeigen sich in der Feasibility Studie mittlere bis große Effekte 
(p<0.01).  

Beim Vergleich mit der "historischen" Vergleichsgruppe bleibt auf der Ebene der Intragrup-
peneffekte ein deutlicher Vorteil zugunsten der Credo-Gruppe bestehen. In der multivariaten 
Analyse ergeben sich signifikante Interaktionseffekte hinsichtlich der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität (p<0.05). Mit Blick auf die verschiedenen körperlichen Aktivitäten in der Zeit 
nach dem Reha-Aufenthalt geben die Credo-Rehabilitanden häufiger die Nutzung von Aus-
dauer- und Kraftsportarten an, die Rehabilitanden der QGmR nehmen in deutlich höherem 
Ausmaß ambulante Psychotherapie in Anspruch. Die Credo-Rehabilitanden fühlen sich auf 
die Zeit nach der Reha durch die Klinik gut vorbereitet, jeweils über die Hälfte der Rehabili-
tanden vergibt hier gute Bewertungen. Die Bewertungen vergleichbarer Urteile aus der Qua-
litätsgemeinschaft fallen deutlich ungünstiger aus.  

Schlussfolgerung und Ausblick 
Das neue Credo erwies sich auch für Rehabilitanden mit depressiven Störungen als prakti-
kabel und machbar, die Reha-und Nachsorgestrategie wurde von Kliniken und Rehabilitan-
den gut angenommen. Im Vergleich mit einer historischen Vergleichsgruppe erreichten die 
Credo-Rehabilitanden in Teilaspekten die besseren Langzeiteffekte, was auf eine verbes-
serte Nachhaltigkeit der Reha-Erfolge durch das neue Credo hinweist. Auch auf der Pro-
zessebene sehen wir die Credo-Rehabilitanden im Vorteil. 

Auch wenn es den psychosomatischen Rehabilitanden aus krankheitsimmanenten Gründen 
(Antriebs- und Lustlosigkeit) schwerer fällt, die Dokumentation und die Handlungsplanung 
durchzuführen und ihre Vorsätze einzuhalten, werden die Nachsorge-Tagebücher und die 
Begleitung durch die Nachsorgebeauftragte der Klinik von den meisten Rehabilitanden posi-
tiv bewertet. 

Förderung: Im gemeinsamen Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung. 
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Psychosomatik II 

Unterscheiden sich Rehabilitanden mit Anpassungsstörungen  
und depressiven Störungen im Verlauf der  

psychosomatischen Rehabilitation? 

Schweiberer, D. (1,2), Neu, R. (1), Köllner, V. (1,2) 
(1) Fachklinik für Psychosomatische Medizin, Mediclin Bliestalkliniken, Blieskastel, 

(2) Medizinische Fakultät der Universität des Saarlandes, Homburg/Saar 

Hintergrund 
Anpassungsstörungen werden immer noch häufig als diagnostische Restkategorie verwen-
det (Maercker et al., 2007). Für die psychosomatische Rehabilitation konnte nachgewiesen 
werden, dass diese Diagnose nicht selten zu Unrecht an Stelle einer depressiven Störung 
vergeben wird, auch, um der subjektiven Krankheitstheorie der Rehabilitanden zu folgen 
(Terber et al., 2012), die ihre Symptomatik häufig als durch eine externe Belastung verur-
sacht beschreiben. Gerade im Bereich der arbeitsplatzbezogenen Störungen wird diese Di-
agnose häufig im Zusammenhang mit einer vom Patienten erlebten Burnout- oder Mob-
bingproblematik gestellt. Auch bezüglich des Geltungsbereiches des Reha-Therapiestan-
dards Depression stellt sich die Frage, wie stark sich Rehabilitanden aus den beiden Diag-
nosegruppen unterscheiden. In dieser Studie soll untersucht werden, ob sich Rehabilitanden 
mit einer im strukturierten Interview gesicherten Diagnose einer Anpassungsstörung von 
solchen mit dem Vollbild einer depressiven Störung unterscheiden. 

Methodik  
Untersucht wurden 100 konsekutive Patienten einer Schwerpunktstation zu arbeitsplatzbe-
zogenen Störungen (71w/29m; Alter 49,84 ±8,73 Jahre) in der psychosomatischen Rehabili-
tation. Hiervon erfüllten 73 die Kriterien einer depressiven Störung und 23 die Kriterien einer 
Anpassungsstörung. Die Diagnosen wurden mit einem strukturierten Interview (Mini-DIPS) 
gesichert. Zur Erfassung der psychischen Symptomatik wurden der Health-49 (Rabung et 
al., 2009), der BDI-II sowie die Burnout-Screening-Skalen (Hagemann, Geuenich, 2009; 
Schweiberer et al., 2013) zur Erfassung von arbeitsbezogenen Belastungen (BOSS I), Be-
schwerden (BOSSII) und Ressourcen (BOSS III) bei Aufnahme (T0) und Entlassung (T1) 
eingesetzt. Nach 6 Monaten (T2) wurde zusätzlich der sozialmedizinische Status erfasst. 

Ergebnisse  
Patienten mit Anpassungsstörungen waren zu Therapiebeginn und Ende (siehe Tabelle 1) 
auf allen symptombezogenen Skalen geringer belastet als Patienten mit einer depressiven 
Störung, hinsichtlich Aktivität und Partizipation waren sie jedoch gleich stark beeinträchtigt. 
Beide Gruppen konnten trotz des unterschiedlichen Ausgangsniveaus in etwa dem gleichen 
Maße von der Therapie profitieren (Effektstärken d zwischen .79 und 1.25 bei Anpassungs-
störungen, d zwischen .79 und 1.16 bei Depression). Patienten mit einer depressiven Stö-
rung verbesserten sich im BDI-II von 25,3 ±11,1 auf 12,5±12,5; Patienten mit einer AD von 
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12,4 ±9,5 auf 4,9 ±5,3 (p jeweils < 0,001 von T0 zu T1). Bezüglich Arbeitsunfähigkeit unter-
schieden sich die beiden Gruppen zu keinem Zeitpunkt signifikant, der Anteil der Arbeitsun-
fähigen ging in der Gesamtstichprobe von 45 % zu T0 auf 9,5 % zu T2 zurück. Von T0 zu T1 
beschrieben die Rehabilitanden in beiden Diagnosegruppen im BOSS III signifikant mehr 
Ressourcen bezogen auf die eigene Person, dieser Effekt blieb in der Katamnese nach 6 
Monaten stabil. 

Skala 
Mittelwert ± SD 

Anpassungsstörung 
Mittelwert ± SD 

Depression 
p-Wert 

Depressivität (Health-49) ,3630 ± ,45170 1,0112 ± ,95121 ,001* 

Aktivität und Partizipation 
(Health-49) 2,9203 ± ,58359 2,3767 ± ,98876 ,018 

BDI-II 4,91 ± 5,308 12,45 ± 12,512 ,006* 

BOSS I (Arbeitsbezogene 
Belastungen) 50,13 ± 11,263 58,90 ± 12,317 ,003* 

BOSSII (Arbeitsbezogene 
Beschwerden) 47,61 ± 9,134 55,64 ± 11,506 ,005* 

Das Signifikanzniveau nach Bonferroni-Korrektur beträgt ,007. 
Tab. 1: Gruppenunterschiede zwischen Patienten mit Anpassungsstörung und Patienten mit De-

pression zum Zeitpunkt der Entlassung (T1).  

Diskussion und Schlussfolgerungen 
Patienten mit einer Anpassungsstörung haben erwartungsgemäß eine geringere psychopa-
thologische Symptombelastung zu Beginn und Ende der Rehabilitation als Patienten mit ei-
ner depressiven Störung. Sie sind sozialmedizinisch und bezüglich Aktivität und Partizipati-
on jedoch vergleichbar stark belastet und profitieren ähnlich gut und nachhaltig von einer 
psychosomatischen Rehabilitation. Dies gilt sowohl für die Symptombelastung als auch für 
die gestiegene Wahrnehmung eigener Ressourcen, um berufliche Belastungen zu bewälti-
gen. Kritisch anzumerken ist allerdings die geringe Anzahl der Patienten mit Anpassungs-
störungen vor allem zum Katamnesezeitpunkt. Für künftige Studien relevant ist die Frage, 
ob bei Rehabilitanden mit Anpassungsstörungen spezifischere arbeitsbezogene Belastun-
gen vorliegen und ob sie die gleichen Therapieelemente benötigen wie Rehabilitanden mit 
einer depressiven Störung. 
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Ist das Typ D-Muster ein hilfreiches Konstrukt für die  
Psychosomatische Rehabilitation? 

Neu, R. (1), Müller, P. (1), Roth, P. (1), Grande, G. (2), Köllner, V. (1,3) 
(1) Fachklinik für Psychosomatische Medizin, Mediclin Bliestal Kliniken, Blieskastel,  

(2) Fachbereich Angewandte Sozialwissenschaften, HTWK Leipzig,  
(3) Medizinische Fakultät der Universität des Saarlandes, Homburg/Saar 

Hintergrund 
Das Typ-D-Muster beschreibt eine Kombination aus hoher negativer Affektivität und sozialer 
Inhibition und gilt als ein Risikocluster für die Entstehung und einen ungünstigen Verlauf ei-
ner koronaren Herzkrankheit (Grande et al., 2012). Die Bedeutung des Typ-D-Musters für 
andere Erkrankungen oder für berufliche Problemlagen wurde bisher nur wenig untersucht. 
Das theoretische Konstrukt legt jedoch einen Einfluss auf die Verarbeitung chronischer 
Schmerzen oder auf berufliche Erlebens- und Verhaltensmuster nahe. In dieser Studie soll 
daher untersucht werden, ob es einen Zusammenhang zwischen Typ-D und beruflichem Er-
leben und Verhalten gibt, ob sich das Typ-D-Muster während einer psychosomatischen Re-
habilitation verändert und ob es als Verlaufsprädiktor für die psychosomatische Rehabilitati-
on geeignet ist. 

Methodik 
Untersucht wurden 1132 Rehabilitanden mit chronischem Schmerz (163m/969w; Alter MW 
53,26, Range 23-78 Jahre) mit den Diagnosen Somatoforme Schmerzstörung F45.4 
(37,6 %), Chronisches Schmerzsyndrom mit somatischen und psychischen Faktoren F45.41 
(26,1 %) sowie Fibromyalgiesyndrom M79.7 und F45.4 (36,3 %). Zu Beginn der Maßnahme 
(T0) lagen von 436 Patienten Daten zum Typ-D vor (Typ-D 59,9 %; kein Typ-D 40,1 %), am 
Ende der Rehabilitation (T1) von 317 Patienten (Typ-D 55,5 %; kein Typ-D 44,5 %). Typ-D 
wurde mit der deutschen Version des DS-14-Fragebogens erhoben (Grande et al., 2004), 
arbeitsbezogene Erlebens- und Verhaltensmuster mit dem AVEM (Schaarschmidt, 2006). 
Bei einer Substichprobe von 73 Patienten mit Fibromyalgiesyndrom wurden zusätzlich die 
Beeinträchtigung durch Schmerzen (Pain Disability Index, PDI; Dillmann et al., 1994) und 
schmerzbezogene Copingstrategien (CSQ; Kraft et al., 2012) erfasst. 

Ergebnisse 
Tabelle 1 stellt die Zusammenhänge zwischen den beiden Dimensionen des Typ-D und den 
AVEM-Skalen dar. Es finden sich meist Korrelationen im geringen bis mittleren Bereich, wo-
bei der Zusammenhang zischen AVEM und Negativer Affektivität etwas stärker ausgeprägt 
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ist als mit Sozialer Inhibition. Während der Rehabilitation kam es bei 7 der 11 AVEM-Skalen 
zu signifikanten Veränderungen weg von den als problematisch angesehenen Mustern A 
und B, die Effektstärken sind allerdings gering (Tab.1). Negative Effektivität ging ebenfalls 
von T0 zu T1 zurück (p < ,001; d = 0,26), während bei sozialer Inhibition das Signifikanzni-
veau verfehlt wurde (p = ,079). Das Vorliegen eines Typ-D-Musters zu T0 war in der Re-
gressionsanalyse bei folgenden AVEM-Skalen Prädiktor einer geringeren Verbesserung zu 
T1: Verausgabungsbereitschaft (p = ,001), Perfektionsstreben (p = ,001), Distanzierungsfä-
higkeit (p = ,048), Resignationstendenz (p = ,034), Erfolgserleben im Beruf (p = ,019) und 
Lebenszufriedenheit (p = ,047).  

Fibromyalgie-Patienten mit Typ-D waren stärker durch Schmerz beeinträchtigt (40,5 ±13,7 
vs. 28,0 ±12,6; p<0,01) und neigten häufiger zu dysfunktionalen Schmerzbewältigungsstra-
tegien wie Katastrophisieren (p=0,009) und setzten seltener funktionale Strategien wie 
Schmerzkontrolle (p=0,047) ein als Patienten ohne Typ-D. 

AVEM-Skala Korrelation mit 
Typ-D "Negative 
Affektivität" 

Korrelation mit 
Typ-D "Soziale 
Inhibition" 

Veränderung während 
der Rehabilitation  
(Effektstärke d) 

Bedeutsamkeit der Arbeit r = ,078; p = ,111 r = ,155; p = ,001 ,18 
Beruflicher Ehrgeiz r = -,023; p = ,631 r = -,011; p = ,826 n. s. 
Verausgabungsbereitschaft r ,351;  p < ,001 r = ,237; p < ,001 ,21 
Perfektionsstreben r = ,346; p < ,001 r = ,222; p < ,001 ,23 
Distanzierungsfähigkeit r = -,412; p < ,001 r = -,301; p < ,001 ,22 
Resignationstendenz r = ,522; p < ,001 r = ,411; p < ,001 ,12 
Offensive Problembewältigung r = -,352; p < ,001 r = -,244; p < ,001 n. s. 
Innere Ruhe r = -,596; p < ,001 r = -,339; p < ,001 ,19 
Erfolgserleben im Beruf r = -,287; p < ,001 r = -,271; p < ,001 n. s. 
Lebenszufriedenheit r = -,600; p < ,001 r = -,451; p < ,001 ,22 
Soziale Unterstützung r = -,309; p < ,001 r = -,255; p < ,001 n. s. 

Tab. 1: Veränderungen der Skalen des AVEM während der Rehabilitation sowie deren Korrelation 
mit Typ-D 

Diskussion und Schlussfolgerungen 
In der hier durchgeführten Pilotstudie zeigten sich Zusammenhänge zwischen dem Typ-D 
Muster und einer stärkeren Schmerzbelastung, ungünstigeren Copingstrategien für Schmerz 
und ungünstigen arbeitsbezogenen Erlebens- und Verhaltensmustern. Hinsichtlich der Ver-
änderungen im AVEM war Typ D Prädiktor eines ungünstigeren Verlaufs. Somit konnte ge-
zeigt werden, dass Typ-D auch außerhalb der Psychokardiologie ein prädiktiver Wert zu-
kommt. Obwohl Typ-D als Persönlichkeitsmerkmal eher stabil sein sollte, zeigte sich zumin-
dest hinsichtlich negativer Affektivität während der Rehabilitation eine signifikante Verbesse-
rung. Kritisch ist allerdings der kurze Nachbeobachtungszeitraum anzumerken. Außerdem 
war die Erhebung nur auf Schmerzpatienten beschränkt, möglicherweise hat Typ-D bei an-
deren Problemstellungen (z. B. chronische Depression oder arbeitsplatzbezogene interakti-
onelle Störungen) eine stärkere Bedeutung. Weitere Studien sind sinnvoll, um zu zeigen, ob 
Rehabilitanden mit ausgeprägtem Typ-D eine Risikogruppe für einen ungünstigen berufsbe-



 462

zogenen Verlauf darstellen, die spezieller Interventionen bedürfen, wie sie zur Behandlung 
der chronischen Depression entwickelt worden sind (z. B. CBASP). 
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Krankheitsbewältigung bei Depression: Strategien, Ziele und 
Veränderungen im Verlauf der psychosomatischen Rehabilitation 

Heyduck, K., Jakob, T., Glattacker, M. 
Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Freiburg 

Hintergrund 
Die Auseinandersetzung mit der eigenen Erkrankung und Krankheitsbewältigung beginnt für 
Patienten mit einer Depression häufig schon lange vor dem Antreten einer psychosomati-
schen Rehabilitation. Das Muster der individuellen Vorerfahrungen der Patienten ist nach 
der Theorie des Common-Sense-Modells (Leventhal et al., 2001) dabei insbesondere durch 
subjektive Vorstellungen zur Erkrankung und die bisherigen Bewältigungserfahrungen ge-
prägt. Ziel des vorliegenden Beitrags ist 1.) ein differenzierter Einblick in die Krankheitsbe-
wältigung depressiver Patienten vor Beginn einer Rehabilitation, wobei sowohl das individu-
elle Strategierepertoire als auch spezifische Bewältigungsziele dargestellt werden und 2.) 
die Untersuchung von Veränderungen des Krankheitsbewältigungsverhaltens im Verlauf der 
Rehabilitation. 

Methodik 
Die Datenerhebung erfolgte von März bis September 2012 in sechs psychosomatischen 
Rehabilitationseinrichtungen. Zur Operationalisierung der Krankheitsbewältigung wurde der 
im Rahmen des Forschungsprojekts "SELF" entwickelte Fragebogen "Krankheitsbewälti-
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gung – Ziele und Bewertung" (Jakob et al., 2013) eingesetzt, welcher mit 38 (t0) bzw. 32 (t1) 
Items, die von den Patienten eingesetzten Krankheitsbewältigungsstrategien, deren Ziele, 
die Bewertung der Zielerreichung sowie Barrieren der Umsetzung von Bewältigungsstrate-
gien erfasst. Messzeitpunkte waren "Zwei Wochen vor Reha-Beginn" (t0) und "Reha-Ende" 
(t1). Die untersuchte Stichprobe umfasste N=232 Rehabilitanden der Diagnosegruppe De-
pression. Das Alter der Befragten variierte zwischen 24 und 74 Jahren (M=47.9, SD=9.3), 
der Frauenanteil lag bei 72.8 %. Die Auswertung des Strategierepertoires und der Bewälti-
gungsziele erfolgte mittels deskriptiver Statistik. Die Veränderungen im Krankheitsbewälti-
gungsverhalten zwischen den beiden Messzeitpunkten wurden mittels t-Tests für abhängige 
Stichproben geprüft. Zur Quantifizierung der Effekte wurden Standardized Effect Sizes 
(SES) berechnet. 

Ergebnisse 
Die Patienten berichteten, im Umgang mit ihrer Depression in den letzten sechs Monaten 
vor Beginn der Rehabilitation durchschnittlich 18 Strategien (von 37 Strategien zur Auswahl, 
Range 2-32) eingesetzt zu haben, wobei "nachdenken/grübeln" (94.8 %), "sich ausru-
hen/nichts tun" (79.3 %), "sich zurückziehen/allein sein" (78.4 %), "sich Unterstützung von 
der Familie holen" (75.4 %), "einfach weitermachen" (74.6 %) sowie "Krankschreibung" 
(72.4 %), "einen Psychiater aufsuchen" (68.1 %) und "Medikamente" (64.7 %) am häufigs-
ten genannt wurden. Auf der Ebene der Ziele gaben die Patienten je Strategie im Durch-
schnitt drei Ziele an. Neben der "Verbesserung des psychischen Befindens" (je nach Strate-
gie von 27.3-92.3 % der Patienten als Ziel genannt) und "Belastungsreduktion" (82.4-
95.2 %) waren der Wunsch nach "Unterstützung" (78.9-95.6 %) und "Verständnis" (89.0-
92.0 %), "Ablenkung" (26.0-91.2 %), "Wohlbefinden" (70.1%-92.9 %), "Entspannung" (36.4-
93.3 %), das Bedürfnis den "eigenen Standards gerecht zu werden" (64.0-91.6 %) und "an-
dere nicht zu belasten" (53.8-90.6 %) sowie die Verbesserung der "Alltagsbewältigung" 
(58.1%-94.7 %) und der "Stressbewältigung" (80.0-84.8 %) wichtige Patientenziele. Signifi-
kante Veränderungen (p<.05) zwischen Reha-Beginn und Reha-Ende konnten bei 82 % der 
untersuchten Strategien aufgezeigt werden. So konnte beispielsweise eine beachtliche Zu-
nahme bei den Strategien "sportliche Betätigung" (SES=1.09), "Entspannungstechniken" 
(SES=1.14), Einholen von "Unterstützung durch andere Betroffene" (SES=1.65), "Zeit in der 
Natur verbringen" (SES=.87) und "Selbstfürsorge" (SES=.77) gefunden werden, während 
"nachdenken/grübeln" (SES=-.71) und "sich ausruhen/nichts tun" (SES=-.74) zu Reha-Ende 
signifikant seltener eingesetzt wurden. 

Diskussion  
Konform mit den Behandlungszielen der psychosomatischen Rehabilitation zeigen die Er-
gebnisse bei Reha-Ende beachtliche Veränderungen in Richtung einer Reduktion depressi-
ver Verarbeitungsstile und Symptome und einer Verbesserung der aktiven Krankheitsbewäl-
tigung auf. Interessant erscheint jedoch auch, dass die Patienten bereits vor Beginn der Re-
habilitation über ein differenziertes Strategierepertoire im Umgang mit ihrer Depression ver-
fügen, welches durch eine Vielzahl verschiedener Bewältigungsziele gesteuert wird. Es lässt 
sich vermuten, dass diese Muster individueller Vorerfahrungen die Behandlung in zentraler 
Weise beeinflussen und den Erfolg wichtiger Behandlungsbestandteile wie die Erarbeitung 
eines adäquaten Krankheitsmodells oder die Vermittlung von Einsicht in die Notwendigkeit 
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adäquater Therapien (NVL Depression, 2012) mitbestimmen kann, weshalb diesen Vorer-
fahrungen u. E. im Rahmen der Behandlung mehr Beachtung geschenkt werden sollte. 

Förderung: Im gemeinsamen Förderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung. 

Dank: Wir danken herzlich allen beteiligten Kooperationskliniken. 
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Unterstützende und belastende Beziehungen zwischen Patienten in der 
psychosomatischen Rehabilitation 

Kastner, S., Linden, M. 
Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der Charité, Universitätsmedizin 

Berlin und Abteilung für psychische und psychosomatische Erkrankungen am 
Rehabilitationszentrum Seehof der Deutschen Rentenversicherung Bund, Teltow/Berlin 

Hintergrund 
Das therapeutische Milieu ist ein wichtiges Merkmal jeder stationären Behandlung (Linden, 
2011). Zu unterscheiden sind das ökologische Milieu (bauliche und organisatorische Rah-
menbedingungen) und das psychologisch-soziale Milieu, d. h. die Interaktionen zwischen 
Patienten und Therapeuten, aber wesentlich auch zwischen den Patienten untereinander. 
Patienten können sich gegenseitig soziale Unterstützung geben, sich aber auch belasten. 
Die Kontakte zu Mitpatienten lassen sich hinsichtlich verschiedener Umgangsformen sowie 
Ausmaß an funktionalen sowie schädlichen Beziehungen unterscheiden (Kastner, Linden, 
2011; 2013). Ziel war die Erfassung von Beziehungen zwischen psychosomatischen Patien-
ten in stationärer Rehabilitation.  

Methode 
Es wurden 233 aufgenommene Patienten der Abteilung für psychische und psychosomati-
sche Erkrankungen des Rehabilitationszentrums Seehof der Deutschen Rentenversicherung 
Bund während und durchschnittlich 9 Monate nach dem stationären Aufenthalt mittels eines 
Fragebogens zur Erfassung von Patienten-Beziehungen (FEPB) befragt. 
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Ergebnisse 
Psychosomatische Rehabilitanden pflegten durchschnittlich zu 6.5 Mitpatienten eine persön-
liche Beziehung. Die soziale Patientennetzwerkgröße betrug 15.41 Mitpatienten. Fast 90 % 
(89.3 %) der Patienten klassifizierten mindestens einen Mitpatienten als "Bekannten" und 
68.4 % bewerteten die Beziehung zu mindestens einem Mitpatienten als "Freundschaft". In-
time Beziehungen in Form von Partnerschaften (2.2 %) oder "Kurschatten" (1.8 %) kamen 
vereinzelt vor; sexuelle Kontakte zu Mitpatienten wurden jedoch verneint. Die Kontakte zu 
ehemaligen Mitpatienten bestanden bei 75.3 % auch noch nach 9 Monaten nach Entlas-
sung. 43.5 % der Patienten fühlten sich emotional "teilweise", 29.5 % "ziemlich" und 15.1 % 
"sehr" durch Mitpatienten unterstützt. 30.2 % gaben an, sich "teilweise", "ziemlich" oder 
"sehr" durch Mitpatienten emotional belastet zu fühlen. 

Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse zeigen, dass Patienten während der stationären Rehabilitation viele und 
intensive Beziehungen zu ihren Mitpatienten eingehen. Drei Viertel der Patienten pflegten 
diese Kontakte auch nach der Entlassung weiter, was als Hinweis dafür gewertet werden 
kann, dass sich tatsächlich engere Beziehungen entwickelten, die über unverbindliche 
"Reha-Kontakte" hinausgehen. Auch wenn die Beziehungen überwiegend positiv erlebt 
wurden, so gibt es doch einen relevanten Teil an dadurch bedingten Belastungen (Kastner, 
2013). Beziehungen zwischen Patienten sind Teil des therapeutischen Milieus und es ist 
Aufgabe der Therapeuten, diese Behandlungsoption zu nutzen, aber auch schädliche 
Effekte zu verhindern. 
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Nebenwirkungen in verhaltenstherapeutischen Gruppentherapien 

Muschalla, B. (1,2,3), Flöge, B. (1,2,3), Linden, M. (1) 
(1) Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der Charité, Universitätsmedizin 
Berlin und dem Rehabilitationszentrum Seehof der Deutschen Rentenversicherung Bund, 

Teltow/Berlin, (2) Arbeits- und Organisationspsychologie, Universität Potsdam,  
(3) Brandenburgklinik Bernau 

Hintergrund 
Auch für die Psychotherapie gilt, dass Behandlungen immer auch mit einem Nebenwir-
kungsrisiko einhergehen (Mohr, 1995). Für eine Gruppenpsychotherapie geht man im Ver-
gleich zur Einzeltherapie von einer höheren Quote von Nebenwirkungen aus (Roback, 
2000). Die Besonderheit der Gruppenpsychotherapie ist die Gruppendynamik, mit deren Hil-
fe z. B. auch an Interaktionsproblemen gearbeitet wird (Sipos, Schweiger 2003). Die spezifi-
schen Gruppen-Wirkfaktoren können aber ebenso zur Quelle von unerwünschten Therapie-
wirkungen werden. 

Die Erforschung und Instrumentenentwicklung zur Erfassung von Nebenwirkungen ist in der 
Psychotherapie im Vergleich zur Pharmakotherapie noch in der Entwicklung (Jacobi, 2011; 
Linden, 2013; Linden, Strauss, 2013). Es gibt noch nicht einmal allgemein konsentierte Kon-
zepte zur Unterscheidung von Nebenwirklungen, Therapieunwirksamkeit oder Kunstfehlern, 
und kaum anerkannte Instrumente. 

Methode 
Es wurde ein Selbstratingfragebogen für spezifische Nebenwirkungen bei Gruppentherapien 
entwickelt. Patienten einer stationären Rehabilitation, die an einer verhaltenstherapeuti-
schen Gruppentherapie teilnehmen, erhalten im persönlichen Kontakt und nach Ankündi-
gung der Befragung im Rahmen der Gruppentherapiesitzung einen Fragebogen zur Selbst-
beurteilung. Die Patienten werden gebeten auf einer Skala von 0-5 anzugeben wie stark 
einzelne unerwünschte Therapieeffekte aus Sicht der Patienten selbst bei ihnen aufgetreten 
sind. Der Nebenwirkungsfragebogen enthält eine Auflistung von insgesamt 48 Items, die 
den folgenden Bereichen zugeordnet werden:  

- Nebenwirkungen bedingt durch die Gruppengröße oder den Raum  
- Nebenwirkungen bedingt durch die Inhalte, die in der Gruppe besprochen worden sind 
- Nebenwirkungen bedingt durch Mitpatienten in der Gruppe  
- Nebenwirkungen bedingt durch das Auftreten des Therapeuten  
- Unerwünschte Folgewirkungen nach der Gruppentherapieteilnahme  
- Globaleinschätzung von Nebenwirkungen der Gruppe.  

Ergebnisse 
Es wurden insgesamt N=85 Patienten zu Nebenwirkungen (NW) in verhaltenstherapeuti-
schen Gruppentherapien befragt, 40 in einer expositionsorientierten Arbeitsangstbewälti-
gungsgruppe, und 45 in einer ablenkungsorientierten Freizeit- und Genussgruppe. In der 
Arbeitsangstgruppe gaben 90 % der befragten Patienten in mindestens einem Nebenwir-
kungsbereich (Raum, Inhalt, Mitpatienten, Therapeuten, Gruppenwirkung) eine NW an, in 
der Freizeitgruppe 84,4 %. NW durch den Raum haben 65 % (66,7 %) angegeben, NW 
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durch den Therapeuten 15 % (20 %), NW durch Mitpatienten 57,5 % (42,2 %), NW durch 
den Inhalt 80 % (71,1 %), und Gruppennachwirkungen berichteten 65 % (51,1 %). Ausge-
prägt "belastende" NW (Rating 3 oder 4) waren in 11,8 % (14,7 %) aller angegebenen NW 
zu verzeichnen. In beiden Gruppen berichteten 20 % der befragten Patienten mindestens 
eine ausgeprägt belastende (Rating 3 oder 4) NW. 

Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse zeigen, dass es in einer Gruppentherapie häufig zu Belastungen und uner-
wünschten Reaktionen kommt, d. h. Nebenwirkungen. Es handelt sich dabei um uner-
wünschte und therapiebedingte Begleitwirkungen einer ordnungsgemäß durchgeführten 
engmaschig live supervidierten Psychotherapie. 

Von Interesse ist, dass eine Psychotherapiegruppe im engeren Sinne und eine eher ergo-
therapeutisch ausgerichtete Therapiegruppe in etwa gleiche Nebenwirkungsraten zeigen. 

Die Daten zeigen, dass das Thema Nebenwirkungen von erheblicher klinischer Relevanz 
ist, und dies nicht nur in speziellen Psychotherapiegruppen, sondern in allen Gruppenfor-
men. Da die Therapie in Rehabilitationskliniken sehr stark auf Gruppentherapien aufbaut, 
muss diesem Thema angemessene Aufmerksamkeit gewidmet werden. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Selbstwirksamkeitserleben im arbeitsbezogenen Verhalten und Erleben  
– Prädiktor für nachhaltige stationäre psychosomatische Rehabilitation? 

Benoit, D. (1), Bischoff, C. (1,2) 
(1) AHG-Klinik für Psychosomatik Bad Dürkheim, (2) Universität Mannheim 

Hintergrund 
Selbstwirksamkeitserwartungen bewirken nachhaltiges Gesundheitsverhalten (HAPA-
Modell, Schwarzer, 2004). Ein Zuwachs an Selbstwirksamkeitserleben während der statio-
nären Rehabilitation korreliert mit nachhaltigem Therapieerfolg (gemessen mit dem 
HEALTH-49, Rabung et al., 2007), zunehmendes Selbstwirksamkeitserleben von der Auf-
nahme bis zu einem Jahr nach Entlassung (Ein-Jahres-Katamnese) ist mit nachhaltig redu-
zierten psychosomatischen Beschwerden noch höher korreliert (Benoit, Bischoff, 2013). 
Selbstwirksamkeitserleben im Einflussnehmen auf seine psychosomatischen Beschwerden 
kann ein Patient demnach während der Rehabilitation erlernen und danach umsetzen. 

In Umsetzung des bio-psycho-sozialen Modells der ICF auf die Nachhaltigkeit stationärer 
psychosomatischer Rehabilitation sind das arbeitsbezogene Verhalten und Erleben sowie 
die Arbeits- und Lebenssituation bedeutsame Umwelt- und personenbezogenen Faktoren 
für Aktivität und Partizipation und damit für Lebensqualität und Erwerbsfähigkeit. Steht das 
Selbstwirksamkeitserleben der Patienten bei Aufnahme in die stationäre Rehabilitation im 
Zusammenhang mit arbeitsbezogenem Verhalten und Erleben, mit der Erwerbssituation 
bzw. einem laufenden Rentenverfahren? Verändern sich arbeitsbezogenes Verhalten und 
Erleben mit zunehmender Selbstwirksamkeit während der Rehabilitation und nachhaltig im 
Jahr danach, wenn Einstellungs- und Verhaltensänderungen transportiert und durch Umset-
zung erlernter Strategien Therapieerfolge erhalten werden sollen? 

Patienten und Methode 
Bei Aufnahme in die psychosomatische Rehabilitationsklinik werden in ihrem Selbstwirk-
samkeitserleben beeinträchtigte vs. unbeeinträchtigte Patienten (anhand der HEALTH-49-
Skala SELB) bezüglich ihrer Lebenssituation, ihrer Erwerbsfähigkeit, ihrem arbeitsbezoge-
nen Verhalten und Erleben (AVEM) (Schaarschmidt, Fischer, 2008) und ihrem Renten-
wunsch (Klinik-Basisdokumentation 2011) verglichen. Der Einfluss zunehmenden Selbst-
wirksamkeitserlebens wird mit sich während der Rehabilitation verändernden arbeitsbezo-
genen Verhaltens- und Erlebensmustern und ihrer Nachhaltigkeit zum Katamnesezeitpunkt 
in Beziehung gesetzt. In dieser retrospektiven Vorstudie wird nach Einflussfaktoren für 
Nachhaltigkeit stationärer psychosomatischer Rehabilitation geforscht, um diese in einem 
nächsten Schritt therapeutisch fördern zu können. 

Ergebnisse 
Von 2.055 im Jahr 2011 aus der psychosomatischen Rehabilitation entlassenen Patienten 
erleben sich 241 Patienten (12 %) in ihrer Selbstwirksamkeit nicht beeinträchtigt, 1.750 Pa-
tienten (88 %) beeinträchtigt (Cut-off HEATH-49). Patienten mit verringertem Selbstwirk-
samkeitserleben kommen häufiger (52 % vs. 34 %) und länger arbeitsunfähig (49 % > 3 
Mon. vs. 32 %) in die Rehabilitation und geben häufiger (latent oder offen) einen Renten-
wunsch an (23 % vs. 15 %). In ihrer Selbstwirksamkeit beeinträchtigte Patienten zeigen zur 
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Aufnahme und Entlassung tendenziell ein Risikomuster B im AVEM gegenüber den sich 
nicht beeinträchtigt erlebenden Patienten mit einem tendenziellem Muster S. Dabei korreliert 
die Selbstwirksamkeitsskala des HEALTH-49 mit fast allen AVEM-Skalen. 

Von 1.874 zur Ein-Jahres-Katamnese angeschriebenen Patienten können 51 % Responder 
in die Analysen aufgenommen werden. Von den zur Aufnahme in ihrer Selbstwirksamkeit 
beeinträchtigten Patienten zeigen Patienten mit einem signifikanten Zuwachs an Selbstwirk-
samkeitserleben während der Rehabilitation zur Katamnese tendenziell seltener ein Risiko-
muster B (54 %) gegenüber den Patienten ohne Zuwachs an Selbstwirksamkeitserleben 
(68 %). Der Anteil arbeitsunfähiger Patienten (17 % vs. 18 %) und über dreimonatiger Ar-
beitsunfähigkeit (29 % vs.30 %) unterscheiden sich kaum zwischen den Patienten mit und 
ohne Zuwachs an Selbstwirksamkeitserleben, jedoch der Anteil nicht erwerbstätiger Patien-
ten (13 % vs. 25 %) sowie der Anteil an Patienten mit un-/befristeter Rente bzw. Rentenan-
trag/-streit (18,4 % vs. 32,7 %). 

Zusammengefasst profitieren Patienten, die sich bei Aufnahme in ihrer Selbstwirksamkeit 
beeinträchtigt erleben und in der psychosomatischen Rehabilitation einen signifikanten Zu-
wachs an Selbstwirksamkeitserleben erfahren auch hinsichtlich ihrer arbeitsbezogenen Ver-
haltens- und Erlebensmuster und bezüglich ihrer Erwerbssituation. Patienten mit unverän-
dertem Selbstwirksamkeitserleben scheinen sich häufiger für die Rente zu entscheiden. Hier 
liegt möglicherweise therapeutisches Potential psychosomatischer Rehabilitation. 
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Psychosomatik (Poster) 

Umsetzung der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit (ICF) in der psychosomatischen 

Rehabilitation und Suchtrehabilitation 

Spies, M., Brütt, A.L., Freitag, M., Buchholz, A. 
Institut und Poliklinik für Medizinische Psychologie,  

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

Einleitung  
Die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF, 
DIMDI) spielt in der Rehabilitation eine besonders große Rolle. Durch die Deutsche Renten-
versicherung und andere relevante Kostenträger sind Rehabilitationskliniken mittlerweile da-
zu angehalten, ICF-basierte Rehabilitationskonzepte vorzulegen. Während der konzeptio-
nelle Rahmen der ICF große Akzeptanz gefunden hat, erweist sich die praktische Handha-
bung der ICF – vor allem im Bereich der psychischen Erkrankungen – als sehr komplex 
(Breuer, 2011). Durch den Umfang von 1494 Items und die mehrdimensionale Struktur der 
ICF ergeben sich äußerst vielfältige und differenzierte Beschreibungsmöglichkeiten. Zudem 
erfordert der praktische Einsatz der ICF neben einer Auswahl relevanter Kategorien auch 
die Operationalisierung und Erfassung vorhandener Beeinträchtigungen. Gleichzeitig gibt es 
bisher gerade für den Bereich psychischer Störungen kaum Anwendungsvorgaben für den 
Klinikalltag. Seit Veröffentlichung der ICF sind einige Ansätze zur Implementierung in die 
Praxis entwickelt worden (Buchholz, Brütt, 2013). Es ist jedoch wenig darüber bekannt, wel-
che Maßnahmen die Einrichtungen tatsächlich einsetzen und wie ihre Erfahrungen damit 
sind. Ziel dieser Untersuchung ist es, Informationen über die derzeitige Umsetzung der ICF 
in der psychosomatischen und Suchtrehabilitation zu gewinnen.  

Methode 
Mithilfe einer Onlinebefragung wurden von Juli bis November 2013 bundesweit Kliniken be-
fragt, die eine Rehabilitation für Patienten mit psychosomatischen und/oder Suchterkran-
kungen anbieten (N = 359). Die beteiligten Kliniken wurden dreimal per Mail an die Teilnah-
me erinnert, zusätzlich wurden alle Kliniken telefonisch um die Studienteilnahme gebeten. 
Der Fragebogen erhob, ob und zu welchen Zwecken (Therapieplanung, Dokumentation etc.) 
die ICF in den Kliniken eingesetzt wird, und auf welcher Ebene die Anwendung erfolgt, z. B. 
ob die Kliniken anhand des bio-psycho-sozialen Modells arbeiten, ICF-Termini oder Codes 
verwenden. Zudem gaben die Teilnehmer an, ob Hilfsmittel wie Core Sets, Assessments 
oder Software genutzt werden. Es erfolgte eine umfassende deskriptive Auswertung, um 
den gegenwärtigen Umfang und die Art der ICF-Nutzung in der Rehabilitation abzubilden. 

Ergebnisse 
Die Rücklaufquote betrug 29,8 %; die Stichprobe umfasst somit N = 107 Teilnahmen. Drei-
undfünfzig (50 %) der teilnehmenden Kliniken bieten psychosomatische Reha an, 33 (30 %) 
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Sucht-Reha und 6 (6 %) beides; 15 (14 %) machten keine Angabe. Die Mehrheit der Befrag-
ten (62, 62 %) gaben an, dass in ihrer Einrichtung Schritte zur Implementierung der ICF un-
ternommen wurden; in 38 (38 %) der befragten Kliniken wird die ICF derzeit in irgendeiner 
Form angewendet. Von diesen Anwendern (N = 38) gaben 32 (84 %) an, anhand des bio-
psycho-sozialen Modells zu arbeiten, 20 (53 %) verwenden die ICF-Fachsprache, 12 (32 %) 
das Klassifikationssystem und  24 (63 %) benutzen ICF-basierte Assessments. Das am häu-
figsten eingesetzte ICF-basierte Assessment ist der Mini-ICF-P (Linden et al. 2005). Die 
größte Gruppe der Teilnehmer (30, 79 %) berichtet, die ICF zu Zwecken der Dokumentation 
einzusetzen, dann folgen Diagnostik (26, 68 %) und Therapieplanung (23, 61 %). 

Diskussion 
Mithilfe der Ergebnisse dieser Befragung lassen sich bisher entwickelte Lösungsansätze in-
ventarisieren und vergleichen. In einem weiteren Schritt können Vorschläge zur Implemen-
tierung und zum Abbau von Barrieren entwickelt und diskutiert werden.  
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Internationale Daten zum Mini-ICF-APP 

Linden, M. 
Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der Charité,  

Universitätsmedizin Berlin und dem Rehabilitationszentrum Seehof der  
Deutschen Rentenversicherung Bund, Teltow/Berlin 

Hintergrund 
Die sozialmedizinische Beurteilung von Patienten leitet sich nicht vom aktuellen Krankheits-
status sondern den daraus resultierenden Fähigkeitseinschränkungen und den folgenden 
Teilhabebeeinträchtigungen ab. Ein Instrument zur Erfassung von Aktivitäts- und Partizipati-
onsstörungen bei psychischen Erkrankungen ist das Mini-ICF-APP, das mit Unterstützung 
der Deutschen Rentenversicherung Bund entwickelt wurde. Es hat inzwischen weite 
Verbreitung gefunden und wird in den deutschsprachigen Ländern auch in Gutachtenleitli-
nien genannt.  

Das Mini-ICF-APP und der zugrundeliegende ICF-basierte Beurteilungsansatz haben inzwi-
schen aber auch international Resonanz gefunden. Es gibt eine italienische Version des 
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Manuals (Linden et al., 2012). Es liegen desweiteren englischsprachige, japanische und 
schwedische Übersetzungen vor. Eine Übertragung eines Instruments in andere Sprachen 
und Versorgungssysteme erfordert jedoch eine weitere wissenschaftliche Evaluation.  

Methode 
In Italien wurde von der Arbeitsgruppe von Prof. M. Balestrieri vom Department of Experi-
mental and Clinical Medical Sciences, Section of Psychiatry, der Universität Udine 30 Pati-
enten mit Schizophrenie, 30 mit majorer Depression, 30 mit bipolar-I-Erkrankung und 30 mit 
Angsterkrankungen untersucht (Balestrieri et al., submitted for publication).  

In einer englischen Studie der Arbeitsgruppe von Prof. Burns vom Department of Psychiatry, 
Social Psychiatry Group, Universität Oxford in England wurden 105 Patienten aus einer 
psychiatrischen Ambulanz mit Mini-ICF-APP untersucht, davon 45 % wiederholt und 48 % 
von zwei Ratern (Molodynski et al., in press). 

Ergebnisse 
In der italienischen Studie fand sich ein Mini-ICF-APP Gesamtscore von 18,1. Schizophrene 
Patienten hatten significant höhere und Angstpatienten signifikant niedrigere Scores als die 
anderen Patientengruppen. Es fanden sich signifikante Inter-Rater Übereinstimmungen (ICC 
0.987, IC95 % 0.981-0.990) und Retest-Übereinstim-mungen (ICC 0.993, IC95 % 0.984-
0.997) für alle Items des Mini-ICF-APP. Es fanden sich signifikante Korrelationen mit der 
PSP Skala (rs=-0.767; p<.0001), dem SOFAS (rs= -0.790; p<.0001), der CGI-S (rs=0.777) 
und der BPRS (rs=0.729). 

In der englischen Studie fand sich eine hohe interne Konsistenz des Mini-ICF-APP (Chron-
bach’s α 0.869-0.912), eine gute Retestreliabilität (ICC= 0.832) und Interraterreliabilität 
(ICC= 0.886). Das Mini-ICF-APP war hoch korreliert mit anderen Maßen der Krankheits-
schwere und des Funktionsstatus. 

Schlussfolgerungen 
Das Mini-ICF-APP hat sich in den Übersetzungen und unter den Bedingungen anderer Ge-
sundheitsversorgungssysteme als reliables und valides Instrument erwiesen. Dies trägt bei 
zur Validierung des Instruments. 

Literatur 
Balestrieri, M., Isola, M., Bonn, R., Tam, T., Vio, A., Linden, M., Maso, E (submitted for pub-

lication): Validation of the Italian version of Mini-ICF-APP, a short instrument for rating ac-
tivity and participation restrictions in psychiatric disorders. 

Linden, M., Baron, S., Muschalla, B. (2009): Mini-ICF-APP. Mini-ICF-Rating für Aktivitäts- 
und Partizipationsstörungen bei psychischen Erkrankungen. Huber Verlag, Bern. 

Linden, M., Baron, S., Muschalla, B. (2012): Mini-ICF-APP. Uno strumento per la valutazio-
ne delle limitazioni di Attività e Partecipazione nei disturbi Psychici. Giunto, Firenze. 

Molodynski, A., Linden, M., Juckel, G., Yeeles, K., Anderson, C., Vazquez-Montes, M., 
Burns, T. (in press): The reliability, validity, and applicability of an English language ver-
sion of the Mini-ICF-APP. Soc Psychiat Psychiat Epidemiol. 



 473

Erfassung von Teilleistungsstörungen im Erwachsenenalter  
mit der MCD-TLS-Skala 

Bahri, S., Warnke, M., Otto, J., Linden, M. 
Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der Charité,  

Universitätsmedizin Berlin und dem Rehabilitationszentrum Seehof der  
Deutschen Rentenversicherung Bund, Teltow/Berlin 

Hintergrund 
Etwa 10 % der Normalbevölkerung leiden an Teilleistungsstörungen, die häufig auch mit 
Teilhabestörungen einhergehen. In Reha-Kliniken liegt der Anteil wahrscheinlich noch dar-
über. In den letzten Jahren wurde insbesondere durch die Befassung mit der Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) zunehmend deutlich, welche Bedeutung Teilleis-
tungsstörungen auch im Erwachsenenalter haben. Terminologisch wird auch von diskretem 
hirnorganischem Psychosyndrom oder einer Minimialen Cerebralen Dysfunction (MCD) ge-
sprochen. MCD-Patienten sind häufiger von psychischen Erkrankungen betroffen und zei-
gen, im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung eine ausgeprägtere Psychopathologie und ha-
ben ein global schlechteres sozialmedizinisches Outcome mit geringeren Bildungsabschlüs-
sen, längeren AU-Zeiten, früherer Berentung (Warnke, 2012). 

Obwohl bereits mehrere Instrumente zur Erfassung des ADHS im Erwachsenenalters vor-
liegen (z. B.: ADHS-SB, Rösler et al., 2004), zeigt sich, dass die alleinige Erfassung von 
ADHS-typischen Symptomen zu kurz greift, denn das Spektrum der vorliegenden Sympto-
matik geht deutlich über die ADHS-typische Symptomtrias (motorische Unruhe, Aufmerk-
samkeitsstörung, Impulsivität) hinaus. 

Zur erweiterten Erfassung der MCD im Erwachsenenalter wurde eine MCD Skala entwickelt 
mit vier Symptomclustern, d. h. Auffälligkeiten des Vegetativum, der Motorik, des Affektes 
und kognitive Defizite (Enseroth, 2011). Diese Skala wurde im Weiteren überarbeitet und 
ergänzt zur MCD-TLS Skala, mit den Subskalen Orientierung, Mnestik, Kognition, Vegetati-
vum, Affektivität, Motorik, Aufmerksamkeit, Antrieb sowie einem Anamneseteil. Die Skala 
hat 70 Items mit fünfstufiger Antwortmöglichkeit (0 = gar nicht, 1=trifft leicht zu, 2=trifft teil-
weise zu, 3=trifft zu, 4=trifft stark zu). Im Folgenden werden erste Kenndaten der neu entwi-
ckelten Skala berichtet. 

Methode 
758 unausgelesene Patienten des Rehazentrums Seehof der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund haben bei Aufnahme die MCD-TLS Skala ausgefüllt. 

Ergebnisse 
Cronbach's Alpha zeigte einen sehr guten Wert von 0,948.  

Erwartungsgemäß fand sich eine linksschiefe Verteilung. Der mittlere Gesamtwert über alle 
Items und Domänen der Skala lag bei 1,1 (SD 0,54). 

Von 19 Anamnesemerkmalen, die auf Entwicklungsprobleme hindeuten, wurden im Mittel 
5,5 (SD 3,3) bejaht bzw. 2,0 (SD 2,2) als eindeutig gegeben berichtet ('3' oder '4'). 20 % der 
Patienten gaben 9 oder mehr anamnestische Merkmale an. 
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Der Mittelwert über alle psychopathologischen Items lag bei 1,29 (SD 0,6). Die Mittelwerte 
der 8 psychopathologischen Subdimensionen sind in Tabelle 1 zusammengestellt. 

Dimension Orientie-
rung Mnestik Kognition Vegetati-

vum 
Affektivi-

tät Motorik Aufmerk-
samkeit 

Aktivität/
Antrieb 

Mittelwert 0,93 1,32 1,22 1,47 1,65 0,93 1,46 1,24 

Standard-
abweichung 0,82 0,82 0,96 0,81 0,93 0,73 0,91 0,85 

Tab. 1: Mittelwerte der psychopathologischen Subdimensionen auf der MCD-TLS-Skala 

Schlussfolgerungen 
Entsprechend den bekannten epidemiologischen Daten, berichten Patienten aus der psy-
chosomatischen Rehabilitation häufig und in deutlicher Ausprägung über Symptome, die als 
Hinweise auf eine Teilleistungsstörung bzw. MCD angesehen werden können.  

Außer im Bereich der Motorik lag der Mittelwert der psychopathologischen Domänen im 
Durchschnitt über 1. Besonders häufig berichteten die Patienten von affektiver Auslenk-
barkeit, vegetativer Hyperreagibilität und gestörter Aufmerksamkeit. 11 % der Patienten ga-
ben deutliche oder schwere Symptomatik an. 

Für die Praxis der psychosomatischen Rehabilitation bestätigen die Ergebnisse, dass es 
sich um ein relevantes Problem handelt, das in der psychosomatischen Rehabilitation an-
gemessener Beachtung bedarf. Das Thema ist dringend weiter wissenschaftlich zu bearbei-
ten hinsichtlich der differentialdiagnostischen Abgrenzung, der therapeutischen Implikatio-
nen und der sozialmedizinischen Bedeutung. 
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Eine Überprüfung der Wirksamkeit des Behandlungskonzeptes "MANN!" 
bei male depression  

Daube, C., Schneider, D., Dippel, A. 
Spessart-Klinik Bad Orb GmbH  

Hintergrund  
Aufgrund der in der neueren Fachliteratur (z. B. Möller-Leimkühler, 2003 und 2010; Röcke-
lein, 2011) beschriebenen Unterschiede innerhalb der Symptomatik und Behandlungserwar-
tungen bei männlichen depressiven Patienten, entwickelten wir ein geschlechtshomogenes 
Behandlungskonzept "Mann!", um gezielt auf diese Unterschiede einzugehen und den Be-
handlungserfolg zu erhöhen. Das Behandlungsprogramm beinhaltet folgende Module: Eine 
indikationsbezogene Männergesprächsgruppe, Training Emotionaler Kompetenzen (Ber-
king, 2010), therapeutisches Boxen, projektorientierte Ergotherapie und Sporttherapie. Wei-
terhin bietet die Klinik ein geschlechtsheterogenes Depressionsbewältigungsprogramm an, 
das aus einer klassischen Indikationsgruppe, Hirnleistungstraining, einer Genussgruppe und 
Sporttherapie besteht. Ziel war eine Überprüfung der Wirksamkeit des neu entwickelten ge-
schlechtshomogenen Depressionsbewältigungsprogramms "Mann!", wobei wir aufgrund der 
sehr positiven Rückmeldungen der Teilnehmer des Fachprogramms "Mann!" von einer hö-
heren Wirksamkeit ausgehen.  

Methodik und Stichprobe 
Im Zeitraum vom 05.06.2013 bis 25.10.2013 nahmen 82 Patienten an den zwei Fachpro-
grammen teil (N = 41 in beiden Fachprogrammen). Psychosoziale Beschwerden der Patien-
ten wurden vor Behandlungsbeginn und 4 Wochen danach erhoben (mittels Health-49, Ra-
bung et al., 2007; DASS-21, Lovibond & Lovibond, 1995 und PHQ-15, Löwe et al., 2002). 
Die Patienten unterschieden sich nicht wesentlich im Durchschnittsalter (M = 46, 8 Jahre; 
SD = 9,3). Um die Unterschiede im Behandlungserfolg zu testen, wurden multivariate Vari-
anzanalysen (MANOVA) genutzt. 

Ergebnisse 
Insgesamt zeigte sich im Prä-post-Vergleich der Daten des HEALTH-49 in beiden Fachpro-
grammen nach 4 Wochen im Mittel eine statistisch signifikante Reduktion der depressiven 
Symptomatik. Es zeigt sich bei dem geschlechtshomogenen Fachprogramm eine mittlere 
Effektstärke nach Cohen (d = 0,61), bei dem geschlechtsheterogenen Fachprogramm je-
doch eine hohe Effektstärke (d = 1,00). Es zeigte sich kein Interaktionseffekt zwischen dem 
Behandlungserfolg über die beiden Messzeitpunkte und der Gruppenzughörigkeit. In einem 
zweiten Analyseschritt wurde der Prozentsatz der Patienten mit klinisch bedeutsamer De-
pressivität (oberhalb des Health-49 cut-offs von 0,66, Rabung et al., 2007) vor und nach Be-
handlungsbeginn gegenübergestellt. Nach 4 Wochen überschritten noch 23 (56,1 %) Patien-
ten der Fachprogramms "Mann!" den cut-off und in der geschlechtsheterogenen Gruppe 
noch 26 Patienten (63.4 %). Diese Unterschiede zwischen den beiden Gruppen waren je-
doch statistisch nicht signifikant.  
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Diskussion und Ausblick 
Trotz sehr guter Resonanzen in den Abschlussgesprächen der Patienten, die am Fachpro-
gramm "Mann!" teilnahmen, wurde unsere Hypothese, dass männliche depressive Patienten 
von einem geschlechtshomogenen Behandlungsprogramm mehr profitieren, nicht bestätigt. 
Subjektiv profitieren die Teilnehmer zwar von einem "frauenfreien" Raum, in dem schambe-
setzte Themen wie z. B. Leistungsreduktion, Zukunftsängste oder Erektionsstörungen leich-
ter thematisiert werden können und ein Fokus des Behandlungsprogramms auf der Verbes-
serung der Selbstwirksamkeitserwartungen liegt, allerdings zeigt sich eine bessere Effekt-
stärke im geschlechtsheterogenen Behandlungsprogramm. Nach einer Analyse der The-
menschwerpunkte wurde deutlich, dass die geschlechtsheterogene Gruppe vorwiegend von 
klassisch kognitiv-behavioralen Elementen dominiert wird und weniger Raum zum generel-
len Austausch bleibt. Daher erscheint es sinnvoll, eine zusätzliche rein psychoedukative 
Gruppe, in der vorwiegend manualgeleitet gearbeitet wird, in das bestehende geschlechts-
homogene Fachprogramm zu integrieren.  
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Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen I 

Pathologisches Glücksspielen – Veränderungen in den 
Glücksspielformen und Konsequenzen für die Behandlung 

Premper, V., Peters, A., Fischer, T. 
AHG-Klinik Schweriner See, Lübstorf 

Ziele/Fragestellung 
Auf dem Glücksspielmarkt werden zahlreiche unterschiedliche Glücksspielarten angeboten 
(z. B. Lotto, Roulette, Black Jack, Poker, Geldspielautomaten, Sportwetten). Der überw-
iegende Teil der Glücksspieler, deren Glücksspielverhalten in einer pathologischen Form 
entgleist, geben das Spielen an Geldspielautomaten als ihr hauptsächliches Glücksspiel-
problem an (Meyer et al., 2011). Der Glücksspielmarkt unterliegt aktuell einem erheblichen 
Wandel. Die Zahl der Glücksspielangebote im Internet nimmt stetig zu. Hinzu kommt, dass 
ein immer größerer Teil von Glücksspielangeboten auch mobil über Smartphone und Tablet-
PC aufgerufen werden können (Premper, 2013). Vor diesem Hintergrund wurde untersucht, 
inwieweit sich die Veränderungen im Glücksspielangebot niederschlagen in der Art der 
Glücksspiele, die von pathologischen Glücksspielern in stationärer Behandlung als primäre 
Probleme genannt werden. Weiter wird erörtert, welche therapeutischen Konsequenzen sich 
aus diesen Veränderungen ergeben. 

Methodisches Vorgehen 
In der AHG-Klinik Schweriner See werden pathologische Glücksspieler seit dem Jahr 1995 
behandelt. Seit dem Jahr 2006 übersteigt die Zahl der jährlich in der Klinik behandelten 
Spieler die Zahl von 100 Behandlungsfällen. Gleichfalls seit dem Jahr 2006 werden Art und 
Ausmaß der praktizierten Glücksspiele der behandelten Patienten systematisch erfasst. 
Hierzu dient ein speziell entwickelter Anamnesefragebogen (Premper, 2006; Premper et al., 
2009). Ergänzend wurde der Ausprägungsgrad des pathologischen Glücksspielverhaltens 
mit dem Kurzfragbogen zum Glücksspielverhalten (KFG) (Petry et al., 2013) sowie die Invol-
viertheit in das Glücksspielen mit dem Schweriner Fragebogen zum Glücksspielen (SFG) 
(Premper et al., 2013) erfasst. Die praktizierten Glücksspielformen der Patienten der Entlas-
sungsjahrgänge 2006-2012 werden vergleichend gegenübergestellt. 

Ergebnisse 
In den untersuchten 7 Entlassungsjahrgängen 2006-2012 wurde als hauptsächlich prakti-
zierte Glücksspielform unverändert das Spielen an Geldspielautomaten an erster Stelle ge-
nannt. Zu beobachten ist jedoch eine nahezu stetige Zunahme des Praktizierens von Inter-
net-basierten Glücksspielen. Hier werden primär Online-Poker, Sportwetten sowie Online 
verfügbare Automatenspiele genannt. Hinsichtlich der Ausprägung der Schwere der Glücks-
spielproblematik (KFG) sowie der Involviertheit in das Glücksspielen (SFG) ließen sich zwi-
schen den verschiedenen Glücksspielformen nur geringfügige Unterschiede feststellen. 
Zwischen erstmaliger Aufnahme von Glücksspielhandlungen und dem Antritt einer stationä-
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ren Therapie lagen im Mittel 17 Jahre, und rückblickend als problematisch bewertet wird das 
pathologische Glücksspielen im Mittel seit 10 Jahren. 

Diskussion/Schlussfolgerungen 
Bei den von pathologischen Glücksspielern praktizierten Formen des Glücksspielens zeigt 
sich ein stetiger Anstieg Internet-basierter Glücksspielformen. Vor dem Hintergrund der ver-
gleichsweise langen Zeiträume, bis sich vom pathologischen Glücksspielen betroffene Pati-
enten in Behandlung begeben, ist zu erwarten, dass Internet-basierte Glücksspiele in den 
nächsten Jahren in der Behandlung an Bedeutung zunehmen werden. Dies umso mehr, als 
diese Spiele jederzeit und an jedem beliebigen Ort zur Verfügung stehen. Angenommen 
werden darf hier, dass bei gefährdeten Personen eine schnellere Manifestation eines patho-
logischen Glücksspielens beobachtbar sein wird als dies bei terrestrischen Glücksspielen 
der Fall ist. Eine besondere Herausforderung für die Therapie ist es, dass die "Abstinenz" 
des Gebrauchs von Smartphones, Tablets oder Labtop-Computern kein anzustrebendes 
Ziel sein kann. Primär gilt es hier, einen kontrollierten Gebrauch dieser Medien, verbunden 
mit einem spezifischen Bewältigungsverhalten im Umgang mit glücksspielassoziierten Sti-
muli zu etablieren. Die AHG-Klinik Schweriner See hat dem bereits in mehrfacher Weise 
durch Anpassung des Therapieprogramms und der therapeutischen Rahmenbedingungen 
Rechnung getragen. 
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Herzratenvariabilitäts-gestütztes Biofeedbacktraining reduziert 
Trinkverlangen und Angst bei alkoholabhängigen Patienten 

Penzlin, A.I. (1), Siepmann, M. (1,2) 
(1) Evangelische Fachklinik Heidehof, Weinböhla, (2) Klinik für Psychotherapie und 

Psychosomatik, Universitätsklinikum Carl Gustav Carus der TU Dresden 

Hintergrund 
Alkoholverlangen und Angst sind therapieerschwerende Symptome während der rehabilita-
tiven Alkoholentwöhnungstherapie, die mit einer Imbalance des autonomen Nervensystems 
zugunsten einer erniedrigten parasympathischen und erhöhten sympathischen Aktivität ein-
hergehen. Ziel unserer Studie war, die Wirkung von Herzratenvariabilitäts(HRV)-gestütztem 
Biofeedbacktraining bei Patienten mit Alkoholabhängigkeit zu untersuchen.  

Methoden 
In stationärer rehabilitativer Alkoholentwöhnungsbehandlung befindliche Patienten (n=48; 14 
Frauen, 34 Männer) im Alter von 27 bis 59 Jahren (42 ± 8; Mittelwert ± SD) wurden in eine 
prospektive kontrollierte Studie eingeschlossen. Unter randomisierten Bedingungen erhiel-
ten 24 der Patienten 20-minütige HRV-Biofeedbacktrainingseinheiten dreimal wöchentlich 
über 2 Wochen zusätzlich der rehabilitativen Routinehandlung. Die psychometrische Erfas-
sung von Trinkverlangen (Obssessive Compulsive Drinking Scale, OCDS) und Angst (Subs-
cale 5, Symptom-Checklist 90 – SCL-90) sowie die Messung der autonomen neurovaskulä-
ren Funktion (kutane Vasokonstriktionsdauer ∆t50%down, laser-Doppler-flowmetry) wurden 
vor Beginn des HRV-Biofeedbacktrainings (Baseline), nach Abschluss der letzten HRV-
Biofeedbacktrainingseinheit (Follow up 1) sowie 21 und 42 Tage danach (Follow up 2 und 3) 
durchgeführt. Bei 24 weiteren Patienten (Kontrollgruppe) wurden identische Messungen zu 
den gleichen Zeitpunkten durchgeführt jedoch fand HRV-Biofeedbacktraining bei diesen 
nicht statt.  

Resultate 
Nach Abschluss der letzten HRV-Biofeedbacktrainingseinheit (Follow up 1) war die kutane 
Vasokonstriktionsdauer verglichen mit Baseline erhöht (∆t50%down 4,1 ± 1,9 sec vs. 2,8 ± 
1,1 sec; p < 0,05). Bei Patienten der Kontrollgruppe wurde keine Veränderung der kutanen 
Vasokonstriktionsdauer beobachtet. Trinkverlangen war nach Durchführung der letzten 
HRV-Biofeedbacktrainingseinheit (Follow up 1) im Vergleich zu Baseline vermindert (OCDS: 
8,6 ± 8,0 vs. 13,8 ± 7,7; p < 0,05). Bei Patienten der Kontrollgruppe blieb das Trinkverlangen 
zu diesem Zeitpunkt gegenüber Baseline unverändert. Bei Patienten, die HRV-gestütztes 
Biofeedback erhielten, wurde eine Abnahme von subjektiv empfundener Angst im Verlauf 
der Untersuchung festgestellt (SCL-90 Angst Score: 3.8 ± 5,1 Follow up 1 und 2,9 ± 3,0 Fol-
low up 2 vs. 5.8 ± 5,8 Baseline; p < 0,05). Bei Patienten der Kontrollgruppe blieb subjektiv 
empfundene Angst unverändert.  
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Schlussfolgerungen  
Unsere Studienresultate weisen darauf hin, dass HRV-gestütztes Biofeedbacktraining bei 
alkoholabhängigen Patienten 1.) Alkoholverlangen vermindert, 2.) Angst reduziert und 3.) zu 
einer Verbesserung der neurovaskulären Funktion führen kann. HRV-Biofeedbacktraining 
kann eine ergänzende therapeutische Maßnahme in der stationären Alkoholentwöhnungs-
therapie darstellen.  

Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation bei Alkohol- und 
Medikamentenabhängigkeit: Psychotherapie im Fokus 

Schuhler, P., Vogelgesang, M., Jung, A., Wagner, A. 
AHG Klinik Münchwies, Neunkirchen 

Hintergrund und Fragestellung 
Im Zuge des vollzogenen Wandels zur Dienstleistungsgesellschaft spielen die psychischen 
in Abgrenzung zu den körperlichen Belastungsfaktoren im Arbeitskontext (Demerouti, et al., 
2012; Poppelreuter, Mierke, 2005) eine immer größere Rolle. Dazu gehören: fehlender 
Handlungs- und Entscheidungsspielraum, mangelhafte Information, Zeitdruck, häufige un-
vorhersehbare Änderungen im Arbeitsablauf, dauernde, hohe Aufmerksamkeit, insbesonde-
re bei monotonen Arbeitsabläufen, Unklarheit über Arbeitsabläufe, nicht eindeutig geregelte 
Zuständigkeiten, ebenso wie sozial-interaktive Konflikte, aggressive, entwertende Teams, 
Mobbing, unzureichende Weiterbildungsangebote, mangelhafte Kooperation, Kommunikati-
on und Unterstützung, insbesondere durch Vorgesetzte. Die individuelle kognitive, emotio-
nale und behaviorale Kompetenz, die im Fall der Sucht stark defizitär ist, entscheidet dar-
über, ob aus Belastungsfaktoren anhaltende Fehlbeanspruchung und in der Konsequenz 
Krankheitsentstehung, Chronifizierung und Multmorbidität resultieren, die unbehandelt oft 
bis zur Aufhebung der beruflichen Leistungsfähigkeit führen können. Besondere berufliche 
Problemlagen komplizieren die meisten der stationären Entwöhnungsbehandlungen. Als 
Fokus der Behandlung ist dabei die Psychotherapie gefordert, die unter dem Primat der 
Abstinenzerreichung die Verflechtung zwischen Arbeitskontext, Suchtentwicklung und Ko-
morbidität in den Blick nimmt hinsichtlich Problemanalyse, Behandlungsplanung, psychothe-
rapeutischer Schwerpunktsetzung mit Arbeitsbezug und Einbezug adjuvanter sozio-, ergo- 
und sporttherapeutischer Maßnahmen. 

Methodik 
Psychotherapie-Programm als zentrales Element der MBOR 

Das MBOR- Psychotherapieprogramm (Baumeister, 2006; Schuhler et al., 2006a, 2006b) ist 
dem Grundsatz verpflichtet, dass die Einbeziehung der Persönlichkeit, der Entwicklungsge-
schichte und der gesamten Lebenssituation des Patienten gelingen muss, weil es nicht nur 
um die Kompensation einer isolierten Leistungseinschränkung handelt. Das Programm um-
fasst folgende Bausteine: (1) Die Anamnese und Exploration der Arbeitssituation und des 
beruflichen Werdegangs wird in Verbindung gebracht mit der psychischen Entwicklung, den 
Sozialisationserfahrungen, den Persönlichkeitsmerkmalen, der sozialen Lebenssituation, 
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und vor allem mit der Suchtentwicklung, sowie den zentralen Problembereichen der komor-
biden psychischen und körperlichen Symptomatik. (2) Vor diesem Hintergrund werden 
MBOR-Zielsetzungen formuliert die über die allgemeinen therapeutischen Zielsetzungen: 
Diese lauten im Einzelnen: Einsicht in die psychogenetischen Zusammenhänge, die zur 
Fehlbeanspruchung im Arbeitshandeln führen: Zusammenhänge zwischen dysfunktionaler 
innerer Steuerung hinsichtlich der Leistungserbringung, Symptomentwicklung und  Einsatz 
von Suchtmitteln in abhängiger Weise. (3) MBOR-spezifischer Behandlungsplan: Einsichts-
vermittlung in die Art und Weise, wie das Suchtmittel dazu beigetragen hat, die komplexe 
pathogene Struktur von Persönlichkeit und Arbeitshandeln aufrechtzuerhalten im Sinn einer 
kognitiven und emotionalen Krankheitsannahme als Suchtkranker; Erlernen arbeitskontext-
spezifischer Symptombewältigung, wie bspw. Expositionsübungen in sensu und in vivo; Er-
arbeitung der arbeitsbezogenen Kompetenzen und Ressourcen; Arbeitserprobung im An-
schluss; Abstinenzentscheidung und Rückfallprophylaxe unter besonderer Berücksichtigung 
der prästationären Funktionalität des Medikamentenkonsums zur Aufrechterhaltung der 
Leistungsfähigkeit und Erarbeitung funktionaler Alternativen im Arbeitskontext. (4) Metho-
dische Elemente: Im Zentrum steht die interaktionelle Gruppenpsychotherapie im Rahmen 
der therapeutischen Wohngruppe (wegen der besonderen Explorations- und Veränderungs-
potenz arbeitsbezogener Erlebens- und Handlungsdefizite), flankiert von Einzeltherapie und 
indikativem Therapieprogramm via Problembewältigung am Arbeitsplatz (Baumeister, 2006) 
im multiprofessionellen Team, das medizinische Versorgung, Ergo- Sport- und soziothera-
peutische  Behandlungselemente integriert. (5) Erarbeitung individueller Lösungen für be-
rufs- und sozialrechtliche Problemlagen: Sozial- und Berufsberatung, Beratung bei Arbeits-
platzproblemen, Bewerbungstraining, Möglichkeiten der Wiedereingliederung und von LTA, 
interne und externe Belastungserprobungen. 

Empirische Wirksamkeitsüberprüfung 

In der Zweijahreskatamnese zeigte sich, dass 83 % der Patienten im Erwerbsleben geblie-
ben sind. Dies korrespondiert mit Ergebnissen zu dem arbeitsbezogenen Erleben und Ver-
halten, gemessen mit dem AVEM-Fragebogen.  

Diskussion 
Die Ergebnisse ermutigen den eingeschlagenen Weg des fokussierten Arbeitsweltbezugs in 
der Psychotherapie bei suchtmittelabhängigen Patienten weiter zu verfolgen, um anhalten-
der psychischer Fehlbeanspruchung im Arbeitskontext, die sowohl Ursache als auch Folge 
von eingeschränkter beruflicher Leistungsfähigkeit bei Alkohol- und Medikamentenabhän-
gigkeit  ist, wirksam entgegenzutreten. 
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Die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation in der 
Suchtrehabilitation – Status Quo und Entwicklungsbedarf aus 

empirischer Perspektive 

Egner, U. (1), Vorsatz, N. (1), Grünbeck, P. (2), Klosterhuis, H. (2), Streibelt, M. (1) 
(1) Abteilung Rehabilitation, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin, (2) Bereich Reha-
Qualitätssicherung, Epidemiologie und Statistik, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 

Einleitung 
Die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR) stellt eine spezifische Behand-
lungsstrategie im Rahmen der medizinischen Rehabilitation im Auftrag der Deutschen Ren-
tenversicherung (DRV) dar, um den Reha-Erfolg bei RehabilitandInnen mit besonderen be-
ruflichen Problemlagen (BBPL) – die Re-Integration in das Erwerbsleben – weiter zu opti-
mieren. Die Anforderungen an eine erfolgreiche MBOR aus der Sicht der DRV sind in einem 
Anforderungsprofil definiert, welches indikationsübergreifend konzipiert wurde (DRV, 2012; 
Streibelt, Buschmann-Steinhage, 2011). Die Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen 
wird – trotz des sonst generischen Anspruchs des Anforderungsprofils – explizit ausge-
klammert. 

Der Beitrag widmet sich auf der Basis vorliegender empirischer Erkenntnisse insbesondere 
zwei Fragen: (a) Ist die Zielgruppe der MBOR, Personen mit BBPL, auch bei Suchterkran-
kungen mithilfe der bekannten Kriterien identifizierbar (Radoschewski, 2006; Streibelt, 2010) 
(b) Welcher Entwicklungsstand bzgl. der Durchführung berufsbezogener Leistungen in der 
Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen kann konstatiert werden? 

Methoden 
Der Beitrag verfolgt einen explizit empirischen Zugang am Beispiel der Rehabilitation bei Al-
koholabhängigkeit und nutzt die Daten des Qualitätssicherungsprogramms der DRV Bund. 
Hierzu wird auf drei Datenquellen zurückgegriffen. Auf Basis der Klassifikation therapeuti-
scher Leistungen (KTL) erfolgte eine Detailanalyse der Codes, die berufsbezogene Leistun-
gen repräsentieren. Der sozialmedizinische Verlauf (SMV) zwei Jahre nach medizinischer 
Rehabilitation sowie die Rehabilitandenbefragung (RB) drei Monate nach Abschluss der 
Rehabilitation geben Aufschluss über die erwerbsbezogenen Risiken von RehabilitandInnen 
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mit und ohne BBPL. Eine BBPL war definiert durch: (1) im Jahr vor der Rehabilitation mehr 
als 3 Monate Arbeitsunfähigkeit, (2) bei Antragstellung arbeitslos gemeldet oder (3) Leis-
tungsfähigkeit von unter 6 Stunden in der letzten Tätigkeit laut Entlassungsbericht. 

Die Analysebasis bildeten alle regulär abgeschlossenen stationären Entwöhnungsbehand-
lungen im Auftrag der DRV Bund wegen Alkoholabhängigkeit. Für die KTL sowie die Reha-
bilitandenbefragung wurden alle entsprechenden Leistungen aus dem Jahr 2011 mit validen 
Datensätzen, für den sozialmedizinischen Verlauf alle abgeschlossenen Leistungen aus 
dem Jahr 2008 zugrunde gelegt. Damit basieren die Analysen auf folgenden Fallzahlen: n = 
5.076 (KTL), n = 2.564 (SMV) bzw. n = 1.115 (RB). 

Ergebnisse 
(a) Eine BBPL wurde in allen drei Datensätzen bei etwa jeder zweiten Person angegeben 
(KTL: 53 %, SMV: 49 %, RB: 48 %). Das Risiko eines Zugangs in Erwerbminderungsrente 
(EMR) zwei Jahre nach der Rehabilitation war bei einer BBPL um das 4-fache höher (BBPL: 
12 %, ohne BBPL: 3 %). Dagegen wiesen nur 13 % der Personen mit BBPL in dieser Zeit 
einen lückenlosen Beschäftigungsverlauf auf (ohne BBPL: 41 %). Auch in der Rehabilitan-
denbefragung zeigte sich dieses Bild. Die relativen Risiken für unterschiedliche negative be-
rufliche Ereignisse war für Personen mit BBPL signifikant höher (arbeitslos gemeldet: 
RR=2,6; arbeitsunfähig: RR=2,4; Intention EMR-Antrag: RR=3,5).  

(b) Laut KTL wurden in der Rehabilitation Alkoholabhängiger durchschnittlich 4h berufsbe-
zogene Therapien pro Woche angeboten. Bezogen auf die durchschnittliche Gesamtdauer 
wurden damit insgesamt etwa 60h berufsbezogene Leistungen während der Rehabilitation 
durchgeführt. Allerdings konnte kein Unterschied zwischen Personen mit und ohne BBPL 
festgestellt werden (mit BBPL: 4,3h; ohne BBPL: 4,0h). Dieses Bild zeigte sich auch hin-
sichtlich einzelner berufsbezogener Leistungen (Beratung Berufliche Perspektiven: 51 % vs. 
43 %; Umgang mit Arbeitslosigkeit: 25 % vs. 23 %; Arbeitstherapie einzeln: 17 % vs. 15 %; 
Arbeitsplatztraining: 3 % vs. 2 %; Beobachtung zur Leistungsbeurteilung: 21 % vs. 20 %). 

Diskussion 
Die Analyse der potenziellen sozialmedizinischen Risiken der Gruppe mit BBPL zeigte ein-
drucksvoll, dass mit einer zukünftig stärker an den BBPL-Kriterien orientierten MBOR-
Leistungsvergabe tatsächlich verstärkt Personen in den Fokus rücken, die im Anschluss an 
die Rehabilitation weitaus größere Probleme in ihrer beruflichen Teilhabe haben als Perso-
nen ohne BBPL. Sie weisen sowohl kurz- als auch mittelfristig in höheren Maße berufliche 
Risiken auf. Daraus lässt sich schließen, dass eine stärker an dieser Problemlage orientierte 
Behandlungsplanung auch in der Suchtrehabilitation sinnvoll ist. 

Demgegenüber zeigt die Analyse des aktuellen Leistungsgeschehen zwar, dass dem mit 
einer recht hohen Dosis berufsbezogener Therapie Rechnung getragen wird. Allerdings 
muss auch konstatiert werden, dass bislang kaum eine Differenzierung der Leistungsverga-
be nach Vorliegen berufsbezogener Risiken erfolgte. An dieser Stelle sollten weitere Ent-
wicklungen ansetzen, um eine bedarfsadäquate MBOR-Versorgung auch in der Suchtreha-
bilitation sicherzustellen. 
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Evaluation des Modellprojekts "Berufliche Integration nach stationärer 
Suchtbehandlung" (BISS) 

Styp von Rekowski, A. (1), Indlekofer, W. (2), Seelig, H. (3), Bengel, J. (1) 
(1) Institut für Psychologie, Albert-Ludwigs-Universität Freiburg, (2) Rehaklinik Freiolsheim,  

(3) Institut für Sport und Sportwissenschaften, Universität Basel 

Hintergrund 
Eine intensive berufliche Nachsorge erfolgt in der Suchtrehabilitation häufig nicht (Bader, 
Heise, 2000). Der Ausbau von Projekten und Initiativen, die den (Wieder-) Einstieg sichern 
und fördern wird deshalb gefordert (Bader et al., 2008). Das Projekt "berufliche Integration 
nach stationärer Suchtbehandlung" (BISS), durchgeführt vom Integrationszentrum Lahr der 
Rehaklinik Freiolsheim und gefördert von der Deutschen Rentenversicherung Baden-
Württemberg, richtet sich an ehemalige Suchtmittelabhängige nach erfolgreichem Abschluss 
einer stationären Rehabilitationsmaßnahme. Klienten werden bei der Arbeitsintegration und 
der Aufrechterhaltung des Arbeitsplatzes über ein Jahr unterstützt, wobei auch deren Ar-
beitgeber vertraglich eingebunden werden. Zum Angebot gehören regelmäßige Gruppenan-
gebote und unangekündigte Suchtmittelkontrollen, Arbeitgebergespräche sowie bedarfsbe-
zogene Angebote wie Einzelgespräche und Krisen- bzw. Rückfallinterventionen.  

Methoden 
Die Evaluation umfasst summative und formative Zugänge. Die Fragestellungen bezogen 
sich auf den Bedarf, Erwartungen und Zielsetzungen, den Prozess, Effekte und Wirkungen 
sowie den Aufwand und die Kosten. Der Fragebogenstudie lag ein quasi-experimentelles 
Prä-Post-Vergleichsgruppendesign zugrunde. Zudem wurden teilstrukturierte Leitfadeninter-
views mit den Teilnehmern, deren Arbeitgebern und relevanten Stakeholdern geführt. Die 
Stichprobe bestand aus der Interventionsgruppe (t1: n=39, t3: n=21), der Vergleichsgruppe 
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(t1: n=65, t3: n=26), den Arbeitgebern der Klienten (n=12) sowie weiteren Stakeholdern 
(n=13). Es wurden Inferenzstatistische Gruppenvergleiche durchgeführt (U-Test nach Mann 
und Whitney bzw. Chi-Quadrat) und Effektstärkemaße berechnet (z. B. Yules Y). 

Ergebnisse 
Die Wirksamkeit konnte zum Zeitpunkt t3 insbesondere in Bezug auf suchtbezogene Fakto-
ren nachgewiesen werden. Durch BISS war in der Interventionsgruppen (IG) ein höherer 
Anteil zur Abstinenz verpflichtet als in der Vergleichsgruppe (p=.000; Y=0,76). Die Absti-
nenzverpflichtung wurde in der IG auch häufiger von Kontrollen begleitet (p=.487; Y=0,35). 
Nach einem Jahr hatte die IG seltener Suchtmittel konsumiert (IG: 19 % vs. VG: 65,4 %; 
p=.000; Y=-0,70). Bei dauerhafter Teilnahme an BISS wurde, auch bei kurzzeitigem Rück-
fall, eine abstinente Lebensführung erreicht. Die Prozessevaluation zeigte zudem eine gute 
Inanspruchnahme des gesamten Unterstützungsangebots sowie einen Integrationserfolg 
und eine hohe berufliche Stabilität bei den Teilnehmern, welche auch durch den Einbezug 
der Arbeitgeber gefördert wurden.  

Diskussion und Ausblick 
Durch die regelmäßigen und bei Bedarf angebotenen Elemente, die aktive Einbindung des 
Arbeitgebers und die schnelle Hilfe bei Rückfälligkeit, unterstützt das Projekt BISS die dau-
erhafte berufliche Integration und die Aufrechterhaltung der Abstinenz. Methodische Ein-
schränkungen im Gruppenvergleich ergeben sich aus dem hohen Drop-Out und der damit 
verbundenen kleinen Stichprobe zu t3. Es zeigte sich der Bedarf an weiteren Ressourcen 
zur adäquaten Umsetzung des Projekts sowie die Notwendigkeit der Weiterentwicklung von 
Abläufen (Rückfallintervention) und der ausführlicheren Dokumentation der Interventionen. 
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Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen II 

Zur Wirksamkeit einer schnittstellenübergreifenden arbeitsbezogenen 
Fallbegleitung in der suchttherapeutischen Nachsorge  

– Erste Ergebnisse einer randomisierten Studie 

Saal, S. (1), Stopp, J. (2), Forschner, L. (3), Kallert, T. (4), Bolle, M. (5),  
Schlösser, R. (6), Behrens, J. (1) 

(1) Institut für Gesundheits-und Pflegewissenschaft, Martin-Luther-Universität Halle-
Wittenberg, Halle/Saale, (2) Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH, Elbingerode, 

(3) Medine GmbH Rehabilitationsklinik Alte Ölmühle, Magdeburg, (4) Soteria Klinik Leipzig, 
(5) Therapiehof Sotterhausen, Allstedt, (6) AHG Klinik Römhild 

Hintergrund 
Erwerbsarbeit steht im einem deutlichen Zusammenhang mit der Reduzierung des Rückfall-
risikos bei Suchtrehabilitanden (Henkel et al., 2005; 2008). Um arbeitslosen Suchtrehabili-
tanden den (Wieder-) Einstieg ins Erwerbsleben zu erleichtern, ist es notwendig, Vermitt-
lungshemmnisse der Rückkehr in Arbeit abzubauen und die Übergänge vom medizinischen 
Behandlungssystem zu nachfolgenden erwerbsfördernden Maßnahmen zu optimieren. Rei-
bungsverluste, z. B. durch mangelhaften Informationsaustausch zwischen Grundsicherungs-
stellen und Einrichtungen der Suchtbehandlung, können ein nahtloses Anschließen er-
werbsintegrierender Maßnahmen an die Rehabilitation erschweren (FIA, 2009) und sich so 
negativ auf den Behandlungserfolg auswirken.  

Ausgehend von diesen Befunden prüft die Studie "Schnittstellenübergreifende, arbeitsbezo-
gene Fall-Begleitung in der suchttherapeutischen Nachsorge als Schlüssel zu Erwerbsinteg-
ration und Rückfallprophylaxe" (SaBiNE), in wie weit sich ein arbeitsbezogenes Case Ma-
nagement auf die berufliche Wiedereingliederung und die Rückfallhäufigkeit von Abhängig-
keitserkrankten ein Jahr nach Verlassen der Entwöhnungsbehandlung auswirkt.  

Methodik 
In die randomisierte Studie wurden Patienten aus vier Rehabilitationseinrichtungen für Ab-
hängigkeitserkrankungen in Mitteldeutschland eingeschlossen. Die Kontrollgruppe erhielt die 
Regelversorgung einer medizinischen Rehabilitationsleistung und Nachsorge. Für die Inter-
ventionsteilnehmer begann sechs Wochen vor voraussichtlichem Verlassen der Entwöh-
nungsbehandlung zusätzlich zur Regelversorgung die arbeitsbezogene Fallbegleitung. Die 
Intervention stand den Teilnehmern 12 Monate nach dem Verlassen der Entwöhnungsbe-
handlung zur Verfügung. Sie hatte zum Ziel, über Netzwerkarbeit mit Partnern des ambulan-
ten Hilfesystems sowie Beratung und Begleitung der Interventionsteilnehmer die Rückkehr 
in Erwerbsarbeit und die Abstinenzfähigkeit zu fördern. Eine standardisierte schriftliche Be-
fragung erfasste primär die berufliche Wiedereingliederung auf dem ersten Arbeitsmarkt als 
auch weitere Zielgrößen wie Abstinenzraten, Beschäftigungsdauer, Zugang zur Erwerbs-
minderungsrente, Lebenszufriedenheit und Nutzung von Suchtnachsorgeangeboten 12 so-
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wie 24 Monate nach Entlassung aus der Entwöhnungsbehandlung. In die Studie einge-
schlossen wurden erwerbsfähige Rehabilitanden im Alter von 18-63 Jahren mit einer Erstdi-
agnose aus den Diagnosegruppen F10-F19 (ICD-10), die in den 4 Wochen unmittelbar vor 
Beginn der Rehabilitationsmaßnahme ohne Arbeit waren und die deutsche Sprache be-
herrschten.  

Ergebnisse  
Die Teilnehmer hatten ein durchschnittliches Alter von 41,2 (10,1) Jahren (SD), 86,9 % mit 
der Hauptdiagnose Alkoholabhängigkeit. 83,1 % der Teilnehmer waren männlich. Zum In-
terventionsende im September 2013 lagen Daten von 267 Studienteilnehmern vor, 144 aus 
der Interventionsgruppe und 123 aus der Kontrollgruppe. Das entspricht einem Follow-up 
von 83,4 %. Im Beitrag werden Ergebnisse zu Interventionseffekten 12 Monate nach Verlas-
sen der Rehabilitation auf die berufliche Wiedereingliederung und die Rückfallhäufigkeit vor-
gestellt. 

Diskussion und Ausblick 
Der Follow-up-Anteil ist mit 83,4 % erfreulich hoch. So steht eine belastbare Datengrundlage 
zur Verfügung, um die Wirksamkeit der arbeitsbezogenen Fall-Begleitung auf die Rückkehr 
in Arbeit und die Rückfallhäufigkeit abschätzen zu können. Der Beitrag diskutiert die Inter-
ventionseffekte unter anderem vor dem Hintergrund der Inanspruchnahme medizinischer 
Versorgung.  

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland,  Bundesagentur für Arbeit 
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Entwicklung eines Manuals zur Reha-Fallbegleitung bei  
Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhängigen mit  

erwerbsbezogenen Problemen 

Jakob, T. (1), Schröder, A. (2), Hoffmann, S. (3), Stapel, M. (3), Glattacker, M. (1) 
(1) Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Freiburg,  
(2) Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie, Universität Koblenz-Landau, 

(3) Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz 

Hintergrund 
Das Modellprojekt "Reha-Fallbegleitung bei Alkohol-, Medikamenten- und Drogen-abhängi-
gen mit erwerbsbezogenen Problemen" wurde von der Deutschen Renten-versicherung 
Rheinland-Pfalz (DRV RLP) in Zusammenarbeit mit klinischen Experten entwickelt. Es greift 
in innovativer Weise wesentliche Herausforderungen in der Rehabilitation Abhängigkeits-
kranker auf. Insbesondere der Bedarf nach einer verstärkten Förderung der beruflichen 
Reintegration Abhängigkeitskranker und einem verbesserten Schnittstellenmanagement in 
der Rehabilitation Abhängigkeitskranker – wesentlichen Zielkriterien der Reha-Fallbeglei-
tung – sind gut belegt (Weissinger, 2012). Das Projekt wurde zwischen 2008 und 2012 mo-
dellhaft durchgeführt und evaluiert. Aufgrund zahlreicher positiver Ergebnisse der Evaluation 
des Modellprojekts (Glattacker et al., 2013; Kainz et al., 2011) wurde das Projekt 2012 von 
der DRV RLP in die Regelversorgung übernommen. Die Ergebnisse der Evaluation zeigten 
jedoch auch zwei wesentliche Verbesserungsbereiche der Reha-Fallbegleitung auf: Zum 
einen eine definitorische Schärfung bzw. Operationalisierung von Prozessen, die für die Re-
ha-Fallbegleitung zentral sind und zum anderen eine weitere Sensibilisierung der Beteiligten 
für die spezifischen Zielstellungen der Reha-Fallbegleitung. Diese Hinweise aufgreifend 
wurde eine Manualisierung der Reha-Fallbegleitung angestrebt, um die Erfolge der Maß-
nahme zu verstetigen und zu optimieren. Im vorliegenden Beitrag werden das Vorgehen und 
die Ergebnisse der Manualentwicklung vorgestellt. 

Methodik 
Die Entwicklung des Manuals erfolgte in einem mehrstufigen Prozess unter Einbezug der 
Gruppe der zukünftigen Anwender (Reha-Fallbegleiter) und des Leistungsträgers (DRV 
RLP).  

Zunächst wurden alle am Modellprojekt beteiligten Reha-Fallbegleiter (n=16) und Vertreter 
des Leistungsträgers (n=2) zu wesentlichen Inhalten der Reha-Fallbegleitung schriftlich be-
fragt. Die Befragung bestand vorwiegend aus offenen Fragen, um einen möglichst umfas-
senden ersten Eindruck zu Themen und Inhalten des Manuals zu erhalten. Auf der Basis 
dieser Ergebnisse und Ergebnisse der Evaluation des Modellprojekts wurde eine Arbeits-
version des Manuals erstellt. Im Rahmen eines zweitägigen Expertenworkshops mit einer 
kleineren Gruppe an Reha-Fallbegleitern (n=9) und Vertretern des Leistungsträgers (n=3) 
wurden die Inhalte des Manuals ausdifferenziert und konsentiert. Abschließend wurde die 
Gesamtgruppe der Reha-Fallbegleiter (n=15) im Rahmen einer zweiten schriftlichen Befra-
gung erneut zu weiteren Änderungswünschen und zu ihren Einschätzungen hinsichtlich der 
Übersichtlichkeit, Verständlichkeit, Nützlichkeit, Vollständigkeit und des Anwendungsbezugs 



 489

des Manuals befragt. Eine finale Abstimmung des Manuals erfolgte mit dem Leistungsträ-
ger. 

Ergebnisse 
In der ersten schriftlichen Befragung wurde zum einen deutlich, dass ein Bedarf an Struktu-
rierungshilfen für die Reha-Fallbegleitung besteht. Daher wurden für zwei zentrale Bereiche 
der Reha-Fallbegleitung - berufliche (Re-)Integration und Schnittstellenmanagement - Struk-
turierungshilfen entwickelt. Zum anderen wurde auch deutlich, dass das Manual für die Re-
ha-Fallbegleitung im Wesentlichen übergreifend für die Indikationen Alkohol-, Medikamen-
ten- und Drogenabhängigkeit gestaltet werden kann. Bereiche, bei denen eine Differenzie-
rung zwischen diesen Indikationen besonders relevant ist, wurden in der ersten Befragung 
identifiziert.  

Im Expertenworkshop wurde die Arbeitsversion des Manuals weiter ausdifferenziert. Bei-
spielsweise wurden förderliche und hinderliche Kontextfaktoren für die Reha-Fallbegleitung 
und Maßnahmen zur Intervention bei Vorliegen spezifischer Kontextfaktoren ergänzt. Des 
Weiteren wurde eine Funktionsbeschreibung für Reha-Fallbegleiter präzisiert.  

Hohe positive Zustimmungsraten in der zweiten schriftlichen Befragung weisen darauf hin, 
dass das Manual von den Reha-Fallbegleitern als vollständige und praxisnahe Beschrei-
bung der Reha-Fallbegleitung akzeptiert wird und insbesondere auch als hilfreich für neue 
Reha-Fallbegleiter eingeschätzt wird.  

Schlussfolgerungen 
Durch wiederholte Abstimmungsprozesse mit Experten (Reha-Fallbegleitern) und der DRV 
RLP wurde ein Manual entwickelt, das eine bedarfsorientierte, alltagsnahe und handlungs-
orientierte Anleitung für die Durchführung von Reha-Fallbegleitungen darstellt.  

Das Manual kann in Zukunft dazu beitragen, dass die Reha-Fallbegleitung objektivierbarer 
und nachvollziehbarer gestaltet werden kann. Insbesondere die Überführung des Konzepts 
in die Routine, aber auch z. B. die Übertragbarkeit in andere Regionen oder in bislang nicht 
an der Reha-Fallbegleitung beteiligte Einrichtungen wird durch das Vorliegen des Manuals 
unterstützt. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz 
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Mit dem Joystick gegen das Suchtgedächtnis:  
Erste Ergebnisse der Multicenterstudie 

Lindenmeyer, J. (1,2), Rinck, M. (3), Becker, E. (3), Hoffmann, S. (1),  
Becht, N. (1), Wiers, R. (4) 

(1) salus klinik Lindow, (2) TU Chemnitz, (3) Universität Nijmegen,  
(4) Universität Amsterdam 

Theoretischer Hintergrund 
In zwei randomisiert-kontrollierten Studien der Autoren mit hohen Fallzahlen konnte nach-
gewiesen werden, dass die Rückfallrate bei Alkoholabhängigen durch ein PC-gestütztes Al-
kohol-Vermeidungstraining langfristig signifikant gesenkt werden kann (Wiers et al., 2011; 
Eberl et al., 2013). In zwei weiteren Studien wurden die Wirkfaktoren und verschiedene 
Trainingselemente untersucht. Der Vortrag gibt zunächst einen Überblick über die bisheri-
gen Studienergebnisse und berichtet über erste Ergebnisse einer multizentrischen Phase 
IV-Studie zur feasibility (Praktikabilität, Akzeptanz durch Behandler und Patienten, erforder-
liche Voraussetzungen, Kosten-Nutzen-Relation) sowie Effektivität des Trainings in der Rou-
tineversorgung (effectiveness) in 10 stationären Entwöhnungseinrichtungen. 

Probanden 
Alkoholabhängige in stationären Entwöhnungsbehandlung. 

Procedere 
In allen Studien wurden die Probanden zufällig auf eine Trainingsgruppe (6 Sitzungen Ver-
meidungs-Training à 15 Minuten mit jeweils 220 Trainingsdurchgängen) bzw. eine Kontroll-
gruppe ohne Training bzw. Pseudotraining verteilt. Beim Vermeidungs-Training hatten die 
Probanden die Aufgabe, Bilder von alkoholischen Getränken auf dem Bildschirm mit Hilfe 
eines Joysticks wegzudrücken (Vermeidung) und nicht-alkoholische Getränke heranzuzie-
hen (Annäherung).  

Ergebnisse 
In 4 randomisiert kontrollierten Studien zeigten sich bislang folgende Ergebnisse: 

Studie N Abstinenzquote Signifikanz 

1 214 Trainingsgruppe 54,0 %, Kontrollgruppe 41,1 % P=.057 

2 475 Trainingsgruppe 51,2 %, Kontrollgruppe 42,7 %  P=.039 

3 729 Trainingsgruppe 58,6 %, Kontrollgruppe 49,3 % P=.010 

4 1.266 Vermeidungstraining 56,3 %, Aufmerksamkeitstraining 
55,3 %, Kontrollgruppe 45,9 %  

P=.001 

Tab. 1: Ergebnisse zur Abstinenz 

Schlussfolgerung und Ausblick 
Die bis zur Tagung vorliegenden Ergebnisse werden aufzeigen, unter welchen Bedingungen 
und bei welchen Patienten der in den Phase-III-Studien gezeigte positive Trainingseffekt 
auch in der Routineversorgung werden kann. 
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Diagnostik und Behandlung im Rahmen medizinisch-beruflich orientierter 
Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen 

Missel, P. 
AHG Kliniken Daun  

Theoretischer Hintergrund 
In der medizinischen stationären Rehabilitation bei Suchterkrankungen ist bekannt, dass Ar-
beitslosigkeit einen negativen Prognosefaktor für die Abhängigkeitsentwicklung darstellt. 
Neben der Zielsetzung, erwerbslose Rehabilitanden wieder in den ersten oder zweiten Ar-
beitsmarkt zu integrieren, eröffnet sich zunehmend als zentrale Zielsetzung der Rehabilitati-
on auch die aktive berufliche Integration, d. h. die Verstärkung der Maßnahmen zum Erhalt 
bestehender Arbeitsplätze. Nach dem "Anforderungsprofil zur Durchführung der medizi-
nisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) im Auftrag der Deutschen Rentenversi-
cherung" (2012) ist die grundlegende Zielsetzung, die medizinische Rehabilitation an den 
Anforderungen der Arbeitswelt und insbesondere dem aktuellen bzw. angestrebten Arbeits-
platz auszurichten.  

Die Entwicklung eines eigenen Anforderungsprofils für die stationäre Suchtrehabilitation wä-
re auch aus Sicht der Leistungserbringer zu begrüßen.  

Procedere 
Zur Analyse der bestehenden MBOR-bezogenen Versorgungsqualität in stationären Einrich-
tungen der Suchtrehabilitation wurde der Entlassjahrgang 2012 aus Fachkliniken für Alko-
hol-/Medikamentenabhängigkeit (N = 6.599), Drogenabhängigkeit (N = 902), Adaption ( N = 
439), Alkohol/Medikamente, ambulant (N = 135) und ganztägig ambulante Rehabilitation 
Sucht (N = 273) hinsichtlich ausgewählter Parameter (Leistungsfähigkeit, Arbeitsfähigkeit, 
Erwerbstätigkeit, exemplarischer Erfüllungsgrad der berufsbezogenen ETMs Alkoholabhän-
gigkeit) einer Analyse unterzogen.  

Ergebnisse 
Hinsichtlich der Leistungsfähigkeit bei Entlassung (letzter Beruf) waren 6 und mehr Stunden 
leistungsfähig: 83,6 % (Alkohol/Medikamente, stationär), 90,5 % (Drogen), 80,3 % (Adapti-
on), 71,4 % (Alkohol/Medikamente, ambulant) und 83 % (ganztägig ambulante Rehabilitati-
on Sucht).  
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Auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt waren 6 Stunden und mehr leistungsfähig bei Entlas-
sung: 93,5 % (Alkohol/Medikamente, stationär), 95,0 % (Drogen), 95,2 % (Adaption), 81,5 % 
(Alkohol/Medikamente, ambulant) und 93,9 % (ganztägig ambulante Rehabilitation Sucht). 

Bei Behandlungsende (Arbeitsfähigkeit bei Behandlungsende, nur Erwerbspersonen, ohne 
stufenweise Wiedereingliederung) waren arbeitfähig: 87,8 % (Alkohol/Medikamente, statio-
när), 93,8 % (Drogen), 93,4 % (Adaption), 91,8 % (Alkohol/Medikamente, ambulant) und 
86,9 % (ganztägig ambulante Rehabilitation Sucht). 

Das Saldo der Arbeitsfähigkeit von Behandlungsbeginn zu Behandlungsende (nur Erwerbs-
personen, ohne stufenweise Wiedereingliederung) hinsichtlich der Arbeitsfähigkeit ergibt: 
+27,4 % (Alkohol/Medikamente, stationär), +40,4 % (Drogen), -3,3 % % (Adaption), -4,1 % 
(Alkohol/Medikamente, ambulant) und +19,7 % (ganztägig ambulante Rehabilitation Sucht). 

Erwerbstätig bei Behandlungsende waren: 43,9 % (Alkohol/Medikamente, stationär), 13,0 % 
(Drogen), 8,8 % (Adaption), 58,6 % (Alkohol/Medikamente, ambulant) und 52,5 % (ganztä-
gig ambulante Rehabilitation Sucht). 

Das Saldo von Behandlungsbeginn zu Behandlungsende hinsichtlich der Erwerbstätigkeit 
betrug: -0,9 % (Alkohol/Medikamente, stationär), -0,8 % (Drogen), +4,4 % (Adaption), 
+6,7 % (Alkohol/Medikamente, ambulant) und 0,0 % (ganztägig ambulante Rehabilitation 
Sucht). 

Beim Erfüllungsgrad Reha-Therapiestandards für MBOR-bezogene Leistungen wurden die 
ETMs ‚05a: Arbeitsbezogene Leistungen für Arbeitslose’, ‚05b: Arbeitsbezogene Leistungen 
für Rehabilitanden mit Arbeit und Nicht-Erwerbstätige’, ETM ‚13a: Arbeitsbezogene Leistun-
gen: Klinische Sozialarbeit für Arbeitslose’ und ETM ‚13b: Arbeitsbezogene Leistungen: Kli-
nische Sozialarbeit für Rehabilitanden mit Arbeit und Nicht-Erwerbstätige’ exemplarisch ei-
ner Analyse unterzogen. Es ergaben sich für ETM ‚05a’ 28, für ETM ‚05b’ 83, für ETM ‚13a’ 
81 und für ETM ‚13b’ 76 Qualitätspunkte.  

Die Ergebnisse zeigen, dass auch in der stationären Abhängigkeitsrehabilitation der Erfül-
lungsgrad der MBOR-bezogenen Behandlungsangebote zu optimieren ist. 

Im Bereich der Diagnostik wurde ein Screening des diagnostischen Instrumentes SIMBO-C 
(Streibelt, 2007) für alkoholabhängige und drogenabhängige stationär behandelte Patienten 
durchgeführt. Dabei zeigten 60 % der alkoholabhängigen Patienten (N = 237) und 67 % der 
drogenabhängigen Patienten (N = 33) besondere berufliche Problemlagen (BBPL >30). 

Schlussfolgerung und Ausblick 
Der routinemäßige Einsatz des diagnostischen Instrumentes SIMBO-C in der stationären 
Abhängigkeitsrehabilitation sollte geprüft werden. Auch in der Suchtrehabilitation sind 
MBOR-bezogene Behandlungsangebote weiter zu optimieren. 
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Können die RMK-Therapieorientierungswerte (RMK-TOW) die 
Therapieplanung in der stationären Entwöhnungsbehandlung 

Alkoholabhängiger unterstützen? 

Spyra, K. (1), Egner, U. (2), Fahrenkrog, S. (1), Köhn, S. (1),  
Lindenmeyer, J. (3), Missel, P. (4) 

(1) Charité – Universitätsmedizin Berlin, (2) Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin,  
(3) salus Klinik Lindow, (4) AHG Kliniken Daun Am Rosenberg 

Hintergrund  
Das an der Charité-Universitätsmedizin Berlin entwickelte Konzept der Rehabilitanden-
Management-Kategorien (RMK) erlaubt es, auf der Basis eines speziellen Assessments, al-
koholabhängige Rehabilitanden in vier Gruppen einzuteilen. Diese unterscheiden sich signi-
fikant in ihrem reha-relevanten somato-psycho-sozialen Therapiebedarf (Egner et al., 2009; 
Spyra et al., 2010; 2011b). Die RMK umfassen auch eine Definition von Behandlungsanfor-
derungen, die sog. RMK-Therapieorientierungswerte (RMK-TOW) (Spyra et al., 2011a). Sie 
beinhalten Empfehlungen für Quantitäten von Leistungen in den Evidenzbasierten Thera-
piemodulen (ETM) des "Reha-Therapiestandards Alkoholabhängigkeit". Weiter wurde ein 
Algorithmus entwickelt, der für jeden Patienten eine individuelle Therapieempfehlung gibt. 

Fragestellungen 
In welchem Umfang werden die TOW in der Therapieplanung berücksichtigt und warum ge-
schieht dies gegebenenfalls nicht? Wie wirkt sich der TOW-Einsatz auf Ergebnisparameter 
sowie die Patientenzufriedenheit aus? 

Methode 
In einer prospektiven kontrollierten Studie wurde von 05/2011 bis 12/2012 in 12 Kliniken 
zeitlich aufeinanderfolgend eine Kontroll- und eine Interventionsgruppe (KG, IG) rekrutiert, 
wobei in der KG die klinikübliche Diagnostik und Therapieplanung erfolgte. In der IG wurden 
die behandelnden Ärzte/Therapeuten über die patientenbezogenen RMK-TOW informiert 
und sollten diese bei ihrer Therapieentscheidung berücksichtigen, ohne ihr jedoch folgen zu 
müssen. Die "Behandler" wurden in einem standardisierten fallbezogenen Fragebogen so-
wie in qualitativen Interviews zum Nutzen der TOW und Gründen für ein mögliches Abwei-
chen befragt. 

Die Auswertungen bezogen sich zum einen auf die Ermittlung von Steuerungsunterschieden 
zwischen KG und IG anhand der Daten der KTL-Dokumentation. In Ergänzung wurden die 
Ergebnisse der quantitativen und qualitativen Anwenderbefragung deskriptiv bzw. inhalts-
analytisch ausgewertet. Außerdem wurde untersucht, welche Effekte eine "TOW-konforme" 
Steuerung auf ausgewählte Outcome-Parameter (SCL-9, BDI, AASE, Patientenzufriedenheit 
u. a.) hat. 

Ergebnisse 
Insgesamt wurden n=3.321 in die Studie eingeschlossen. Die Analysestichprobe bestand 
aus n=1.423 (KG) und n=1.402 (IG), für die neben den Befragungsdaten auch die KTL-
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Dokumentation vorlag. Ein Behandlerfragebogen wurde für n=1.202 Patienten der IG 
(85,7 %) ausgewertet.  

Bei einer Zwischenauswertung (6 Studienkliniken) ergaben die KTL-Analysen zur Steue-
rungsumsetzung, dass in 5 von 9 ETM TOW-konformer gesteuert wird, die RMK-TOW-
Information hier also bei der Therapieplanung berücksichtigt wurde (z. B. ETM2: Intervention 
psychische Komorbidität). Insgesamt zeigt die KTL-Analyse, dass auch in der KG ein hoher 
Anteil TOW-konformer Therapien realisiert wurde, bei einem insgesamt hohen Niveau an 
Therapieminuten. In den Wirksamkeitsanalysen konnten keine zusätzlichen Effekte für die 
IG nachgewiesen werden. Ein Vergleich von TOW-konform und Nicht-TOW-konform behan-
delten Patienten in der Gesamtstichprobe dieser 6 Studienkliniken ergab eine höhere Be-
handlungszufriedenheit für TOW-konform behandelte Patienten. 

Die Analyse der standardisierten Anwenderbefragung ergab, dass den RMK-TOW auf ETM-
Ebene überwiegend zugestimmt wurde. Bei einer Nicht-Zustimmung wurde die TOW-
Empfehlung eher nach unten korrigiert (weniger Behandlungsminuten als empfohlen), hier 
werden als Hauptgründe der Patientenwunsch, das Klinikkonzept oder ein geringerer Be-
handlungsbedarf angeführt. Zum Reha-Kolloquium werden die Auswertungsergebnisse aller 
12 Studienkliniken berichtet. 

In den qualitativen Interviews wurde überwiegend auf den Nutzen der individuellen RMK-
Diagnostik für die Therapieplanung verwiesen, bei einer eher geringeren Nützlichkeit der 
konkreten Angaben der RMK-TOW, da diese u. a. aufgrund klinikintern definierter Behand-
lungspfade und Behandlungsangebote mit festgelegtem zeitlichen Umfang häufig nicht eins-
zu-eins im Klinikalltag umsetzbar sind. 

Diskussion und Ausblick 
Die bisherigen Ergebnisse zeigen, dass der kurze Zeitraum der Studie nicht ausreichend 
war, um die RMK-TOW in die Steuerungspraxis umzusetzen. Das erklärt sich zum einen 
daraus, dass die beteiligten Kliniken häufig über Therapiepfade bzw. -konzepte verfügen, in 
die der RMK-Algorithmus nicht ohne weiteres kurzzeitig integriert werden konnte. Zum an-
deren hielten die Studien-Kliniken in der Mehrzahl ein die RMK-TOW übersteigendes The-
rapieangebot vor. Angesichts der relativ geringen Steuerungsmodifikationen konnten folge-
richtig auch keine Wirksamkeitszuwächse nachgewiesen werden.  

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund, AHG Allgemeine Hospitalgesellschaft AG, 
AKG Dr. S. Zwick GmbH & Co. KG, Bundesverband für stationäre Suchtkrankenhilfe e. V., 
Paracelsus-Kliniken-Deutschland GmbH, salus Klinik Lindow, Haus Saaletal GmbH, Klinik 
Eschenburg KG 
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Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen (Poster) 

Psychopharmaka in der Sucht-Rehabilitation – Ein Blick in die Praxis 

Schüppel, R. (1), Bachmeier, R. (2) 
(1) Fachklinik Furth im Wald, Furth im Wald, (2) Johannesbad Holding, Bad Füssing 

Einleitung 
Komorbide psychiatrische Störungen sind bei Patienten in stationärer Sucht-Rehabilitation 
häufig (Wessels, Harfst, 2009). Neben Antidepressiva und Antipsychotika spielen zuneh-
mend auch Stimmungsstabilisierer und Anticraving-Substanzen im Vorfeld und in der Be-
handlung eine Rolle (Murthy, Chand, 2012). Es ist bislang aber kaum bekannt, mit welchen 
Substanzen Patienten tatsächlich in eine Einrichtung aufgenommen und mit welchen Medi-
kamenten sie nach der Rehabilitation entlassen werden. 

Methodik 
Aus dem Entlassjahrgang 2012 der Fachklinik Furth im Wald wird eine Zufallsstichprobe ge-
zogen (retrospektives, hypothesengenerierendes Design, n=100, jede fünfte Akte in alpha-
betischer Reihenfolge). Eingeschlossen in die Studie werden Patienten mit der Hauptdiag-
nose Alkoholabhängigkeit und der Kostenträgerschaft der Deutschen Rentenversicherung. 
Ausgeschlossen werden Patienten mit anderen Suchterkrankungen. In den Akten wird die 
jeweils aktuelle Medikation bei Aufnahme und bei Entlassung erfasst. 

Ergebnisse 
Nach 41 ausgewerteten Akten ergaben sich folgende Befunde: Mit 9 Frauen (22 %) und 32 
Männern (78 %) entsprach die Teilstichprobe der üblichen Verteilung in der Klinik. Bei Auf-
nahme und Entlassung waren Antidepressiva die am häufigsten eingesetzten Psychophar-
maka (44 % bzw. 56 %). Es folgten (Mehrfachnennung möglich) Antipsychotika (20 % bzw. 
17 %) und Stimmungsstabilisatoren (12 % bzw. 17 %). Anticraving-Substanzen und Tranqui-
lizer wurden bei Aufnahme nur selten angetroffen, bei Entlassung wurden sie nicht verord-
net. 

Im Schnitt hatte ein Patient bei Aufnahme und Entlassung je 0,9 Psychopharmaka. 18 Pati-
enten (44 %) waren durchgängig ohne einschlägige Medikation. Von den übrigen hatten 14 
(34 %) gleich viele, 3 (7 %) weniger und 6 (15 %) mehr Psychopharmaka bei Entlassung im 
Vergleich zur Aufnahme. 

Die bei Aufnahme erfassten Verordnungen stammten aus heterogenen Quellen: psychiatri-
sche und internistische Akutkliniken, niedergelassene Haus- und Fachärzte. In 21 Fällen 
(51 %) wurde diese Einstellung unverändert übernommen. Gründe für eine Änderung waren 
Absetzen einer Akutmedikation nach Entgiftung, Umstellung bei unzureichender Wirksam-
keit eines Therapieansatzes, Behandlung neu diagnostizierter Störungen und Dosisredukti-
on bei Symptombesserung. 
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Diskussion 
Die leitliniengerechte Behandlung psychischer Störungen beinhaltet meist auch pharmako-
logische Ansätze, gerade in der primärärztlichen Versorgung sind diese schneller und häufi-
ger verfügbar als psychotherapeutische (Gensichen et al., 2011). Insbesondere bei "Dop-
peldiagnose-Patienten" führt dies in der Rehabilitation von Abhängigkeitserkrankten zur 
Aufnahme von Rehabilitanden, die eine einschlägige Medikation aufweisen. Das Vorhalten 
und Integrieren von pharmakologisch-fachlicher Expertise ist dabei für die - zurecht - primär 
psychotherapeutisch ausgerichteten Einrichtungen der Suchthilfe eine Herausforderung in 
personeller, vor allem aber auch in konzeptueller Hinsicht (Schüppel, im Druck). Darin liegt 
allerdings auch eine Chance. Offensichtlich gibt es trotz ambulanter und stationärer Akutthe-
rapie Lücken in der Diagnostik psychischer Störungen. Jedenfalls wurde nach den bislang 
ausgewerteten Daten eine Unterversorgung mit Psychopharmaka in einem Bereich von 
15 % gefunden. Es sieht damit so aus, dass der bislang nur wenig zur Kenntnis genommene 
Bereich der Rehabilitations-Psychopharmakotherapie wieder einmal gründlich aufgearbeitet 
werden muss (Linden, Müller, 2005). 
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Rehabilitation bei chronischen Schmerzen 

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit und schmerzbedingte psychische 
Beeinträchtigung als Prädiktoren der körperlichen und psychischen 

Lebensqualität bei chronischen Rückenschmerzpatienten 

Garbrecht, M. (1), Freund, S. (2), Dibbelt, S. (2), Greitemann, B. (2), Glattacker, M. (1) 
(1) Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Freiburg, 

(2) Institut für Rehabilitationsforschung an der Klinik Münsterland, Bad Rothenfelde 

Hintergrund 
Für den Verlauf von Rückenschmerzen werden eine Vielzahl von sogenannten Yellow flags 
wie z. B. Überzeugungen der Patienten sowie Angst und Depressivität diskutiert. In einer 
Stichprobe von akuten Rückenschmerzpatienten waren schmerzspezifische Selbstwirksam-
keit und Subjektive Krankheitskonzepte stabile Prädiktoren für rückenschmerzbedingte Ein-
schränkungen, während Angst und Depressivität nur univariat einen signifikanten Beitrag 
leisteten (Foster et al., 2010). An einer Stichprobe von chronischen Rückenschmerzpatien-
ten waren Überzeugungen bezüglich der Rückenschmerzen und der Rehabilitation relevan-
te Prädiktoren. Angst und Depressivität wurden dort nicht berücksichtigt (Glattacker et al., 
2013). 

Die vorliegende Untersuchung zielt darauf ab, die berichteten Ergebnisse bezüglich der 
schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit an einer Stichprobe chronischer Rückenschmerzpa-
tienten zu replizieren. Darüber hinaus soll der prädiktive Wert schmerzbedingter Angst, Hilf-
losigkeit/Depressivität und Wut untersucht werden, um die Affektlage als Prädiktor vollstän-
dig abzubilden. 

Methodik 
Es wurden 120 chronische Rückenschmerzpatienten vor Reha-Beginn und zu Reha-Ende in 
vier Rehabilitationseinrichtungen untersucht. Die Outcome-Kriterien körperliche und psychi-
sche Lebensqualität wurden mit der Kurzform des Fragebogens zum Gesundheitszustand 
(SF-12) erfasst. Die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit wurde mit dem Fragebogen zur 
Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) operationalisiert, die Affekt-
lage mit den entsprechenden Subskalen des Fragebogens zur Erfassung der Schmerzver-
arbeitung (FESV). Es wurden hierarchische Regressionsanalysen gerechnet, um neben der 
Signifikanz der einzelnen β-Gewichte auch den inkrementellen Varianzzuwachs der Selbst-
wirksamkeit und psychischen Beeinträchtigung darstellen zu können. Im ersten Schritt der 
hierarchischen Regression wurde der jeweilige Baseline-Wert der SF-12-Subskalen aufge-
nommen, im zweiten Schritt soziodemographische Angaben (Alter, Geschlecht, Schulab-
schluss) und im dritten Schritt die interessierenden Prädiktoren. 

Ergebnisse 
Die Rehabilitanden sind im Mittel 49 Jahre alt (SD=9.31) und zu 35,8 % weiblich. 50 % der 
Stichprobe haben einen Hauptschulabschluss, 31,6 % einen Realschulabschluss und 
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11,6 % Hochschulreife. In die Berechnungen gehen aufgrund des listenweisen Fallaus-
schlusses Angaben von 89 Rehabilitanden ein. Die Prädiktoren klärten zusammen 51,7 % 
der Varianz der körperlichen Lebensqualität auf. Der stärkste Prädiktor war der Baseline-
Wert der körperlichen Lebensqualität. Selbstwirksamkeit, Angst, Hilflosigkeit/Depressivität 
und Wut wiesen zusammen einen inkrementellen Varianzanteil von 6,1 % auf. An der Vari-
anz der psychischen Lebensqualität konnten 29,4 % aufgeklärt werden. Der stärkste Prädik-
tor war der Baseline-Wert der psychischen Lebensqualität. Die interessierenden Prädiktoren 
wiesen einen inkrementellen Varianzanteil von 6,2 % auf. Die β-Gewichte der Selbstwirk-
samkeit und psychischen Beeinträchtigung wurden allerdings für beide Outcome-Kriterien 
nicht signifikant.  

Diskussion 
Unter Berücksichtigung der Ausgangswerte bezüglich der Lebensqualität vor Reha-Beginn 
und demographischer Angaben klärten die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit sowie die 
schmerzbedingten psychischen Beeinträchtigungen Depressivität/Hilflosigkeit, Angst und 
Wut zwar einen kleinen Teil der Varianz der Lebensqualität zu Reha-Ende auf. Dennoch 
leisteten sie in unserer Untersuchung keinen eigenständigen signifikanten Vorhersagebei-
trag. Dies mag mit der relativ kleinen Stichprobe zusammenhängen, die ein Aufdecken sig-
nifikanter Effekte erschwerte. Weiterer Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der Explorati-
on der relativen Vorhersagekraft von Yellow flags mit differenzierter Betrachtung akuter und 
chronischer Rückenschmerzpatienten. 

Förderung: Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften Nordrhein-Westfalen e. V. 

Dank: Wir danken herzlich den beteiligten Kooperationskliniken. 
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Die Relevanz von Depressivität für den Zusammenhang von Schmerz, 
Vermeidungsverhalten und Beeinträchtigung bei Rehabilitanden mit 

chronischen Rückenschmerzen 

Seekatz, B., Meng, K., Faller, H. 
Abteilung für Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie und 

Rehabilitationswissenschaften, Universität Würzburg 

Hintergrund 
Schmerzpatienten mit erhöhter Depressivität weisen eine geringere Lebensqualität und ei-
nen ungünstigeren Krankheitsverlauf auf als Patienten ohne diese Komorbidität (Baumeis-
ter, Härter, 2011). Nach dem Fear-Avoidance-Modell, das einen bio-psycho-sozialen Ansatz 
zur Erklärung von Chronifizierung  bietet, ist neben Schmerzintensität auch Vermeidungs-
verhalten für die Entstehung und Aufrechterhaltung von Beeinträchtigung bedeutsam 
(Vlaeyen, Linton, 2000). Um ein besseres Verständnis für den Chronifizierungsprozess zu 
erhalten, wird die Berücksichtigung zusätzlicher mediierender Variablen, z. B. Depressivität, 
diskutiert (Kamper et al., 2012). Depressivität beeinflusst somatische, affektive und kognitive 
Aspekte und wirkt somit auf vielfältige Weise auf den Zusammenhang von Schmerz und 
Beeinträchtigung (Pincus et al., 2010). Allerdings gibt es bislang nur wenige längsschnittli-
che Studien, die Depressivität als Mediator untersuchen. 

In der vorliegenden Studie wird untersucht, ob Depressivität als Mediator für längsschnittli-
che Zusammenhänge zwischen Schmerzintensität, Vermeidungsverhalten und Beeinträchti-
gung wirkt.  

Methode 
Die Überprüfung der Fragestellung erfolgt als Sekundäranalyse längsschnittlicher Daten 
(Messzeitpunkte: Reha-Beginn, nach 6 und 12 Monaten) von Patienten mit chronischen, un-
spezifischen Rückenschmerzen (n=243; ICD-10: M51, M53, M54), die an einer stationären 
orthopädischen Rehabilitation teilnahmen. Die Patienten sind im Mittel 51 Jahre alt (SD=7), 
62 % sind Frauen. Die Daten wurden im Rahmen einer randomisierten Studie zur Wirksam-
keit einer Patientenschulung erfasst (Meng et al., 2011). Messinstrumente sind NRS 
(Schmerzintensität), PASS (Vermeidungsverhalten) und SF-12 (körperliche und psychische 
Lebensqualität). Die Mediation der Zusammenhänge von Vermeidungsverhalten auf spätere  
körperliche und psychische Beeinträchtigung sowie von Schmerzintensität auf spätere kör-
perliche und psychische Beeinträchtigung wird durch Pfadanalysen mit Mplus überprüft.  

Ergebnisse 
Alle untersuchten Zusammenhänge werden zumindest teilweise durch Depressivität medi-
iert (signifikante indirekte Effekte; Tab. 1). Die Varianzaufklärung der körperlichen und psy-
chischen Lebensqualität kann durch Hinzunahme von Depressivität als Mediator für alle un-
tersuchten Modellzusammenhänge erhöht werden. Die Vorhersage der körperlichen Le-
bensqualität durch Schmerz erhöht sich z. B. von 6 auf 13 % (Abb. 1), wenn zusätzlich De-
pressivität als Mediator berücksichtigt wird. Sowohl der indirekte (durch Depressivität medi-
ierte) als auch der direkte Effekt sind signifikant, daher besteht eine partielle Mediation. Die 
Ergebnisse der übrigen Pfadanalysen sind im Überblick in Tab. 1 dargestellt. Die Vorhersa-
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ge der Beeinträchtigung der körperlichen Lebensqualität durch Vermeidungsverhalten sowie 
die Vorhersage der Beeinträchtigung der psychischen Lebensqualität durch Vermeidungs-
verhalten und durch Schmerzintensität werden vollständig durch Depressivität erklärt (nicht 
signifikante direkte Effekte; Tab. 1).  

 
Abb. 1:  Pfadmodell 1 mit standardisierten Pfadkoeffizienten (ß) und dem Anteil aufgeklärter Vari-

anz (R²) des Mediationsmodells bzw. des Pfades ohne Depressivität (in Klammern). t1: Re-
ha-Beginn, t2: nach 6 Monaten, t3: nach 12 Monaten. *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001. 

Indirekter Effekt  UV1 MV2 AV3 
Indirekter Effekt ß
(95 %-KI) 

SE Teststatistik
(z-Wert) 

  p-Wert

VV D BK 0,11 (0,01 –0,20) 0,05 2,11 0,035 
VV D BP 0,21 (0,13 – 0,29) 0,04 5,05 <0,001
SI D BK 0,09 (0,04 – 0,15) 0,03 3,18 0,001 
SI D BP 0,19 (0,13 – 0,25) 0,03 6,16 <0,001

 

 Direkter Effekt UV1 MV2 AV3 
Direkter Effekt ß (95 %-KI) SE Teststatistik (z-Wert) p-Wert 

VV D BK 0,11 (-0,05 – 0,26) 0,08 1,30 0,194 
VV D BP 0,05 (-0,08 – 0,18) 0,07 0,78 0,436 
SI D BK 0,15 (0,05 – 0,25) 0,05 0,79 0,004 
SI D BP 0,06 (-0,09 – 0,20) 0,07 0,79 0,432 

Tab. 1: Pfadmodelle mit Mediatoren 
Anm.: UV (unabhängige Variable), MV (Mediatorvariable), AV (abhängige Variable). Schmerzin-

tensität (SI), Vermeidungsverhalten (VV), Beeinträchtigung körperliche Lebensqualität (BK), 
Beeinträchtigung psychische Lebensqualität (BP), Depressivität (D). 1 Messung zum Aus-
gangszeitpunkt, 2 Messung nach 6 Monaten, 3 Messung nach 12 Monaten. KI: Konfidenzin-
tervall; SE: standardisierter Effekt. 

Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung von Depressivität für die Aufrechterhaltung 
von Beeinträchtigung bei chronischen Rückenschmerzen. Sie geben Hinweise darauf, dass 
bei der Behandlung chronischer Rückenschmerzen während der medizinischen Rehabilitati-

Schmerz‐ 
intensität (t1) 

Körperliche Beein‐
trächtigung (t3) 

Depressivität (t2)

R² = 0,11** 

R² =  0,13** 
        (0,06*) 

ß = 0,15* (0,25***) 

ß = 0,33***  ß = 0,29*** 
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on neben der Reduktion von Schmerz und Vermeidungsverhalten auch die Verringerung 
depressiver Symptome von zentraler Bedeutung ist. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Der vermittelnde Einfluss von Katastrophisieren für den Effekt von 
Depression auf Schmerz und körperliche Funktionsfähigkeit:  

Eine längsschnittliche Mediatoranalyse 

Briest, J., Bethge, M. 
Klinik für Rehabilitationsmedizin, Medizinische Hochschule Hannover 

Hintergrund 
Depression ist eine der häufigsten komorbiden Diagnosen bei chronischen Schmerzpatien-
ten (Baune et al., 2008). Studien haben zudem gezeigt, dass depressive Symptome die 
Chronizität und Intensität von Schmerz negativ beeinflussen (Melloh et al., 2011). Laut 
Becks kognitiver Theorie wird die depressive Störung wesentlich durch dysfunktionale 
Grundüberzeugungen, so genannte kognitive Verzerrungen, ausgelöst und aufrecht erhalten 
(Clark, Beck, 2010). Bislang wurde vor allem der Zusammenhang zwischen Depression und 
Schmerz untersucht, nicht jedoch der mögliche vermittelnde Einfluss kognitiver Verzerrun-
gen. Für die kognitive Verzerrung Katastrophisieren wurde ein Zusammenhang mit chroni-
schen Schmerz und körperlicher Funktionsfähigkeit nachgewiesen (Westman et al., 2011). 
Ziel unserer Studie war die längsschnittliche Analyse des Zusammenhangs von Depression 
und Schmerz bzw. körperlicher Funktionsfunktion und des vermittelnden Einflusses von Ka-
tastrophisieren für diesen Zusammenhang. 
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Methodik 
Eingeschlossen wurden erwerbstätige Rehabilitandinnen und Rehabilitanden im Alter von 
18 bis 65 Jahren am Beginn einer orthopädischen ambulanten Rehabilitationsnachsorge. 
Depression wurde mit dem PHQ-9 und der SF-36 Skala zum psychischen Wohlbefinden am 
Rehabilitationsbeginn (T1) erfasst. Katastrophisieren als antizipierter Mediator (CSQ-D) 
wurde ebenfalls am Rehabilitationsbeginn erhoben. Schmerzintensität (numerische Ra-
tingskala) sowie körperliche Funktionsfähigkeit (SF-36 und Spinal Function Sort) wurden am 
Rehabilitationsbeginn und nach sechs Monaten (T2) erfasst. Mittels Pfadmodellen wurden 
die direkten und indirekten über Katastrophisieren vermittelten Zusammenhänge zwischen 
unabhängiger und abhängiger Variable analysiert. Die Zusammenhänge wurden unter Be-
rücksichtigung der Ausgangswerte der jeweils abhängigen Variable geprüft. Die Signifikan-
zen der direkten und indirekten Effekte wurden mittels Bootstrapping bestimmt. 

Ergebnisse 
241 Personen wurden in die Analysen eingeschlossen (54,8 % weiblich; Durchschnittsalter: 
47,1, SD = 9,7). Ohne Berücksichtigung von Katastrophisieren als möglichen Mediator war 
der Gesamteffekt von Depressivität auf die Schmerzintensität signifikant (β = 0,184, p = 
0,012). Katastrophisieren (T1) und Schmerzintensität (T2) waren ebenfalls deutlich assozi-
iert (β = 0,216, p = 0,016). Nachdem Katastrophisieren als Mediator in dem Modell berück-
sichtigt wurde, war der direkte Effekt von Depressivität auf Schmerzintensität nicht signifi-
kant (β = 0,044, p = 0,520). 76,6 % des berichteten Gesamteffektes wurden durch Ka-
tastrophisieren vermittelt (β = 0,141, p = 0,011). Bei der Analyse des Zusammenhangs zwi-
schen Depression und körperlicher Funktionsfähigkeit (SF-36) zeigten sich ebenfalls ein 
signifikanter totaler Effekt von Depressivität (β = - 0,171, p = 0,004) sowie ein signifikanter 
über Katastrophisieren vermittelter indirekter Effekt (β = -0,100, p = 0,012). Auch in diesem 
Modell war der direkte Effekt von Depressivität auf die körperliche Funktionsfähigkeit nach 
Berücksichtigung des Mediators Katatsrophisieren nicht signifikant (β = -0,072, p = 0,303). 
58,5 % des Effektes von Depressivität auf die körperliche Funktionsfähigkeit war durch Ka-
tastrophisieren vermittelt. Bezüglich des Einflusses von Katastrophisieren auf den Zusam-
menhang zwischen Depression und der auf dem Spinal Function Sort selbsteingeschätzten 
körperlichen Funktionsfähigkeit zeigten sich ähnliche Ergebnisse. Während sowohl der tota-
le Effekt von Depressivität (β = -0,214, p = 0,009) als auch der über Katastrophisieren ver-
mittelte indirekte Effekt von (β = -0,143, p = 0,007) auf den Wert des Spinal Function Sort 
signifikant waren, war dies beim direkten Effekt nicht der Fall (β = -0,071, p = 0,274). Ka-
tastrophisieren vermittelte in diesem Modell 66,8 % des Einflusses von Depression auf die 
selbsteingeschätzte körperliche Funktionsfähigkeit. Die Pfadanalysen mit der SF-36 Skala 
zum psychischen Wohlbefinden als unabhängige Variable führten zu vergleichbaren Ergeb-
nissen. 

Schlussfolgerung 
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass Katastrophisieren die Zusammenhänge zwischen 
Depression und Schmerz sowie körperlicher Funktionsfähigkeit vermittelt, und legen nahe, 
dass Interventionen, die katastrophisierende Bewertungen überwinden helfen, das 
Schmerzerleben depressiver Patientinnen und Patienten verbessern können. 

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Iatrogen induzierter Opiatmissbrauch bei chronischen Schmerzpatienten 
beeinträchtigt das Reha-Ergebnis erheblich 

Egle, U.T., Zentgraf, B. 
Klinik Kinzigtal, Gengenbach 

Einleitung 
Die Zahl chronischer Schmerzpatienten mit iatrogen induziertem Opiatmissbrauch in der 
psychosomatischen Reha steigt immer mehr an. Dies erfordert in der Regel nach Aufnahme 
zunächst eine Entzugsbehandlung, um Reha-Fähigkeit herzustellen. Welche Auswirkungen 
hat dies bei zeitlich limitierter Aufenthaltsdauer auf das Reha-Ergebnis? 

Design 
Über einen Zeitraum von 12 Monaten wurden konsekutiv alle chronischen Schmerzpatien-
ten (N=648) hinsichtlich Prä-Post-Veränderung des psychischen Beschwerdedrucks (SCL-
90-R, GSI) sowie von Depression und Angst  (HADS) in eine Studie aufgenommen und 
nach zugrunde liegenden Schmerzmechanismen sowie Opiatmissbrauch differenziert. 

Ergebnisse 
N= 67 (10,3 %) wiesen einem Opiatmissbrauch auf. Am ausgeprägtesten war dieser bei Pa-
tienten mit somatoformer Schmerzstörung (N=165, 15,2 %), obwohl hier keinerlei Indikation 
für Opiate besteht! Während sich bei den differenzierten Schmerzgruppen ohne Opiatmiss-
brauch in den psychometrischen Testverfahren hochsignifikante Prä-Post-Veränderungen 
(d= 0.6 bis 0.8) zeigten, erbrachte die Reha-Maßnahme für die Gruppe mit Opiatmissbrauch 
keine signifikanten Veränderungen hinsichtlich psychischer Belastung, Depression und 
Angst (d=0.1 bis 0.25). 

Diskussion 
Für Schmerzpatienten mit Opiatmissbrauch ist aufgrund des ein- bis zweiwöchigen Opiat-
entzugs die Dauer einer psychosomatischen Reha nicht hinreichend, damit eine Mechanis-
men orientierte störungsspezifische Behandlung greifen kann. Der Umgang mit Opiatmiss-
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brauch bei chronischem Schmerz erfordert ein anderes Procedere bei der Gestaltung der 
Reha-Maßnahme. 

Teilhabebeeinträchtigungen von Patientinnen und Patienten mit 
Fibromyalgiesyndrom: Die Entwicklung eines neuen Fragebogens und 

deskriptive Ergebnisse 

Farin-Glattacker, E., Ullrich, A. 
Institut für Qualitätsmanagement und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Freiburg 

Einleitung 
Das Fibromyalgiesyndrom (FMS) ist durch chronische und multifokale Schmerzen sowie 
durch Fatigue, Schlafprobleme, kognitive Beeinträchtigungen und Depressivität geprägt 
(Williams, Clauw, 2009). Um den komplexen Einfluss von FMS und anderen chronisch-
muskuloskelettalen Erkrankungen auf den Alltag der Betroffenen zu erfassen, wurden in den 
letzten Jahren verstärkte Bemühungen unternommen, Teilhabebeeinträchtigungen zu mes-
sen (z. B. Wilkie et al., 2011). Oft schätzen FMS-PatientInnen die sozialen Konsequenzen 
der Erkrankung (z. B. Schwierigkeiten, sich mit Freunden zu treffen und seine Arbeit zu er-
ledigen) als noch belastender ein als die Einschränkungen auf den Ebenen der Körperfunk-
tionen und Aktivitäten. 

Während jedoch für die Erfassung der Symptome von FMS-PatientInnen viele Instrumente 
zur Verfügung stehen gibt es nur wenige Verfahren, die in der Lage sind, auf detaillierte 
Weise Teilhabebeeinträchtigungen zu messen. Der FIQ/FIQ-R-Fragebogen ist das einzige, 
zur Zeit verfügbare FMS-spezifische Assessmentverfahren, es besitzt aber einen starken 
Fokus auf Körperfunktionen und elementare Aktivitäten. Komplexere Aspekte der sozialen 
Partizipation wie z. B. interpersonelle Interaktionen, soziale Beziehungen und Berufsleben 
werden gar nicht oder nur mit wenigen Items erfasst. 

Ziel der aktuellen Studie war es, einen methodisch elaborierten Patientenfragebogen zu 
entwickeln und psychometrisch zu prüfen, der die spezifischen Teilhabeprobleme von FMS-
PatientInnen auf umfassende Weise misst. Zusätzlich sollen die mit dem Instrument erho-
benen Daten zum Ausmaß der Teilhabebeeinträchtigungen präsentiert werden.  

Methodik  
Um im ersten Schritt einen Überblick über die von PatientInnen erlebten Teilhabeprobleme 
zu gewinnen, wurden im Rahmen einer explorativen Pilotstudie mit n=38 PatientInnen Fo-
kusgruppengespräche geführt (vgl. Ullrich et al., 2012). Zur Auswertung wurde ein Kodier-
system entwickelt, das 10 Oberkategorien und 105 Unterkategorien enthielt. Aus den so i-
dentifizierten Teilhabeaspekten wurden Items für einen Fragebogen (FPQ = Fibromyalgia 
Participation Questionnaire) entwickelt und anschließend mit kognitiven Interviews auf Ak-
zeptanz und Verständlichkeit geprüft. Die psychometrische Analyse erfolgte in einer Stich-
probe von N=256 FMS-PatientInnen (91.3 % Frauen), die eine stationäre orthopädische 
Rehabilitationsmaßnahme durchgeführt haben. Der Fragebogen wurden den PatientInnen 
zu drei Messzeitpunkten (Reha-Beginn, 3 und 6 Monate nach der Reha) vorgelegt. 
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Ergebnisse 
Die finale Version des FPQ umfasst 27 Items und drei Skalen (Teilhabe am sozialen Leben 
FPQ-S, 11 Items; Teilhabe am täglichen Leben FPQ-D, 11 Items, Teilhabe am Arbeitsleben 
FPQ-W, 5 Items) (vgl. Farin et al., 2013). Die Skalenwerte liegen zwischen 0 und 100, höhe-
re Werte stehen für höhere Teilhabe. Der FPQ weist gute Verteilungseigenschaften auf, alle 
Skalen sind eindimensional und genügen den weitgehenden Anforderungen des Rasch-
Modells. Cronbach’s Alpha liegt zwischen 0.85 und 0.94. Hinweise auf Konstruktvalidität er-
geben sich dadurch, dass der FPQ in der erwarteten Höhe mit körperlicher Funktionsfähig-
keit (Skala des FIQ-G), mit dem Pain Disability Index (PDI) und mit den PROMIS®-Skalen 
zur Zufriedenheit mit Teilhabe (Nagl et al., 2013) korreliert. Die FPQ-Skalen erreichen größ-
tenteils eine höhere Änderungssensitivität als die anderen eingesetzten Instrumente. Die 
Zuordnung der Items des FPQ zur ICF belegt die Inhaltsvalidität. 

Im Bereich sozialer Interaktionen (FPQ-S) sowie im beruflichen Bereich (FPQ-W) bestehen 
erhebliche Teilhabebeeinträchtigungen (zu Reha-Beginn Mittelwerte zwischen 35 und 40). 
Bezüglich alltäglicher Aufgaben und Verpflichtungen fallen die Beeinträchtigungen geringer 
aus (Mittelwert um 60). Besonders viele Schwierigkeiten haben FMS-PatientInnen mit dem 
Ausrichten von Feiern oder Einladungen, der Durchführung von Urlaubsreisen sowie mit 
verschiedenen Freizeitaktivitäten. Im beruflichen Bereich werden Schwierigkeiten hervorge-
hoben, mehrere Aufgaben parallel zu bearbeiten und das geforderte Arbeitstempo zu 
erbringen. 

Diskussion 
Der FPQ erfasst auf spezifische Weise die Teilhabebeeinträchtigungen von FMS-
PatientInnen. Da die psychometrischen Eigenschaften gut ausfallen, kann das Instrument 
für den Einsatz in Evaluationsstudien und klinischen Studien empfohlen werden. Die mit 
dem FPQ erhobenen deskriptiven Befunde belegen zudem deutliche Teilhabebeeinträchti-
gungen, von denen FMS-PatientInnen (insbesondere im sozialen und beruflichen Bereich) 
betroffen sind. 

Dank: Wir bedanken uns bei den Patienten und Patientinnen und dem Personal des Re-
haKlinikums Bad Säckingen GmbH (Bad Säckingen) sowie bei Johannes Hauer für die Mit-
wirkung bei Datenerhebung und Datenmanagement. 
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Rehabilitation bei chronischen Schmerzen (Poster) 

Soll man den Clusterkopfschmerz rehabilitieren? 

Berwanger, C. 
Abteilung Neurologie, Hardtwaldklinik I, Bad Zwesten 

Hintergrund 
Der Clusterkopfschmerz (CK) gehört zu den seltenen primären Kopfschmerzformen und 
wird in der ICHD II den trigemino-autonomen Kopfschmerzformen (Gruppe 3) zugeordnet. 
Man unterscheidet eine episodische von einer chronischen Form. 

Mit einer Lebenszeitprävalenz von 0.1 % sind unüblicherweise überwiegend Männer (3-4:1) 
betroffen. 

Ziel dieser Übersicht ist die Beschreibung des Patientenklientels einer neurologischen Re-
habilitationsklinik mit CK unter der Fragestellung, ob eine stationäre medizinische Rehabili-
tation bei diesem Krankheitsbild sinnvoll ist. 

Ergebnisse 
Zwischen 1/2005 und 1/2010 wurden 42 Patienten (34 Männer, 8 Frauen) mit CK (ICD 10: 
G44.0) stationär-rehabilitativ behandelt; chronischer CK 20, episodischer CK 16, atypischer 
CK 6 Patienten. Durchschnittsalter 45.7 (26-60 Jahre), 69 % Raucher (lediglich 1 Patient 
wurde nikotinabstinent). 

Bei 11 Patienten bestand eine familiäre Disposition bzgl. primärer Kopfschmerzen. An rele-
vanten Begleiterkrankungen lagen depressive Episoden bei 16, eine Migräne bei 6 und 
Spannungskopfschmerzen bei 6 Patienten vor. 

30 Patienten kamen in einer aktiven CK-Phase zur Aufnahme. In den allermeisten Fällen 
konnte initial mit hochdosierten Kortikosteroiden erfolgreich interveniert werden. Als 
Prophylaxe gelangten Verapamil (bei 20 Patienten, teilweise bis 720 mg/Tag), Lithium (3), 
Topiramat (4), Valproinat (2), Carbamazepin (1), zusätzlich Amitriptylin (5) und Citalopram 
(5) zur Anwendung. 

Die Akutbehandlung bestand in Sauerstoff, Sumatriptan sc. und nasal, Zolmitriptan nasal 
und Sevredol (1). 

In sozialmedizinischer Hinsicht bestanden im Jahr vor der Rehabilitation teilweise erhebliche 
AU-Zeiten. Es wurden 27 Patienten arbeitsfähig und 15 arbeitsunfähig entlassen. Von den 
15 mit AU Entlassenen wurden mittelfristig 5 als erwerbsunfähig, 10 als erwerbsfähig einge-
schätzt. Insgesamt 8 Patienten (19 %) wurden aus teilweise mehrmonatiger AU wieder ar-
beitsfähig. Einzelne exemplarische Verläufe werden dargestellt. 

Diskussion 
Auch bei schwierig zu behandelnden Krankheitsbildern wie dem chronischen CK gelingt es 
der stationären Rehabilitation, in zahlreichen Fällen eine berufliche Reintegration zu errei-
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chen. An Fallbeispielen wird aufgezeigt, wie psychische Komorbiditäten die Leistungsfähig-
keit erheblich beeinträchtigen können. 
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Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen I 

Constraint-induced movement therapy versus intensive bimanuelle 
Therapie bei Kindern mit armbetonter Hemiparese  

– Wirksamkeitsvergleich und Einflussfaktoren 

Deppe, W., Thümmler, K., Danzer, J., Berger, C., Meyer, S. 
Neurologisches Rehabilitationszentrum für Kinder und Jugendliche, Klinik Bavaria Kreischa  

Fragestellung 
Die gute Wirksamkeit der Constraint-induced movement therapy (CIMT) wurde inzwischen 
nicht nur bei erwachsenen Schlaganfall-Patienten, sondern auch bei Kindern und Jugendli-
chen mit unilateraler Zerebralparese in mehreren kontrollierten randomisierten Studien be-
legt. Jedoch erhielten die Kontrollgruppen nie eine gleich intensive Therapie. Deshalb blieb 
unklar, ob die Wirksamkeit der CIMT tatsächlich auf der Restriktion des nicht betroffenen 
Arms oder der hohen Therapieintensität oder dem strukturierten Aufbau beruht. Um die Be-
deutung von Restriktion und Therapieintensität zu klären, haben wir die Wirksamkeit unse-
res modifizierten kindgerechten, interdisziplinären kid-CIMT-Programms (Abb. 1) mit einer 
gleich intensiven bimanuellen Therapie (IBT) verglichen und weitere Einflussfaktoren auf 
den Therapieerfolg untersucht.  

 
Abb. 1: Struktur und Elemente des kid-CIMT-Behandlungsprogramms 

Methode  
Prospektive, randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie. 
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Teilnehmer: 47 Kinder, Alter 3,4 bis 11,5 Jahre mit unilateral-spastischer Zerebralparese 
oder länger als 2 Jahre bestehender erworbener zentraler Hemiparese. 

Nach Testung randomisierte Zuteilung zur kid-CIMT oder zur bimanuellen Therapie.  

Kid-CIMT (n=26): unter Wickel-Restriktion des nicht betroffenen Arms täglich 4 Stunden 
Einzeltherapie über 3 Wochen. In Woche 4 bimanuelles Training von Alltagsaktivitäten. Ge-
samttherapiezeit 80 Stunden. 

Bimanuelle Therapie (IBT) (n=21): 4 Stunden täglich über 4 Wochen Einzeltherapie mit Be-
tonung von Alltagsaktivitäten. Gesamttherapiezeit 80 Stunden. 

Assessmentverfahren: 

- Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function (MelbAss) 
- Assisting Hand Assessment (AHA) 
- Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) 
- Motorisch-evozierte Potenziale (TMS) zur Erfassung der kortikalen Handrepräsentation 

(kontralateral oder ipsilateral) 

Statistische Methode: Kovarianzanalyse (ANCOVA) 

Ergebnisse 
Beide Therapieformen ergaben signifikante Verbesserungen der arm- und handmotorischen 
Fähigkeiten. 

Für mit dem Melbourne Assessment erfasste isolierte aufgabenorientierte Bewegungen des 
paretischen Arms zeigte sich die CIMT der IBT signifikant überlegen: +6,6 (CI 3,8-9,4) vs. 
+2,3 (CI 0,3-4,3) %-Punkte (p=0,033). Für den Spontangebrauch der paretischen Hand in  
bimanuellen alltagsbezogenen Tätigkeiten, gemessen mit dem Assisting Hand Assessment, 
fand sich jedoch keine signifikante Überlegenheit der CIMT: +6,2 (CI 3,6-8,8) vs. +4,6 (CI 
2,9-6,3) %-Punkte (p=0,58). 

Bei Betrachtung des Schweregrades, gemessen am initialen AHA-Score, zeigte sich bezüg-
lich des AHA-Zuwachses eine negative Korrelation (r = -.50, p<0,02), d. h. Kinder mit aus-
geprägten Handfunktionsstörungen profitieren stärker von der Therapie als weniger betrof-
fene. Dieser Effekt ist vor allem in der CIMT-Gruppe zu finden (Im Vergleich der 50 % Pat. 
mit den schlechteren und der 50 % Pat. mit den besseren AHA-Ausgangswerten: + 9,1 %-
Punkte vs. + 4,1 %-Punkte, p=0.04). Ferner ergab sich eine Tendenz, dass stärker betroffe-
ne Kinder mehr von der CIMT als von der bimanuellen Therapie profitieren: +9,1 vs. +5,0 %-
Punkte (p=0,07) im AHA. 

Es fand sich keine Abhängigkeit des Therapieerfolgs (gemessen über den AHA) vom Alter 
(r= -.18, n.s.) und von der Lateralität der kortikalen Handkontrolle (kontralateral vs. iIpsilate-
ral: 6,4 vs. 4,5 %-Punkte, n. s.). 

Schlussfolgerungen 
CIMT erbringt trainingsspezifisch nur für isolierte Funktionen des paretischen Arms signifi-
kant bessere Ergebnisse als eine intensive bimanuelle Therapie. Bezüglich des Hand-
gebrauchs in bimanuellen Alltagsaktivitäten ergibt sich jedoch keine generelle Überlegen-
heit. Diese Ergebnisse stimmen mit denen aus zwei ähnlich angelegten, kürzlich veröffent-
lichten Studien überein (Gordon et al., 2011; Sakzewski et al., 2011) Wir schließen daraus, 
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dass die Therapieintensität der wesentliche Wirkfaktor für den Alltagserfolg der Therapie ist 
und daher die eingreifende Armrestriktion bei Kindern nicht generell notwendig erscheint. Es 
ergeben sich jedoch Hinweise, dass Kinder mit schwerer Handfunktionsstörung von der 
CIMT mit Restriktion stärker profitieren könnten als von der bimanuellen Therapie. Die 
Handfunktionstherapie bei hemiparetischen Kindern sollte daher noch stärker individuell zu-
geschnitten werden. 
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Prospektive monozentrische Evaluation einer Rehabilitationsmaßnahme 
zur Entwicklung des Gangbilds, der Alltagsaktivität und der 

Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen nach 
hämatologisch/onkologischer Erkrankung  

Krauth, K.A. (1), Rosenbaum, D. (2), Kelter-Klöpping, A. (1), Mailand, P. (1),  
Lindkamp, K. (1), Müller, C. (2) 

(1) Klinik Bad Oexen, Kinderhaus, Bad Oeynhausen, (2) Institut für Experimentelle 
Muskuloskelettale Medizin (IEMM), Funktionsbereich Bewegungsanalytik, 

Universitätsklinikum Münster 

Einleitung 
Aufgrund kontinuierlich verbesserter Überlebensraten nach einer Krebserkrankung im Kin-
des- und Jugendalter rücken vermehrt die Spätfolgen der Erkrankung und Therapie in den 
Vordergrund. Neben funktionellen Beeinträchtigungen wurde ein erhöhtes Risiko für eine 
eingeschränkte Alltagsaktivität beobachtet (Ginsberg et al., 2010). Eine Rehabilitationsmaß-
nahme soll die betroffenen Kinder und Jugendliche in der Entwicklung ihrer motorischen Fä-
higkeiten zur Vermeidung oder Einschränkung von Spätfolgen unterstützen. Dieser Beitrag 
untersucht den Einfluss einer vierwöchigen stationären Rehabilitationsmaßnahme in der 
Kinderklinik Bad Oexen hinsichtlich der Entwicklung des Gangbilds, der Alltagsaktivität und 
der Lebensqualität nach einer Krebserkrankung im Kindes- und Jugendalter. 
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Methoden 
98 Patienten mit soliden Tumoren (Hirntumoren: n=60, Knochen-/Weichteiltumoren: n=38) 
im Alter von 11,4±4,0 Jahren wurden zu Beginn und vor Abschluss ihrer Rehabilitations-
maßnahme ganganalytisch mittels 2-D-Videoanalyse (Fa. Contemplas, erhobene Parame-
ter: Standphase, Schwungphase, Schrittlänge und maximaler Kniegelenkswinkel) und plan-
tarer Druckverteilungsmessung (Fa. Novel, erhobene Parameter: Kontaktfläche, Spitzen-
druck und Kraft-Zeit-Integral) funktionell untersucht. Die Beurteilung der Gangqualität erfolg-

te über die Berechnung des Absoluten Symmetrie-Indexes (ASI [%] =  x 100). 
Ein geringerer prozentualer Wert weist auf einen geringeren Seitenunterschied im Rechts-
Links-Vergleich und somit ein symmetrischeres und harmonischeres Gangbild hin.  

Vor Beginn, direkt im Anschluss, sowie sechs und zwölf Monate nach Abschluss der Maß-
nahme wurde bei diesen Patienten und 109 weiteren Leukämie- und Lymphompatienten (Al-
ter 9,6±4,4 Jahre) eine Alltagsaktivitätsmessung mit einem uniaxialen Akzelerometer 
(StepWatchTM Activity Monitor (SAM), Fa. Orthocare Innovations, erhobene Parameter: 
Schritte pro Tag, Bewegungsintensitäten = Schritte pro Minute) für die Dauer von sieben 
Tagen, sowie eine Beurteilung der Lebensqualität über den KINDL®-Fragebogen durchge-
führt. Die Patientenrekrutierung wurde im November 2012 abgeschlossen. Während der 
Rehabilitation erhielten die Patienten das etablierte  und jeweils individuell mit Patienten und 
Eltern abgestimmte indikationsbezogene Therapieprogramm.  

Ergebnisse 
Ganganalyse: In den Messungen zum Gangbild über die Videoanalyse verringerte sich der 
ASI signifikant für die Standphase von 5,4±5,3 % auf 4,1±3,8 % (Wilcoxon-Test: p=0,009, 
Effektgröße d=0,24), Schwungphase von 9,8±9,5 % auf 7,6±6,8 % (p=0,011, d=0,24) und 
Schrittlänge von 6,8±8,0 % auf 4,0±5,4 % (p<0,001, d=0,32). Die Ergebnisse der plantaren 
Druckverteilungsmessung deuten ebenfalls auf einen positiven Effekt der Rehabilitations-
maßnahme auf die Entwicklung des Gangbilds hin, insbesondere bei Patienten nach tumo-
rendoprothetischer Versorgung der unteren Extremität (vgl. Tab. 1). 

Die Alltagsaktivität sämtlicher Patienten steigerte sich im Verlauf des Follow-ups kontinuier-
lich von durchschnittlich 9.410±4.238 Schritten vor Beginn auf 10.102±3.766 Schritte pro 
Tag zwölf Monate nach Abschluss der Rehabilitationsmaßnahme (nicht signifikant). Darüber 
hinaus wurden im Anschluss an die Rehabilitationsmaßnahme signifikant höhere Bewe-
gungsintensitäten gemessen. Die kurzfristigen Effekte auf die Lebensqualität mit teilweise 
signifikanten Verbesserungen zwischen den Messzeitpunkten vor und direkt nach Abschluss 
der Maßnahme sind in Abb. 1 dargestellt. 
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Videoanalyse (n=9) 

b=betroffene Seite,  
nb=nicht betroffene Seite 

prä post MW-Differenz 
(90 % CI) 

p-Wert Cohen’s d

ASI Standphase (%) 11,0±10,3 7,2±6,3 -3,8 (+0,7; -8,3) 0,151 0,37 

ASI Schrittlänge (%) 12,3±13,8 7,1±8,4 -5,2 (-8,8; -1,5) 0,029 0,37 

ASI Kniegelenkswinkel (%) 33,1±29,9 18,6±18,6 -14,6 (-33,3; +4,2) 0,187 0,49 

Druckverteilungsmessung (n=13) 

Kontaktfläche (cm) b 25,2±4,4 26,2±4,1 +1,1 (+0,1; +2,1) 0,039 0,24 

Kontaktfläche (cm) nb 29,5±5,1 29,5±4,9 0,0 (-0,4; +0,5) 0,916 -0,01 

Spitzendruck (kPa) b 269,2±169,8 311,2±158,3 +41,9 (+4,5; +79,4) 0,046 0,25 

Spitzendruck (kPa) nb 378,9±71,6 374,8±83,6 -4,1 (-54,4; +46,2) 0,529 -0,06 

Kraft-Zeit-Integral (N*s) b 80,7±72,8 109,4±88,0 +28,7 (-7,4; +64,8) 0,101 0,39 

Kraft-Zeit-Integral (N*s) nb 124,7±73,9 123,1±68,0 -1,7 (-16,2; +12,9) 0,917 -0,02 

Anm.:  ASI = Absoluter Symmetrie-Index in  %: Ein geringerer Wert deutet eine verbesserte Sym-
metrie im Vergleich betroffene vs. nicht-betroffene Seite an. 

Tab. 1: Ganganalyse bei Patienten nach tumorendoprothetischer Versorgung der unteren Extremi-
tät 

60

65
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90

Körper Psyche Selbstwert Familie Freunde Schule TOTAL

prä post1 Normwert p<0,0167 (Anpassung nach Bonferroni‐Korrektur)

       +5,0                  +3,0              +3,6                 +2,5              +1,7                 +2,4                 +3,0  

 
Abb. 1: Kurzfristige Effekte auf die Lebensqualität mit teilweise signifikanten Verbesserungen zwi-

schen den Messzeitpunkten vor und direkt nach Abschluss der Rehabilitationsmaßnahme 

Schlussfolgerung 
Die funktionellen Untersuchungen im Rahmen der Ganganalysen als auch die Aktivitäts-
messungen im Alltag liefern objektive Informationen zum funktionellen Status von Kindern 
und Jugendlichen nach einer Krebserkrankung. In Kombination mit der Fragebogenerhe-
bung konnten umfassende Verbesserungen als Folge der vierwöchigen stationären Rehabi-
litationsmaßnahme im Gangbild und in den Subskalen zur Lebensqualität nachgewiesen 
werden. 

Förderung: Arbeitsgemeinschaft für Krebsbekämpfung (ARGE Krebs NW). 
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Motorische Entwicklungsstörungen im Vorschulalter  
– Ist eine reine Behandlung der motorischen Defizite ausreichend? 

Jaščenoka, J., Korsch, F., Petermann, U., Petermann, F.  
Zentrum für Klinische Psychologie und Rehabilitation, Universität Bremen 

Hintergrund 
Die umschriebenen Entwicklungsstörungen der motorischen Funktionen (F82 nach ICD-10) 
gehören mit einer Prävalenz von ca. 5 % zu den häufigsten Entwicklungsauffälligkeiten des 
Vorschulalters (Blank et al., 2012). Intakte motorische Fertigkeiten stellen nicht nur die Basis 
einer gesunden körperlichen Entwicklung, sondern auch einer normativen kognitiven und 
sozial-emotionalen Entwicklung dar (Schoemaker et al., 2013). Aktuell liegen bereits Er-
kenntnisse darüber vor, dass motorische Entwicklungsstörungen im Grundschulalter komor-
bid mit verschiedenen kognitiven Defiziten sowie sozial-emotionalen Verhaltensauffälligkei-
ten assoziiert sind (z. B. Kastner et al., 2010). Für das therapeutische Vorgehen ist es von 
großer Notwendigkeit festzustellen, ob bereits jüngere Kinder komorbide Auffälligkeiten auf-
weisen und ob diese bis in das Grundschulalter persistieren. 

Methode 
In der Hochschulambulanz für Kinder und Jugendliche wurden 36 motorisch auffällige Kin-
der wenige Monate vor ihrer Einschulung mit dem Ziel einer umfassenden diagnostischen 
Untersuchung ihres kognitiven und sozial-emotionalen Entwicklungsstandes vorgestellt (t1). 
Die 29 Jungen und sieben Mädchen waren im Durchschnitt 6.25 Jahre (SD=.44 Jahre) alt. 
Die Einschätzung der motorischen Leistungen erfolgte mittels des international etablierten 
Motoriktests Movement ABC-2 (Petermann, 2011a). Kinder, deren Testergebnis einem Pro-
zentrang von fünf oder weniger entsprach, wurden als motorisch auffällig klassifiziert (M= 
4.47; SD=.81). Alle Probanden wiesen nach WPPSI-III (Petermann, 2011b) einen Gesamt-
IQ > 70 (M=86.14; SD=10.98) sowie keine neurologischen Defizite auf. Neben den kogniti-
ven Leistungen wurden Informationen zum Verhalten der Kinder von Eltern und Erziehern 
erfragt (Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ, Klasen et al., 2003). Zusätzlich wur-
den ein Jahr nach der ersten Vorstellung in der Ambulanz wiederholt Daten mit der Move-
ment ABC-2 sowie dem Fragebogenverfahren SDQ erhoben (t2); aktuell liegen 16 Daten-
sätze vor (neun Jungen, sieben Mädchen). Für eine zuverlässige Einschätzung kognitiver 
und sozial-emotionaler Entwicklungsdiskrepanzen wurde eine nach Alter und Geschlecht 
parallelisierte Referenzgruppe herangezogen. Es erfolgten inferenzstatistische Analysen 
mithilfe von t-Tests für unabhängige Stichproben sowie non-parametrische Tests nach Wil-
coxon. 
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Ergebnisse 
Der Vergleich der Testleistungen von Kindern mit motorischen Entwicklungsauffälligkeiten 
sowie der motorisch unauffälligen Referenzgruppe belegt auch für Vorschulkinder signifikan-
te Leistungsabweichungen in den Indizes der WPPSI-III (Verbal- und Handlungs-IQ, Verar-
beitungsgeschwindigkeit, Allgemeine Sprachskala; Gesamt-IQ; p< .000) (Tab. 1). Die 
schlechtesten Testresultate wurden in der Verarbeitungsgeschwindigkeit erzielt (M=81.19, 
SD=15.00). Motorisch auffällige Kinder weisen im Vergleich mit der Kontrollgruppe in nahe-
zu allen Skalen des SDQ zudem ein höheres Maß an Verhaltensproblemen auf (Tab. 1). Die 
Gesamtproblemwerte aus der Eltern- und Erzieherbefragung können dabei als grenzwertig 
eingestuft werden. 

Messverfahren Motorik  
(n=36) 

Referenz  
(n=36) 

T-Test 

WPPSI-III M SD M SD p 
Verbal-IQ 89.64 14.53 106.33 9.99 .000* 
Handlungs-IQ 
Verarbeitungsgeschwindigkeit 
Allgemeine Sprachskala 

87.92 
81.19 
91.11 

10.24 
15.00 
13.07 

105.00 
101.81 
101.14 

10.67 
14.82 
8.20 

.000* 

.000* 

.000* 
Gesamt-IQ 86.14 10.98 105.31 9.15 .000* 
SDQ (Eltern) 
Gesamtproblemwert 

 
14.22 

 
6.76 

 
5.69 

 
2.89 

 
.000* 

Emotionale Probleme 2.69 2.18 1.28 1.39 .002* 
Verhaltensprobleme 2.86 2.22 1.58 1.16 .003* 
Hyperaktivität 5.83 2.62 1.97 1.75 .000* 
Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen 2.81 2.36 .69 .98 .000* 
Prosoziales Verhalten 
 

7.67 1.88 8.58 1.73 .035* 

SDQ (Erzieher) 
Gesamtproblemwert 

 
13.82 

 
6.23 

 
6.24 

 
5.98 

 
.000* 

Emotionale Probleme 2.03 1.92 1.71 2.26 .527 
Verhaltensprobleme 3.15 2.22 1.03 1.31 .000* 
Hyperaktivität 5.53 2.79 2.15 2.55 .000* 
Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen 3.03 2.83 1.35 2.16 .008* 
Prosoziales Verhalten 5.47 2.09 7.53 2.00 .000* 

Anm.: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung, p=Signifikanzniveau, *= signifikantes Ergebnis auf 
dem .05-Signifikanzniveau. 

Tab. 1: Kognitives Leistungsprofil nach WPPSI-III, Entwicklungsprofil nach ET6-6, Verhaltensmaße 
nach SDQ: Motorische Entwicklungsstörungen (F82.0) vs. Referenzgruppe (n=36). 

Zum Zeitpunkt der zweiten Datenerhebung zeigt sich an der reduzierten Stichprobe von 16 
Kindern, dass sowohl die motorischen Defizite als auch die Verhaltensprobleme persistie-
ren. Lediglich zwei Kinder wurden dabei im vergangenen Jahr ergotherapeutisch behandelt.  

Der inferenzstatistische Vergleich der einzelnen Test- und Fragebogenkennwerte mittels 
Wilcoxon-Test zeigt keine signifikanten Verbesserungen zwischen den beiden Testzeitpunk-
ten (p < .05). Die durchschnittliche motorische Leistung der Kinder zu t2 beträgt M=4.56 
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(SD=2.31). Auf deskriptiver Ebene ist mit Ausnahme der Skala Verhaltensauffälligkeiten 
(Fremdbeurteilung) ein Zuwachs der Verhaltensproblematik für alle Skalen des SDQ er-
kennbar. 

Diskussion 
Kinder mit motorischen Entwicklungsstörungen weisen neben Beeinträchtigungen im Bewe-
gungsverhalten auch leichte kognitive Defizite und Abweichungen in ihrer Sozial- und emo-
tionalen Entwicklung auf. Motorisch entwicklungsverzögerte Kinder sollten zu Beginn eines 
Rehabilitationsprozesses deshalb routinemäßig einer Mehrbereichsdiagnostik unterzogen 
werden, um ein umfassendes Profil ihrer Defizite und Ressourcen zu erhalten. Vor dem Hin-
tergrund der Analyse der ersten Langzeitdaten ist eine zeitnahe und umfassende Interventi-
on angezeigt, um der Ausbildung von Verhaltensstörungen frühzeitig präventiv entgegenzu-
wirken.  
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Das kardio-vaskuläre Risiko übergewichtiger und 
adipöser Kinder und Jugendlicher  

– Quantifizierung mittels Pulswellenanalyse und aerober Fitness 

Elmenhorst, J. (1), Springer, S. (2), Giegerich, T. (1), Alber, V. (1),  
Barta, C. (1), Oberhoffer, R. (1) 

(1) Lehrstuhl für Präventive Pädiatrie, Technische Universität München,  
(2) Klinik Hochried der Katholischen Jugendfürsorge Augsburg e. V., Murnau 

Hintergrund 
Kardiovaskuläre Erkrankungen (CVD) sind die häufigste Todesursache in Europa. Höhere 
Sterblichkeit bereits im jüngeren Alter, sowie die krankheitsbedingte Reduktion der Lebens-
erwartung in Folge CVD nehmen voraussichtlich kontinuierlich zu. Die meisten dieser Fol-
gen wären verhinderbar. CVD beginnen bereits im Kindesalter mit zunehmender arterieller 
Steifheit und früher subklinischer Arteriosklerose. Die European Society for Hypertension 
und die European Society of Cardiology empfehlen die Pulswellenanalyse (PWA) zur Mes-
sung der arteriellen Steifheit. Die PWA ist inzwischen ein etabliertes Verfahren zur Risiko-
beurteilung bei Erwachsenen. Es fehlen jedoch Daten zu Kindern. Übergewichtige und adi-
pöse Kinder und Jugendliche haben zwar ein absolut gesehen niedriges, jedoch relativ ho-
hes kardiovaskuläres Risiko in Folge des Weiterbestehens der Risikofaktoren im Erwachse-
nenalter (Freedman et al., 1999). 

Patienten und Methodik 
Insgesamt 76 Probanden wurden untersucht. 38 übergewichtige oder adipöse Patienten oh-
ne weitere relevante kardiovaskuläre Komorbidität einer Rehabilitationsklinik für Kinder und 
Jugendliche in Oberbayern wurden mit 38 Schülern Münchner Schulen gleichen Alters-, Ge-
schlechts- und Größenverteilung verglichen. Das Einverständnis der Kinder und Sorgebe-
rechtigten liegt vor.  

Die Pulswellenanalyse und Blutdruckmessung zur Bestimmung der arteriellen Steifheit wur-
de bei den Kindern oszillometrisch durchgeführt (Mobil-O-Graph, IEM, Stolberg, Germany). 
Die Manschetten wurden dem Oberarmdurchmesser angepasst (es wurden 5 Größen ver-
wendet). Die Messung am linken Oberarm wurde nach 5min Ruhe im Liegen begonnen. 

Die aerobe Fitness wurde nach Durchführung der Pulswellenanalyse entsprechend dem 
Deutschen Motorik Test 6-18 als Laufstrecke innerhalb 6min gemessen (Bös et al., 2009). 

Mit den anthropometrischen Daten wurde der Body Mass Index (BMI) berechnet. Z-scores 
des BMI wurden im Vergleich zu Referenzwerten einer deutschen Kohorte berechnet (Kro-
meyer-Hauschild et al., 2001). 

Ergebnisse 
Die Pulswellengeschwindigkeit (PWV) war bei den übergewichtigen/ adipösen Kindern signi-
fikant höher mit mittlerer Effektstärke (PWV 5.07 [m/s] (4.71; 5.31) vs. PWV 4.84 [m/s] (4.59; 
5.00) bei den Kontrollen; p<.001). Es gab eine enge Assoziation zwischen BMI und PWV 
(spearmans rho r=0.52; p<0.001). Es zeigte sich keine Differenz des peripher gemessenen 
systolischen Blutdrucks zwischen den Gruppen, der zentrale Blutdruck lag bei den überge-
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wichtigen/ adipösen Kindern jedoch höher (cSBP 111 [mmHg] (103;118) vs. cSBP 105 
[mmHg] (97;109) bei den Kontrollen; p<.001).  

Eine reduzierte aerobe Fitness bei den übergewichtigen/ adipösen Kindern konnte mit hoher 
Effektstärke durch den 6min-Lauftest nachgewiesen werden (6 min Distanz [m] 718.5 [m] 
(650;864) vs. 1140.7 [m] (1075;1350) bei den Kontrollen; p<.001) . Die aerobe Fitness zeig-
te eine inverse Korrelation mit dem BMI in der Patientengruppe, jedoch nicht in der Kontroll-
gruppe (spearmans rho -0.39; p=0.02 und rho 0.23 bei Kontrollen; p=0.2). Eine Korrelation 
zwischen aerober Fitness und Blutdruck oder PWV gab es nicht. Alle Ergebnisse sind in Ta-
belle 1 dargestellt. 

Kohorte Übergewichtige/Adipöse Kontrollen    
Perzentile 25. 50.  

(Median) 
75. 25. 50.  

(Median)
75. Signifikanz  

(2-seitig) 
Z Effektstärke 

(Z/√(n)) 
Alter [Jahre] 11.19 14.08 17.00 11.23 14.09 16.69 .85 -.19 -.02 
Körpergröße 

[cm] 150.25 161.00 174.20 148.75 168.30 172.38 .22 -1.23 -.14 

Körpergewicht 
[kg] 64.58 93.50 103.30 39.96 52.90 64.39 .00 -5.37 -.62 

BMI [kg/m²] 28.04 32.01 36.87 17.49 18.96 20.94 .00 -5.37 -.62 
BMI z-score 2.27 2.57 3.09 -.72 -.07 .36 .00 -5.16 -.60 

pSBD [mmHg] 108.75 120.00 130.00 110.00 116.00 122.00 .07 -1.82 -.21 
pDBD [mmHg] 60.00 64.50 70.25 61.00 67.00 71.00 .50 -.68 -.08 
pMAD [mmHg] 82.75 90.50 97.25 84.00 89.00 93.25 .41 -.82 -.09 
zSBD [mmHg] 103.00 111.50 118.50 97.75 105.50 109.00 .00 -3.08 -.35 
zDBD [mmHg] 62.00 65.50 72.25 62.75 69.00 73.00 .45 -.75 -.09 

PWV [m/s] 4.71 5.07 5.31 4.59 4.84 5.00 .01 -2.69 -.31 
6 min 

Laufstrecke 
[m] 

650.25 718.50 864.00 1075.13 1140.75 1350.00 .00 -5.01 -.61 

Abk.: BMI:BMI - body mass index; pSBD: peripher systolischer Blutdruck; pDBD: peripher diastoli-
scher Blutdruck; MAD: peripher mittlerer arterieller Druck; zSBD: zentral systolischer Blutdruck; 
zDBD: zentral diastolischer Blutdruck; PWV: Pulswellengeschwindigkeit 

Tab. 1: Charakteristika der Gruppen (eine Signifikanz von p<0.01 ist hervorgehoben). 

Schlussfolgerungen 
Die PWV und der zentrale Blutdruck sind bei der Gruppe übergewichtiger/ adipöser Kinder 
und Jugendlicher erhöht, obwohl es keinen Unterschied des mittleren peripheren Blutdrucks 
oder des mittleren peripheren arteriellen Drucks gibt. Dies könnte beginnende strukturelle 
Veränderungen anzeigen. Abnehmende Elastizitätseigenschaften des kardiovaskulären 
Systems stellen noch reversible Zeichen vermehrter arterieller Steifheit und beginnender Ar-
teriosklerose dar, die bis ins Erwachsenenalter weiter bestehen können. Die Bedeutung die-
ser frühen morphometrischen und funktionellen vaskulären Veränderungen bei Jugendli-
chen und ihr Einfluss auf die körperliche Aktivität und Fitness soll anhand größerer Kollekti-
ve weiter untersucht werden. 

Förderung: Deutsche Herzstiftung 
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Inanspruchnahme und Durchführung einer telefonischen Reha-
Nachsorge für Jugendliche mit Adipositas 

Pankatz, M. (1), Böder, J. (1), Tiedjen, U. (1), Hampel, P. (2), Stachow, R. (1) 
(1) Fachklinik Sylt für Kinder und Jugendliche, Deutsche Rentenversicherung Nord, 

Westerland, (2) Universität Flensburg 

Hintergrund 
Um die nicht befriedigende Nachhaltigkeit der stationären Adipositasreha (Stachow et al., 
2004) zu verbessern, wird in der Fachklinik Sylt für Kinder und Jugendliche gegenwärtig ei-
ne randomisierte und kontrollierte Studie durchgeführt. Sie prüft die Durchführbarkeit, die 
Akzeptanz und den Erfolg einer telefonischen Nachbetreuung mittels quantitativer und quali-
tativer Methoden und richtet sich an Kinder und Jugendliche ab dem Alter von 10 Jahren, 
die eine vier- oder sechswöchige Rehabilitation  abgeschlossen haben. 

Methode 
Intervention: Die Patienten erhalten während der Reha ein Gespräch, in dem die Verhal-
tenspläne für zu Hause exploriert werden. Zusätzlich kann in ambulante Angebote weiter-
vermittelt werden. 

Nach der Heimreise werden die Studienteilnehmer der Interventionsgruppe innerhalb von 
sechs Monaten fünf Mal angerufen, zusätzlich wird ein Gespräch mit den Erziehungsberech-
tigten geführt. 

Die Studienteilnehmer der Kontrollgruppe haben das Angebot, sich bei Fragen und Proble-
men selbst an die Klinik zu wenden. Sonst werden sie einmal nach 20 Wochen angerufen. 

Alle Gespräche werden nach dem Prinzip der Motivierenden Gesprächsführung nach Miller 
& Rollnick (2009) geführt, welches auf eine Veränderung des Lebensstils abzielt, eigene 
Wünsche und Vorsätze des Patienten fördert und anstrebt, bestehende Ambivalenzen auf-
zulösen. 

Dokumentation: Über alle Gespräche wird ein schriftliches Protokoll geführt. Darin festgehal-
ten sind die behandelten Themen, Ziele, antizipierte Entwicklungen und Vereinbarungen. 
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Ergebnisse 
Inanspruchnahmeverhalten: Die Nachsorge wurde bislang 270 Patienten angeboten (Abb. 
1), von denen in 198 Fällen das Einverständnis von Patient und Erziehungsberechtigten 
gewonnen werden konnte, so dass sie in die Studie aufgenommen wurden. 87 dieser Pati-
enten haben sowohl die Rehabilitation als auch den angeschlossenen Nachsorgezeitraum 
bereits beendet, von ihnen sind 44 der Interventions- und 43 der Kontrollgruppe zugeordnet. 
Diese Patienten konnten ihren BMI-SDS im Mittel während der Reha von 2,63 auf 2,39 
(p≤.001) senken. Die Dropoutrate betrug zum Ende der Nachsorge 20 % (n=18). 

Angebot der Nachsorge an Jugendliche (n = 270) 

Ablehnung der Jugendlichen (n = 40) 

Abschlussgespräch  
Interventionsgruppe (n = 102) 

Studienaufnahme 

Randomisierung (n = 198) 

Abschlussgespräch 
Kontrollgruppe (n = 96) 

Nachsorge und t0-Erhebung

Kein Einverständnis der Erziehungsberechtigten (n = 31) 

Abgeschlossene Fälle: n = 43 
 
 
Erfolgte Telefonate nach ca. ½ 
Jahr: n = 22 

Abgeschlossene Fälle 
(Gesprächsanzahl ≥ 5): n = 44 
 
Anzahl der Telefonate mit diesen 
Fällen: n = 181 

 
Abb. 1: Inanspruchnahmeverhalten 

Das Angebot an die Kontrollgruppe, selbst Kontakt zur Beraterin aufzunehmen, wurde nie in 
Anspruch genommen.  

Kohorte: Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer beträgt 14,02 Jahre (SD 2,03; Mini-
mum: 10, Maximum: 19 Jahre); 115 (58,1 %) der 198 Teilnehmer sind weiblich. 

Durchführbarkeit: Es hat sich an den bereits abgeschlossenen Fällen der Interventionsgrup-
pe gezeigt, dass eine telefonische Nachsorge in oben beschriebener Form umsetzbar ist 
und angenommen wird, jedoch einen großen Aufwand erfordert. Durchschnittlich wurden 
trotz vereinbarter Termine zwischen 1,32 (2. Telefonat) und 1,13 (4. und 5. Telefonat) Ver-
suche je Gespräch unternommen, Patienten zu erreichen. Nach dem dritten missglückten 
Kontaktversuch eines Gesprächs wurden die Fälle als Dropout gewertet. 

Die Angaben zur Gesprächsdauer sind in Tabelle 1 dargestellt. Die Vorgespräche zum Ende 
der Reha hatten eine durchschnittliche Dauer von 30,72 Minuten, die Länge der Telefonge-
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spräche variierte im Mittel zwischen 13,30 und 11,43 Minuten, wobei sie mit Fortschreiten 
des Programms leicht abnahm. 

 N Min. Max. Mittelwert SD 
Vorgespräch      

44 15 80 30,48 14,16  
Telefonat mit Erziehungsberechtigten      

42 4 64 17,21 12,67  
1. Telefonat      

44 5 45 13,30 7,25  
2. Telefonat      

40 5 46 13,00 8,07  
3. Telefonat      

35 6 28 11,34 5,42  
4. Telefonat      

32 5 25 10,53 4,52  
5. Telefonat      

30 5 55 11,43 9,66  
Tab. 1: Gesprächsdauer in Minuten.  
Die gewählte Methode der Motivierenden Gesprächsführung scheint angemessen. In man-
chen Fällen ist eine Anpassung jedoch angezeigt. 

Schlussfolgerung 
Die oben beschriebene Intervention hat sich in der Praxis als eine mögliche Methode erwie-
sen, mit der Nachsorge für Kinder und Jugendliche mit Adipositas durchgeführt werden 
kann. Inwieweit sie geeignet ist, den Erfolg einer Rehabilitation langfristig zu stabilisieren, 
werden quantitative Auswertungen nach Abschluss der Studie zeigen. 

Da es nach § 31 Absatz 4 SGB V bislang keine Rechtsgrundlage zur Finanzierung von 
Nachsorge aus der Reha hinaus gibt (Stachow, van Egmond-Fröhlich, 2011), ist auch dies 
ein Handlungsfeld. 

Literatur 
Miller, W.R., Rollnick, S. (2009): Motivierende Gesprächsführung (3. Aufl.). Freiburg im 

Breisgau: Lambertus-Verlag. 
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eine Katamnese über 2-5 Jahre. Kinder- und Jugendmedizin, 4. 215-221.  
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Passivrauchbelastung von chronisch kranken Kindern in der  
stationären Rehabilitation 

Rosenecker, J. (1), Hermann, T. (2), Springer, S. (3), Zellhuber, B. (4), Hoch, B. (5) 
(1) Alpenklinik Santa Maria, Oberjoch, (2) Fachklinik Prinzregent Luitpold, Scheidegg, 

(3) Klinik Hochried, Murnau, (4) Akademie der Katholischen Jugendfürsorge der Diözese 
Augsburg e. V., Klinik Josefinum, Augsburg 

Hintergrund  
Regelmäßige Passivrauchexposition stellt eine erhebliche Gefahr für die Gesundheit von 
Kindern dar (World Health Organization, 1999). Die elterliche Wohnung spielt dabei eine 
zentrale Rolle. Noch immer leben circa 50 % der Kinder in Haushalten mit mindestens ei-
nem Raucher (Lampert et al., 2008; RKI, BzgA, 2008). Bislang liegen keine Daten zur Pas-
sivrauchexposition chronisch kranker Kinder vor, die im Rahmen einer Rehabilitationsmaß-
nahme stationär behandelt wurden mussten. In der vorliegenden Studie wurden Eltern, de-
ren Kinder für eine Rehabilitationsmaßnahme stationär behandelt wurden, mittels Fragebo-
gen zu dem Rauchverhalten befragt.  

Methodik 
Der Fragebogen war in Anlehnung an das Erhebungsinstrument, welches vom Robert Koch-
Institut für die "Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland" 
(KiGGS; Lampert et al., 2008) verwendet wurde, gestaltet worden. Die Befragung der Eltern 
fand im Zeitraum vom 05.11.2012 bis 31.05.2013 statt. Die Fragebögen wurden während 
des stationären Aufenthalts der Kinder an die Eltern ausgegeben. Insgesamt wurden 384 
Fragebögen in anonymisierter Form in den Kliniken abgegeben. Die Auswertung der Frage-
bögen erfolgte an der Akademie der Katholischen Jugendfürsorge Augsburg.  

Ergebnisse 
Als Grund für die Rehabilitationsmaßnahme wurden folgende Diagnosen (Mehrfachnennun-
gen möglich) angegeben: 233 Asthma bronchiale, bei 101 Neurodermitis /atopische Derma-
titis, bei 24 Adipositas, und bei 77 eine andere seltene Diagnose. Von den Eltern, deren 
Kinder wegen der Diagnose Neurodermitis stationär behandelt wurden, rauchten 17 von 101 
(16,8 %). Von den Eltern deren Kinder wegen der Diagnose Asthma behandelt wurden, 
rauchten 29 von 233 (12,4 %) (p= 0,285 für Neurodermitis vs. Asthma). Von den Eltern de-
ren Kinder wegen einer Adipositas behandelt wurden, rauchten 10 von 27 (p< 0.001 für Adi-
positas vs. Asthma). In der Gegenwart der Kinder wird bei Neurodermitis-Kindern bei 9/99 
(9,0 %), bei Asthma-Kindern 12/229 (5,5 %), und bei Adipositas-Kindern bei 9/26 (34,6 %) 
(p< 0.001 für Adipositas vs. Asthma) geraucht. 

Schlussfolgerung  
Kinder mit der Diagnose Adipositas sind in einem sehr viel höheren Maße einer Passiv-
rauchbelastung ausgesetzt als Kinder mit der Diagnose Asthma oder Neurodermitis. Trotz 
der Diagnose Asthma werden 5,0 % der an Asthma erkrankten Kinder einer Passivrauchbe-
lastung ausgesetzt, was den Krankheitsverlauf erheblich beeinträchtigen dürfte. Program-
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me, die zu einer Reduktion des Zigarettenkonsums in der Wohnung führen, sind bei Kindern 
mit chronischen Erkrankungen dringend notwendig.  
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Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen II 

Gründe für den Antragsrückgang in der Rehabilitation für Kinder und 
Jugendliche aus der Sicht unterschiedlicher Prozessbeteiligter 

Berghem, S. 
Ostseestrand-Klinik Klaus Störtebeker, Ostseebad Kölpinsee 

Hintergrund und Stand der Literatur, Zweck der Untersuchung 
Seit 2007 nimmt die Zahl der Anträge auf Rehabilitation für Kinder und Jugendliche ebenso 
wie die Zahl der durchgeführten Maßnahmen kontinuierlich ab. Das Problem ist bekannt 
(Oepen, 2011); die Gründe für diesen Rückgang sind bisher nicht untersucht. Gängige Er-
klärungsmodelle wie der demographische Wechsel sind keine hinreichende Erklärung. Mit 
dieser Untersuchung sollten durch eine breit aufgestellte Befragung von unterschiedlichen 
Prozessbeteiligten Gründe ermittelt werden.  

Methodik 
Nach Vorgesprächen mit im Rehabilitationsbereich tätigen Ärzten zur Hypothesenbildung 
erfolgte eine internetbasierte Befragung, die die drei Fragen "Wie stark wird der Rückgang 
erlebt?", "Wie bedeutsam werden die Hypothesen eingeschätzt?" und "Welche Maßnahmen 
sind geeignet, die Zahl der Rehabilitationsanträge zu erhöhen?" beantworten sollte. Insge-
samt beteiligten sich 578 Teilnehmer aus den Bereichen: Praxis (n=247, davon 231 Pädia-
ter, Rest Dermatologen, Pulmologen), Reha-Klinik (n=65, davon 34 Ärzte, 21 Klinikleiter, 
Rest weitere Therapeuten), Akutklinik (n=51), Rentenversicherung (n=30, davon 10 Ärzte), 
Krankenversicherung (n=25, davon 1 Arzt), Universität/Forschung (n=24, davon 19 Ärzte). 
Insgesamt 32 Teilnehmer kamen aus der ambulanten Rehabilitation, aus sozialpädiatri-
schen Zentren, privaten Beratungsstellen oder aus Selbsthilfegruppen. 105 Teilnehmer zo-
gen es vor, ihren Tätigkeitsbereich nicht zu offenbaren und konnten deswegen nicht fach-
gruppenspezifisch ausgewertet werden.  

Ergebnisse 
Der Antragsrückgang und der Rückgang der durchgeführten Maßnahmen der letzten 2 Jah-
re wurden im Durchschnitt mit 8,0 % und 9,8 % wesentlich zu niedrig eingeschätzt.  

Als wesentliche Gründe oder Hauptgründe für den Antragsrückgang wurden im Durchschnitt 
aller Bereiche am häufigsten angegeben: Bei Kindern ab 8 Jahren wird keine Begleitperson 
bewilligt, alleine lassen die Eltern ihr Kind nicht zur Reha (74,9 %), trotz klarer Indikation 
wird nicht bewilligt (70,4 %), Ablehnungsgründe sind nicht nachvollziehbar (69,9 %), die 
Kostenträger müssen sparen (69,4 %), Anträge werden zu oft abgelehnt (66,6 %), die Re-
habilitationsindikation wird immer strenger beurteilt, selbst ein unkontrolliertes Asthma oder 
Teilhabestörungen werden abgelehnt (65,7 %), Unterschiede zwischen Mutter-Kind-Kur und 
Rehabilitation sind nicht bekannt (62,9 %), auch Widersprüche werden oft nicht nachvoll-
ziehbar abgelehnt (62,6 %), Eltern können sich ein Fortbleiben am Arbeitsplatz nicht vorstel-
len/erlauben (59,4 %), die Zuständigkeit Krankenkasse/Rentenversicherung ist nicht ausrei-
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chend klar bekannt (58,0 %). In der Einschätzung der Bedeutung einzelner Aspekte gab es 
wesentliche Unterschiede besonders zwischen den Leistungsträgern und den anderen Be-
reichen einschließlich der Leistungserbringer. Die Sichtweise unterschied sich deutlich bei 
den Fragen, die sich auf das Antragsverfahren, auf die Ablehnungsquote und auf Kosten 
bezogen. 

Häufig erfolgte Anregungen zur Verbesserung der Situation bezogen sich auf eine Vereinfa-
chung des Antragsverfahrens, Information von Patienten und Niedergelassenen Ärzten, Klä-
rung der Zuständigkeit GKV/DRV, Erhöhung der Bewilligungsquote, Zulassen von Begleit-
personen auch bei Kindern über 8 Jahren, Abschaffung des komplizierten GKV-Verfahrens 
(Formular 60/61).  

Diskussion  
In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass der Antragsrückgang von den meisten 
Prozessbeteiligten unterschätzt wird. Als Gründe für den Rückgang wurden viele Aspekte im 
Zusammenhang mit der Antragsstellung und -bearbeitung benannt, zudem wurde gezeigt, 
dass Rehabilitation für Kinder und Jugendliche in der Öffentlichkeit, bei Eltern und bei Ärz-
ten nicht ausreichend bekannt ist und von diesen nicht klar von Eltern-Kind-Maßnahmen un-
terschieden werden kann. 

Schlussfolgerungen, Umsetzung und Ausblick 
Durch Öffentlichkeitsarbeit, Unterstützung von Hausärzten, Vereinfachung des Antragsver-
fahrens und Veränderung der Bewilligungspraxis kann die Zahl der Rehabilitationsanträge 
für Kinder und Jugendliche vermutlich erhöht werden. 

Literatur 
Oepen, J. (2011): Stationäre Rehabilitation für Kinder: Erfolgskonzept unter Druck. Deut-

sches Ärzteblatt, 108 (38). 1958. 

Aktuelle Ergebnisse zu den Reha-Therapiestandards Asthma bronchiale 
und Adipositas, wie unterschiedlich therapieren die Reha-Einrichtungen? 

Baumgarten, E. 
Bereich Reha-Qualitätssicherung, Epidemiologie und Statistik,  

Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 

Hintergrund  
Die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen ist mit ca. 30.000 abgeschlossenen Leis-
tungen pro Jahr ein kleiner, aber integraler Bestandteil der medizinischen Rehabilitation der 
Deutschen Rentenversicherung. Mittlerweile wurde dieser Versorgungsbereich in grundle-
gende Qualitätssicherungsverfahren der Deutschen Rentenversicherung (DRV), wie die 
Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL), die Reha-Therapiestandards (RTS), die 
Rehabilitandenbefragung, die Strukturqualität und die Rehabilitandenstruktur einbezogen 
(Klosterhuis et al., 2010; Farin et al., 2012). RTS formulieren Anforderungen zur Gestaltung 
von Therapieprozessen für definierte Rehabilitationsgruppen auf der Grundlage der KTL. 
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Anforderungen bestimmter Therapieschwerpunkte werden in evidenzbasierten Therapiemo-
dulen (ETM), die ein bedarfsgerechtes Therapieangebot für Kinder und Jugendliche ermög-
lichen, zusammengefasst. Ziel der RTS ist es, eine empirisch festgestellte und konzeptionell 
nicht begründbare Versorgungsvarianz zwischen den Reha-Einrichtungen zu verringern und 
auf der Grundlage evidenzorientierter Therapievorgaben die Versorgungsrealität zu verbes-
sern. Für Kinder und Jugendliche wurden altersabgestufte RTS für drei häufige Diagnose-
gruppen wie Asthma bronchiale, Adipositas und Neurodermitis erstmals im Jahr 2010 in die 
von der DRV federgeführten Reha-Einrichtungen eingeführt. Ausgehend von einem ersten 
einrichtungsbezogenen Bericht werden aktuelle Auswertungen unter Betrachtung einrich-
tungsspezifischer Unterschiede verglichen und diskutiert.  

Methodik  
Begrenzt auf die Diagnosen Asthma bronchiale und Adipositas bei Kindern über 8 Jahren 
werden vergleichende Untersuchungen zu dokumentierten therapeutischen Leistungen aus 
Reha-Einrichtungen mit mindestens 25 abgeschlossenen Fällen pro Jahr dargestellt. Die 
Untersuchungen basieren auf 1.946 Rehabilitanden mit Asthma bronchiale aus 17 Reha-
Einrichtungen und 2.914 Rehabilitanden mit Adipositas aus 16 Reha-Einrichtungen des Jah-
res 2008 und auf 1.967 Rehabilitanden mit Asthma bronchiale aus 15 Reha-Einrichtungen 
und 3.408 Rehabilitanden mit Adipositas aus 18 Reha-Einrichtungen des Jahres 2012. Die 
Erfüllungsgrade von Mindestanforderungen der RTS bezüglich des zu behandelnden Reha-
bilitandenanteils, der Behandlungsdauer und -häufigkeit werden im Soll-Ist-Vergleich darge-
stellt. 

Ergebnisse 
Die im Rahmen der RTS dokumentierten Therapieleistungen des Jahres 2008 zeigen in der 
Übersicht bei beiden Diagnosegruppen nur bei wenigen ETM eine Erfüllung der geforderten 
Mindestanforderungen (im Mittel sind bei 8 bzw. 10 von 12 ETM die geforderten Mindestan-
forderungen nicht erfüllt). Therapiemodule mit den Schwerpunkten Bewegungstherapie,   
Edukation, psycho-soziale und berufliche Beratung sowie Nachsorge fallen besonders ins 
Auge. Verglichen mit aktuellen Auswertungen des Jahres 2012 haben die Rehabilitandenan-
teile mit erfüllten Mindestanforderungen bei beiden Diagnosegruppen in den genannten 
ETM zugenommen (6 von 12 ETM bei Asthma bronchiale, 11 von 12 ETM bei Adipositas 
zeigen erfüllte Mindestanforderungen). Weiterhin liegen jedoch die Erfüllungsgrade bei den 
ETM Bewegungstherapie und Bewegungsspiele (Asthma) bei 57 % bzw. 50 % gegenüber 
70 % gefordertem Mindestanteil und beim ETM Patienten- und Angehörigenschulung (Adi-
positas) bei 62 % gegenüber 80 % gefordertem Mindestanteil und damit unter dem Soll. 
Vergleiche auf Einrichtungsebene zeigen deutliche Unterschiede bei Einrichtungen beider 
Diagnosegruppen. Während bei einer Reihe von Reha-Einrichtungen Mindestanforderungen 
bei nahezu allen ETM erfüllt bzw. übererfüllt sind, bleiben bei anderen Reha-Einrichtungen 
die Anforderungserfüllungen bei 6-8 von 12 ETM deutlich unter dem Soll. Obwohl beispiels-
weise bei bewegungsorientierten Therapiemodulen eine Reihe von KTL-Codes dokumen-
tiert werden, erfüllen wegen zu geringer Therapiehäufigkeit oder -dauer bei diesen Einrich-
tungen statt der erwarteten 70 % nur wenige Rehabilitanden die Mindestanforderungen.  
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Diskussion und Fazit 
Mit der Implementierung der RTS der DRV wird die Evidenzorientierung des therapeuti-
schen Vorgehens in der Rehabilitation gefördert. Reha-Therapiestandards für die Kinder- 
und Jugendrehabilitation machten bei vielen Einrichtungen zunächst eine Anpassung an 
Dokumentationsanforderungen notwendig. Festgelegte Therapieanforderungen lieferten ei-
ne Orientierungshilfe und durch Rückmeldung der Versorgungspraxis konnten Schwachstel-
len analysiert werden (Brüggemann et al., 2005). In der Folge besserten sich die Ergebnisse 
der dokumentierten Versorgungspraxis deutlich. Nach wie vor sind jedoch Einrichtungsun-
terschiede erkennbar. Die getrennte Betrachtung eher "gut" oder eher "schlecht" bewerteter 
Einrichtungen zeigt beispielsweise bei bewegungsorientierten Therapiemodulen einerseits 
eine Übererfüllung und andererseits eine deutliche Verfehlung das Solls. Ein ähnliches Bild 
zeigt sich bei Therapiemodulen mit edukativen, psycho-sozialen und berufsorientierten The-
rapiekomponenten. Es kann vermutet werden, dass neben einer mangelnden Dokumentati-
onssorgfalt die Beschreibung von Therapiecodes sowie der Qualitätsmerkmale nicht in aus-
reichendem Maße alterskompatibel ist und deshalb eine unangemessene Dokumentation 
begünstigt. Im Rahmen des Aktualisierungsprojektes der KTL Dokumentationscodes für die 
Kinder und Jugendlichenrehabilitation ist eine Spezifizierung geplant. Vor dem Hintergrund 
einer zeitgleich verlaufenden Aktualisierung der RTS ist eine enge Verzahnung beider      
Überarbeitungsprojekte anzustreben.  
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Aktuelle Befragungsergebnisse in der Kinder- und 
Jugendlichenrehabilitation: Zufriedene Kinder? Zufriedene Eltern? 

Widera, T. 
Bereich Reha-Wissenschaften, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 

Hintergrund 
Das Programm der Deutschen Rentenversicherung zur Qualitätssicherung der medizini-
schen Rehabilitation bezieht Einrichtungen für Kinder und Jugendliche ausdrücklich ein 
(Schlanstedt-Jahn et al., 2012). Im Rahmen der Qualitätssicherung werden Strukturanforde-
rungen für die Kinder- und Jugendlichen-Reha-Einrichtungen definiert und Strukturerhebun-
gen durchgeführt. Die Einrichtungen erhalten Informationen über die Zusammensetzung ih-
rer Rehabilitanden. Ferner wird das therapeutische Leistungsspektrum gemäß Klassifikation 
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therapeutischer Leistungen (KTL) regelmäßig an die von der Rentenversicherung belegten 
Kinder- und Jugendlichen-Reha-Einrichtungen zurückgemeldet. Für eine zieladäquate Leis-
tungserbringung wurden evidenzbasierte Reha-Therapiestandards (RTS) für die Kinder- und 
Jugendlichenrehabilitation entwickelt (Widera et al., 2011). Seit April 2012 werden zusätzlich 
Qualitätsbeurteilungen durch Kinder und Jugendliche sowie deren Angehörige nach statio-
närer medizinischer Rehabilitation erhoben (Farin-Glattacker et al., 2012; Gustke et al., 
2010).  

Methodik 
In der Reha-Qualitätssicherung der Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation werden eine 
kindesbezogene Elternbefragung bei Kindern bis einschließlich 11 Jahre (Befragungsvarian-
te "K") und eine Jugendlichenbefragung ab einem Alter von 12 Jahren (Befragungsvariante 
"J") durchgeführt. D. h. Kinder ab 12 Jahre werden direkt, Kinder bis inklusive 11 Jahre wer-
den stellvertretend über ihre Eltern befragt. 

Die folgenden Analysen beziehen sich auf N = 3.082 Fragebögen der Befragungsvariante 
"K" (kindsbezogene Elternbefragung bei Kindern bis inklusive 11 Jahre) aus insgesamt 37 
Reha-Einrichtungen und 2.062 Fälle der Befragungsvariante "J" (Befragung von Kin-
dern/Jugendlichen ab 12 Jahren) aus insgesamt 28 Reha-Einrichtungen. Voraussetzung für 
eine aggregierte Auswertung der Daten war das Vorliegen einer Mindestfallzahl von 12 Fäl-
len pro Reha-Einrichtung. 

Die detaillierten Ergebnisse der Befragung in der Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation 
werden in Kürze erstmalig an die Reha-Einrichtungen und die Rentenversicherungsträger im 
Rahmen der Reha-QS-Berichterstattung zurückgemeldet, um eine intensive fachliche Aus-
einandersetzung einzuleiten. 

Ergebnisse 
In der kindsbezogenen Elternbefragung liegt die Gesamtzufriedenheit mit der durchgeführ-
ten Rehabilitation bei einer Note von 2,0 auf einer Skala von 1 (= sehr gut) bis 5 (= sehr 
schlecht). Die Gesamtzufriedenheit variiert in Abhängigkeit von der zugrundeliegenden Indi-
kation und ist bei Hauterkrankungen am höchsten. Positive Reha-Effekte auf zwischen-
menschliche Belange, die schulischen Leistungen und die späteren beruflichen Aussichten 
werden eher angezweifelt. Symptome, die als typisch für die jeweilige Erkrankungsgruppe 
erachtet werden (z. B. das Wohlbefinden bei psychischen Störungen), werden eher als ge-
bessert eingestuft als Krankheitszeichen, die als nicht relevant für die betreffende Indikation 
angesehen werden (z. B. körperliche Beschwerden bei psychosomatisch-psychotherapeu-
tischen Indikationen). Positive Auswirkungen der Rehabilitation in Bezug auf die späteren 
beruflichen Aussichten werden vor allem bei älteren Kindern angenommen, ggf. weil die Zeit 
bis zur zukünftigen Berufsausbildung oder Berufsausübung kürzer ist. Hat das Kind keine 
"echte" Diagnose, sondern liegen "Faktoren mit Einfluss auf die Gesundheit" vor, so fällt die 
Beurteilung der Rehabilitation schlechter aus als in allen anderen Fällen.  

Bei der direkten Befragung der Kinder und Jugendlichen erfährt die Kind-Kind-Interaktion im 
Sinne des Kontakts mit gleichaltrigen Mitrehabilitanden während der Reha den höchsten 
Zustimmungsgrad, während der Schulunterricht wenig überraschend die geringste Zustim-
mungsrate auf sich zieht. Die Zufriedenheit ist in den psychischen Indikationen in der Regel 
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am geringsten. Dieses Ergebnis findet sich auch in der Befragung von erwachsenen psy-
chosomatisch-psychotherapeutischen Rehabilitanden wieder.  

In der Gegenüberstellung der Elternbefragung zu der Rehabilitation ihres Kindes (Alter bis 
inklusive 11 Jahre) und der Selbstbefragung der Kinder/Jugendlichen über ihre abgeschlos-
sene Rehabilitation (Alter ab 12 Jahre) ergibt sich ein gegensinniger Effekt. Die Eltern-
Stichprobe ist in der Regel zufriedener als die Kinder-/Jugendlichen-Stichprobe. Aber der 
Behandlungserfolg wird von den Kindern/Jugendlichen, die eine Reha-Maßnahme abge-
schlossen haben, im Allgemeinen höher eingeschätzt als von den Eltern rehabilitierter Kin-
der. 

Diskussion der Ergebnisse und Schlussfolgerungen 
Bei der Interpretation der Daten sind einige erhebungsrelevante Aspekte zu beachten: Die 
Eltern- und die Kinderstichprobe sind einander nicht zugeordnet. D. h. es sind nicht zwei Ur-
teile (Eltern- und Kinder-Sicht) zu ein und derselben Rehabilitation erhoben worden, son-
dern es handelt sich um unabhängige Urteile unterschiedlicher Gruppen. Bei der kindesbe-
zogenen Elternbefragung (ver)mischt sich ggf. die von den Eltern angenommene Reha-
Zufriedenheit des Kindes mit der eigenen Reha-Zufriedenheit. Entsprechendes gilt für den 
vermuteten und den selbst angenommenen Reha-Erfolg. Für die Befragungsvariante "K" ist 
ebenfalls anzunehmen, dass die Eltern eher nach außen gut sichtbare bzw. wahrnehmbare 
Bereiche des gesamten Reha-Aufenthaltes (z. B. Zimmer) besser beurteilen können als 
verdeckte – erst zu erschließende – Reha-Aspekte (z. B. Kind-Kind-Interaktion oder Ver-
hältnis zu Behandlern). 

Mit Hilfe des neuen Befragungsinstrumentes ist es gelungen, Kinder und Jugendliche in Be-
langen ihrer Gesundheit und Rehabilitation zu beteiligen und die Erhebung an den kogniti-
ven Entwicklungsstand der zu befragenden Altersgruppe anzupassen. Die Jugendlichen 
zeigen sich kompetent und beurteilungssicher in der Bewertung der Reha-Maßnahme, ins-
besondere auch in der Einschätzung von Veränderungen durch die Rehabilitation. Die Be-
fragungsergebnisse liefern wertvolle Impulse für die Weiterentwicklung der Angebote und 
Programme der Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation, die umso bedeutsamer sind als 
dass hier die jungen Rehabilitanden selbst zu Wort kommen und Kinder sonst in der Befra-
gungsforschung kaum Beachtung finden.  
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10 Jahre Patientennachbefragung im Rahmen des Qualitätsmanagements 

Stachow, R., Gentschenfeld, B. 
Fachklinik Sylt für Kinder und Jugendliche, Deutsche Rentenversicherung Nord, Westerland 

Hintergrund 
Systematische Patientenbefragungen sind ein wichtiges Instrument zur Sicherung der Er-
gebnisqualität. Eine solche wurde in der Fachklinik Sylt seit 2003 unverändert eingesetzt. 
Ein beachtlicher Datenpool erlaubt Trendanalysen und die Untersuchung verschiedener Ein-
flussfaktoren auf die Ergebnisse. 

Methode 
Der Fragebogen besteht aus 16 Fragekomplexen mit 53 Einzelitems. Skalierte Antwortvor-
gaben und mögliche Freitextäußerungen ergänzen sich. Es werden erfragt: Veränderung 
des Gesundheitszustand, Zufriedenheit mit der medizinischen und pädagogischen Betreu-
ung, den Patientenschulungen, dem Bewegungsangebot, der Verpflegung, dem Schulunter-
richt, der Klinikausstattung und Unterkunft, der Sauberkeit, der Organisation, und dem Ser-
vice in der Klinik. Abschließend die Frage nach dem Wunsch nochmaligen Klinikaufenthal-
tes. 

Jeder Patient erhält am Ende der Rehabilitation den Fragebogen mit der Bitte, diesen nach 
6 Wochen zurück zu senden. Die Daten wurden erfasst, ausgewertet und in einem Quali-
tätsbericht jährlich zusammengefasst. Bei Verbesserungsbedarf werden Qualitätszirkel ein-
gesetzt.  

Gegenstand dieser Untersuchung ist eine Trendanalyse über 10 Jahre. Dabei soll mögli-
chen Veränderungen nachgegangen werden, die sich nach gravierenden Umbaumaßnah-
men und einer Konzeptänderung seit 2009 ergeben haben könnten. Mögliche Unterschie-
den werden mit dem Mann-Whitney U-Test analysiert, Einflussfaktoren mit einer linearen 
Regressionsanalyse nachgegangen. 

Ergebnisse 
Insgesamt liegen 4.295 Rückmeldungen vor, 54,7 % männlich. Jährliche Rücklaufquote 
25 % bis 37 %. Über die Jahre nahm der Anteil jüngerer, von Eltern begleiteter Kinder von 
46,5 % auf 67,8 % (p<0,005) zu. Der Anteil unterschiedlicher Indikationen veränderte sich 
nicht signifikant: (Atemwege 47,9 %, Hauterkrankungen 27,8 %, Adipositas 9,7 %, Diabetes 
10,7 %, Sonstige 4,1 %). Die Rehabilitationsdauer verkürzte sich von 4,35 auf 4,17 Wochen 
(p< 0,005). 
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Weitere Veränderungen im Vergleich der Zeiträume vor und nach Umbau und Konzeptände-
rung 2009 siehe Tabelle 1.  

Von der Verbesserung ihres Gesundheitszustandes profitierten besonders die jugendlichen 
Patienten (p=0,000) sowie Patienten mit Adipositas oder Hauterkrankungen (p = 0,000). Die 
größte Zufriedenheit mit der medizinischen Betreuung äußerten Patienten unter 11 Jahren 
(p<0,002). Bei den Schulungsangeboten waren es adipöse Patienten, die über die Jahre 
zunehmende Zufriedenheit äußerten (p<0,005).  

  vor 2009 ab 2009  p (U-Test) 

Anzahl 2556 1707   

Alter 9,60 8,06 0,000 

Gesundheitszustand 1,40 1,35 0,005 

Medizinische Betreuung 1,47 1,45 n.s. 

Patientenschulung 1,55 1,55 n.s. 

Sportangebote 1,58 1,48 0,000 

Pädagogische Betreuung 1,61 1,47 0,000 

Verpflegung 2,80 2,98 0,000 

Service 1,84 1,81 n.s. 

Hausausstattung 1,68 1,70 0,000. 

Sauberkeit 1,76 1,70 0,008 

Nochmaliger Aufenthalt 1,83 1,74 0,039 

Tab. 1:  Mittelwerte der Zufriedenheit: Eine "1" gibt eine hohe, eine "5" eine schlechte Zufriedenheit 
an.  

Von den schulpflichtigen Kinder gaben 46,5 % an, den Schulanschluss ganz und 37,4 % 
fast erreicht zu haben. 16,1 % schafften den Schulanschluss nicht. Über die Jahre blieben 
diese Daten ohne signifikante Veränderung. 

Während des Klinikumbaus wurde von dezentraler auf eine zentrale Speisenversorgung 
umgestellt. Trotz Erhöhung der Speisenauswahl wurde die Verpflegung im zeitlichen Verlauf 
signifikant schlechter bewertet.  

Zur Untersuchung, wovon der Wunsch nach einem nochmaligen Aufenthalt abhängt, wurde 
eine lineare Regressionsanalyse durchgeführt. Bei einem Modell mit 7 unabhängigen mögli-
chen Einflussfaktoren zeigte sich eine signifikante Bedeutung aller gewählten Faktoren bei 
einem R=0,58: 

Zufriedenheit mit 

1. medizinischer Betreuung (ß = 0,192 , p=.000) 
2. Pädagogik (ß = 0,180 , p=.000)  
3. Umgangston (ß=0,175, p=.000) 
4. Service (ß=0,138, p=.000) 
5. Hausaustattung (ß=0,124, p=0,000) 
6. Verpflegung ß = 0,101 , p=.000) 
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Diskussion und Schlussfolgerung 
Systematische Patientennachbefragungen sind im Routinebetrieb einer Kinder- und Jugend-
Reha-Klinik durchführbar und notwendig, um im Rahmen des Qualitätsmanagements Pro-
zesse gezielt zu optimieren. Semiquantitative Auswertungen und Trendanalysen können 
hinreichend sensitiv Veränderungen nachweisen. Von großer Bedeutung für die Gesamtzu-
friedenheit der Patienten sind die medizinische und pädagogische Betreuung und der Um-
gangston in der Klinik. 

Sozialer Status und reha-relevante Parameter in der stationären 
Kinderrehabilitation – Erste Ergebnisse aus dem rekju-Projekt 

Schumann, N., Günther, S., Fach, E.-M., Richter, M. 
Institut für Medizinische Soziologie, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg 

Einleitung/Hintergrund 
In den letzten Jahren ist ein Anstieg chronischer Erkrankungen und psychosomatischer Stö-
rungen bei Kindern und Jugendlichen feststellbar (Bauer, Petermann, 2010). Trotz dieser 
Entwicklung verzeichnen die Statistiken der Deutschen Rentenversicherung konstant sin-
kende Antrags- und Antrittszahlen im Bereich der stationären Kinderrehabilitation (DRV 
Bund, 2012). Verschärft wird diese Situation durch eine sozial ungleich verteilte Krankheits-
last zuungunsten sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher (Lampert, Richter, 2009). 
Der vorliegende Beitrag analysiert anhand erster Ergebnisse aus der rekju-Studie, ob sozia-
le Ungleichheiten mit verschiedenen reha-relevanten Parametern bei Kindern und Jugendli-
chen assoziiert sind. 

Daten/Methodik 
Im Rahmen einer retrospektiven Teilstudie des rekju-Projektes wurden von Oktober 2012 
bis Oktober 2013 Eltern (n=215) chronisch kranker Kinder und Jugendlicher im Alter von 7-
18 Jahren (M=13,1) zu zentralen Faktoren der Inanspruchnahme von stationären Rehabilita-
tionsmaßnahmen befragt. Rekrutiert wurden Eltern, deren Kinder eine durch die DRV Mittel-
deutschland oder DRV Bund stationäre Rehabilitationsmaßnahme bewilligt und in einer der 
drei kooperierenden Rehabilitationseinrichtungen in Mitteldeutschland erhielten. Folgende 
reha-relevante Parameter wurden in die ersteren Analysen einbezogen: "Hauptdiagnose", 
"allgemeiner Gesundheitszustand", "Krankheitsschwere" sowie "Reha-Erfolg", "Reha-Initi-
ierung" und "Reha-Erfahrung". Der soziale Status der Eltern wurde mit dem Winkler-Index 
berechnet (Winkler, Stolzenberg, 2009). Um die Assoziation zwischen sozialem Status 
(SES) und den genannten Parametern zu prüfen, wurden Kreuztabellen sowie lineare und 
logistische Regressionsmodelle gerechnet. 

Ergebnisse 
Bei den Hauptdiagnosen, aufgrund derer die Kinder und Jugendlichen eine Rehabilitation in 
Anspruch genommen haben, zeigen sich tendenzielle Unterschiede zwischen den sozialen 
Statusgruppen. Während Kinder aus Haushalten mit hohem sozialen Status häufiger auf-
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grund von Erkrankungen der Wirbelsäulen oder des Rückens eine Rehabilitation in An-
spruch nahmen (32,6 %), überwiegen bei den mittleren und niedrigen sozialen Statusgrup-
pen die Hauptdiagnosen Adipositas (35,7 %; 32,7 %) sowie psychische und Verhaltensstö-
rungen (27,8 %; 34,6%). Sowohl hinsichtlich des allgemeinen Gesundheitszustandes als 
auch der Krankheitsschwere zeigen sich nur geringfügige Unterschiede zwischen den sozia-
len Statusgruppen. Es zeigt sich jedoch, dass Eltern mit einem hohen SES (47,6 %) die Er-
krankung des Kindes deutlich häufiger als schwer bis sehr schwer bewerteten als Eltern mit 
einem niedrigen SES (30,8 %). Insgesamt stellte die stationäre Rehabilitation für die über-
wiegende Mehrheit der Kinder einen Erfolg dar. In 89,2 % der Fälle berichteten die Eltern 
von einem etwas bis deutlich verbessertem Gesundheitszustand des Kindes nach der Re-
habilitation. Eltern mit einem hohen SES berichten häufiger von einer deutlichen Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes (56,1 %) als Eltern mit einem mittleren (41,8 %) oder nied-
rigen SES (32 %). Während sich bei Eigeninitiative der Eltern im Rahmen der Antragsstel-
lung auf stationäre Rehabilitation nur geringfügige Unterschiede zwischen den sozialen Sta-
tusgruppen zeigen, können bezüglich der Reha-Erfahrung der Kinder signifikante Unter-
schiede zwischen den Statusgruppen identifiziert werden. Kinder und Jugendliche aus 
Haushalten mit einem hohen sozialen Status haben eine signifikant höhere Chance bereits 
eine Rehabilitation gemacht zu haben (46,5 %) als Kinder aus Haushalten mit mittleren SES 
(42,1 %) oder niedrigen SES (34,6 %).  

Diskussion/Schlussfolgerung 
Vor dem Hintergrund einer steigenden Prävalenz chronischer Erkrankungen ist eine sinken-
de Inanspruchnahme stationärer Rehabilitationsmaßnahmen bei den Heranwachsenden als 
kritisch zu bewerten. Erste Ergebnisse deuten an, dass soziale Unterschiede nicht zum Tra-
gen kommen, wenn die Kinder und Jugendlichen den Sprung in die Reha geschafft haben. 
Hinsichtlich ausgewählter reha-relevanter Parameter wie Reha-Initiierung und Reha-Erfolg 
zeigen sich so gut wie keine bzw. nur geringe soziale Unterschiede. Offen ist, ob soziale 
Ungleichheiten im Zuge des Antragsverfahrens von Rehabilitationsleistungen wirken. Dies 
wird in der prospektiven Teilstudie des rekju-Projektes analysiert und ermöglicht erstmalig 
Erkenntnisse, inwieweit soziale Ungleichheiten im Zugang von Rehabilitationsleistungen 
wirken.  

Förderung: Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland 
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Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen (Poster) 

Autistische Verhaltensmuster in der stationären Rehabilitation von 
Kindern mit ADHS – Ergebnisse eines Asperger-Screenings 

Dobler, U., Hermann, T. 
Fachklinik Prinzregent Luitpold, Scheidegg 

Einleitung 
Patienten mit Aspergersyndrom (AS) sind trotz oft guter kognitiver Fertigkeiten in ihrer beruf-
lichen Sozialisation deutlich beeinträchtigt. In der stationären Rehabilitation kommt die Di-
agnose bisher aufgrund der eher geringen Prävalenz jedoch relativ selten vor. Poustka et. 
al. (2004) berichten von etwa 8/10.000 Fällen. Remschmidt und Kamp-Becker (2006) be-
schreiben die Schwankungsbreite verschiedener Studien zwischen 0,3 bis 48,8/10.000. Bei 
der Prävalenz der Autismusspektrumstörung (ASS) insgesamt wird in etwa von 90/10000 
ausgegangen (Bölte, 2009). Patienten mit AS haben in hohem Maße (> 20 %) Aufmerksam-
keitsstörungen (Remschmidt, Becker-Kamps, 2006), Simchen berichtet andererseits von 
gehäuft autistischen Zügen bei der ADHS-Klientel (Simchen, 2011). 

Ziel der vorliegenden Studie ist es, durch ein AS-Sreening das Ausmaß autistoider Züge in 
der stationären Rehabilitation von ADHS-Patienten zu erfassen, um ggf. aufgrund der Er-
gebnisse ADHS-Behandlungsprogramme in der Rehabilitation durch entsprechende Bau-
steine zu ergänzen bzw. zu optimieren. 

Untersuchung 
Begleitpersonen von ADHS-Patienten (Eltern) wurde die Marburger Beurteilungsskala zum 
Aspergersyndrom (Remschmidt, Becker-Kamps, 2006) zur Bearbeitung vorgelegt. Aufge-
nommen wurden Kinder, die vom behandelnden Arzt am Heimatort im medizinischen Antrag 
zur stationären Rehabilitation die Diagnose Hyperkinetische Störung (ICD 10 F 90.0 G oder 
F 90.1 G) als gesichert codiert erhielten. Nicht aufgenommen wurden Patienten mit der Ver-
dachtsdiagnoe ADHS oder einer diagnostizierten ASS. 

Stichprobe 
Gesamt n=55 (davon F 90.0 n= 46; F 90.1 n= 9), Altersspanne 6 bis 15 Jahre (Median 9 
Jahre),  männlich (n= 49 ), weiblich (n= 6) 

Ergebnisse 
Auf der MBAS-Gesamtskala lagen 7 Patienten (12,7 %) über dem cut-off, so dass hier eine 
Verdachtsdiagnose mit der Empfehlung der weiteren differentialdiagnostischen Abklärung 
gestellt wurde. 

Bei den 4 Unterskalen mit eigenem cut-off ergaben sich folgende Werte für Auffälligkeiten: 

 1. Theory of Mind, Kontakt und Spielverhalten n=5 (9,1 %) 

 2. Geteilte Aufmerksamkeit und Freude, Mimik, Gestik n=10 (18,1 %) 
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 3. Stereotypes und situationsinadäquates Verhalten n=20 (36,4 %) 

 4. Auffälliger Sprachstil, Sonderinteressen, Motorik n=15 (27,3 %) 

Von den n=48 Patienten mit unauffälligem Gesamtscore waren mindestens auf einer Skala 
auffällig n=18 (37,5 %), mindestens auf 2 Skalen n=12 (25,0 %) und auf 3 Skalen n=1 
(2,1 %). 30 Patienten (62,5 %) von diesen zeigten gar keine Auffälligkeiten. 

Diskussion 
Die Anzahl der Patienten mit auffälligem Gesamtscore (12,7 %) lag in der Stichprobe 
deutlich höher als aufgrund der allgemeinen Prävalenz des AS zu erwarten gewesen wäre. 
Gleichzeitig zeigen 37,5 % der als in der Gesamtwertung nicht auffällig eingestuften Kinder 
teilweise autistoide Verhaltensmuster in der Beobachtung durch die Bezugsperson. In der 
stationären Rehabilitation von ADHS-Patienten sollte daher überlegt werden, zumindest 
häufiger, wenn nichtsogar standardmäßig, ein Autismusscreening durchzuführen. In der 
Behandlung von ADHS-Patienten sollte nicht nur die Kernsymptomatik (Aufmerksamkeit, 
Impulsivität, Hyperaktivität) Beachtung finden, sondern die entsprechenden Programme bei 
Bedarf durch Elemente von autismusspezifischen Behandlungen/Trainings ergänzt werden. 

Die aufgezeigte Häufigkeit autistoider Züge bei ADHS könnte nosologisch auch dorthinge-
hend interpretiert werden, dass sie Simchens Ansicht (2011) stärkt, das AS von den ande-
ren Autismusformen abzugrenzen und eher als Sonderform der ADHS zu definieren. 

Literatur 
Bölte, S. (2009): Autismus-Spektrum, Ursachen, Diagnostik, Intervention, Perspektiven. 

Hans Huber, Hogrefe AG Bern. 
Poustka, F., Bölte, S., Feineis-Matthews, S., Schmötzer, G. (2004): Ratgeber Autistische 

Störungen. Hogrefe-Verlag, Göttingen. 
Remschmidt, H., Kamp-Becker, I. (2006): Asperger-Syndrom, Springer-Verlag, Berlin Hei-

delberg, 
Simchen, H. (2011): Das Aspergersyndrom im Spektrum zwischen Autismus und AD(H)S, 

Neue Akzente, 90/3. 7-23. 
 
 
 
 



 537

Emotionserkennung, Empathiefähigkeit und soziale Kompetenzen  
bei verhaltensauffälligen und delinquenten Jugendlichen in der 

beruflichen Rehabilitation 

Thomas, J., Ferbar, D., Fuchs, K. 
Katholische Universität Eichstätt-Ingolstadt 

Hintergrund  
Soziale Kompetenzen stellen einen zentralen Bereich berufsrelevanter Schlüsselkompeten-
zen dar und sind für eine gelingende soziale Interaktion unerlässlich. Emotionserkennung 
und die Empathiefähigkeit sind dabei für die Einschätzung des Interaktionspartners in der 
sozialen Interaktion von Bedeutung (Halberstadt et al., 2001). 

Die vorliegende Studie untersucht, inwieweit sich Jugendliche mit Verhaltensauffälligkeiten 
in der beruflichen Rehabilitation hinsichtlich sozialer Kompetenzen, Emotionserkennung und 
Empathiefähigkeit von anderen jugendlichen Rehabilitanden bzw. von Personen mit optima-
lem Bildungsstand unterscheiden. Darüber hinaus wird überprüft, welche Rolle Emotionser-
kennung und Empathiefähigkeit für die Verfügbarkeit sozialer Kompetenzen spielen.  

Methode 
An der Untersuchung nahmen insgesamt 73 männliche Probanden (M = 20,4 Jahre) teil. Für 
die Erhebung wurden jeweils zwei Experimental- und zwei Kontrollgruppen gebildet. Eine 
Experimentalgruppe bestand aus 13 straffälligen jungen Erwachsenen (JE), eine weitere 
aus 25 verhaltensauffälligen jungen Männern. Beide Gruppen waren Rehabilitanden des 
Förderungswerkes St. Nikolaus in Dürrlauingen. Dies gilt auch für eine Kontrollgruppe, aus 
21 verhaltensunauffälligen Personen. Eine weitere Kontrollgruppe wurde aus 14 jungen Er-
wachsenen gebildet, um Leistungen unter optimalen Bildungsvoraussetzungen einzuschät-
zen.  

Zur Prüfung der Emotionserkennung diente der Facially Expressed Emotion Labeling Test 
(FEEL) von Kessler et al. (2002) zur Erfassung der sechs Basisemotionen Freude, Trauer, 
Ekel, Angst, Überraschung und Ärger (Ekman, 2010). Die Erfassung der kognitiven und af-
fektiven Empathiefähigkeit erfolgte mit dem Multifaceted Empathy Test (MET) von Dziobek, 
et al. (2008).  Das computerbasierte Instrument zur Erfassung der berufsbezogenen sozia-
len Kompetenz wurde an der Katholischen Universität entwickelt. Es handelt sich dabei um 
eine Weiterentwicklung eines videobasierten Diagnoseinstrumentes (Thomas et al., 2006). 

Ergebnisse  
Die Ergebnisse zeigen, dass die Rehabilitanden aus dem Berufsbildungswerk bezüglich so-
zialer Kompetenzen signifikant größere Schwierigkeiten bei der korrekten Einschätzung von 
Handlungsalternativen haben als die Probanden mit optimalen Bildungsvoraussetzungen, 
während sich nur geringe Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen der berufli-
chen Rehabilitanden aufzeigen ließen. Hinsichtlich der Emotionserkennung zeigen sich Ef-
fekte bei den Emotionen Angst, Trauer und Ärger. Weiterhin ließen sich Unterschiede zwi-
schen den Rehabilitanden und der Kontrollgruppe in Bezug auf den kognitiven Aspekt der 
Empathiefähigkeit nachweisen.  
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Statistisch bedeutsame Zusammenhänge zwischen den Skalen der sozialen Kompetenz, 
dem Maß der kognitiven Empathie sowie der Emotionserkennung konnten darüber hinaus 
nachgewiesen werden. Dies spricht dafür, dass Emotionserkennung und Empathiefähigkeit 
wesentliche Bestandteile der sozialen Kompetenz darstellen. 

Fazit  
Schlussfolgerungen hinsichtlich der Vermittlung emotionaler und sozialer Kompetenzen las-
sen sich dahingehend ziehen, dass ein wirksames soziales Training basale Kompetenzen 
wie das Erkennen von Emotionen berücksichtigen muss. 
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Rehabilitation bei Älteren und Pflegebedürftigen 

Geriatrische Früh- und Anschlussrehabilitation: Routinedatenanalysen  
zu Ausgangsbefunden und Nachhaltigkeit vor dem Hintergrund 

unterschiedlicher Versorgungsschwerpunkte und -quoten  
in den Bundesländern 

Meinck, M. (1), Lübke, N. (1), Polak, U. (2) 
(1) Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord, Hamburg,  

(2) AOK-Bundesverband, Berlin 

Hintergrund 
In Deutschland bestehen unterschiedliche geriatrische Versorgungsschwerpunkte in den 
Bundesländern: entweder Überwiegen geriatrischer Frührehabilitation (FR) oder Überwie-
gen geriatrischer Anschlussrehabilitation (AR). Darüber hinaus variieren die jeweiligen geri-
atrischen Versorgungskapazitäten (Plate, Meinck 2006; Meinck et al., 2013). Der Beitrag un-
tersucht mittels Routinedaten mögliche Einflüsse der strukturellen Faktoren Versorgungs-
schwerpunkt und -quote in der Geriatrie auf Indikatoren zum Zeitpunkt des Beginns der 
Leistungsinanspruchnahme und auf die Nachhaltigkeit geriatrischer FR und AR. 

Methoden 
Anonymisierte Abrechnungsfälle von AOK-Versicherten ≥ 65 Jahre mit stationärer geriat-
risch-rehabilitativer Leistungsinanspruchnahme der Jahre 2008/09 (N=202.576) wurden 
vergleichend für die Leistungsformen FR (61 %) und AR (39 %) stratifiziert nach regionalem 
Versorgungsschwerpunkt (FR vs. AR) und Versorgungsquote (Geriatriebetten pro 10.000 
Einwohner 65 Jahre und älter) in der Geriatrie ausgewertet. In Routinedaten verfügbare de-
mographische und medizinische Indikatoren zum Zeitpunkt des Beginns der Leistungsinan-
spruchnahme (z. B. Alter, Indikationsgruppen, geriatrietypische Merkmalskomplexe, Pflege-
bedarf) wurden univariat sowie Indikatoren der Nachhaltigkeit anhand eines kombinierten 
Endpunkts (Überleben, höhere Pflegestufen und Heimübertritte) bis zu 12 Monate nach Ab-
schluss der Leistungsinanspruchnahme multivariat (logistische Regression) analysiert.  

Ergebnisse 
Signifikante Unterschiede zum Zeitpunkt des Beginns der Leistungsinanspruchnahme 
wurden sowohl für FR als auch für AR bei Differenzierung nach Versorgungsschwerpunkt 
und -quote in der Geriatrie ermittelt. Relevante Unterschiede fanden sich bspw. im Umfang 
vorbestehender Pflegebedürftigkeit und in der Behandlungsdauer. Bei 62 % aller Fälle trat 
im Verlauf Mortalität, eine höhere Pflegestufe oder ein Heimübertritt auf (FR 63,5 % und AR 
60,1 %). Auf den weiteren Verlauf zeigten sich in der multivariaten Betrachtung jedoch keine 
signifikanten Einflüsse des Versorgungsschwerpunkts oder der Versorgungsquote in der 
Geriatrie. Erst in der vorgenommenen Sensitivitätsanalyse (separate Regressionsmodelle 
für ausgewählte Diagnosegruppen) zeigte sich bei Krankheiten des Muskel-Skelettsystems 
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eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für Ereignisse des kombinierten Endpunkts in der 
Leistungsform FR im Vergleich mit AR. 

Schlussfolgerung 
Die aufgezeigten Unterschiede in den Ausgangsbefunden differenziert nach den strukturel-
len Faktoren Versorgungsschwerpunkt und -quote belegen den Einfluss dieser Faktoren auf 
die rehabilitative Versorgung geriatrischer Patienten. Die geprüften strukturellen Faktoren 
lassen jedoch in der generischen Analyse keinen Einfluss auf die Verläufe nach stationär 
geriatrisch rehabilitativer Versorgung erkennen. Unterschiede in den Verläufen gründen pri-
mär auf medizinischen, pflegerischen und sozialen Determinanten. Diese Daten liefern wich-
tige Grundlagen für die weitere Ausgestaltung der geriatrischen Versorgung. 
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Vorbereitung in der Reha auf die häusliche Versorgung  
bei Pflegebedürftigkeit: Bedürfnisse aus Sicht von Pflegebedürftigen  

und pflegenden Angehörigen sowie Bedarfe aus Sicht von  
Pflege-Expert(inn)en – Erste qualitative Ergebnisse aus dem 

Modellprojekt ProPASS 

Menzel-Begemann, A., Klünder, B., Wippermann, K., Schaeffer, D. 
Fakultät für Gesundheitswissenschaften, Universität Bielefeld 

Hintergrund 
Eine wesentliche Stärke der Rehabilitation ist, dass sie zu einem für die Bewältigung von 
Krankheitsfolgen äußerst wichtigen Zeitpunkt ansetzt: Die Betroffenen werden nach dem 
Akut-Ereignis und vor dem selbstständigen Zurechtkommen im Alltag behandelt. Sie befin-
den sich daher in einer Phase, in der sowohl die mentale Krankheitsverarbeitung als auch 
das Bewältigungshandeln im geschützten Rahmen angebahnt und gefördert werden kann, 
bevor die Rückkehr in das private Umfeld und die (Selbst-)Versorgung zuhause erfolgen 
muss. Auf die Rückkehr und die Teilhabe vorzubereiten, ist und muss ein wesentliches An-
liegen der Rehabilitation sein, denn sie ist für die Betroffenen ein bedeutsamer Schritt, der 
mit Unsicherheiten und Risiken verbunden ist (Wingenfeld, 2011). Dies gilt in besonderem 
Maße bei Pflegebedürftigkeit, da Betroffene nach Entlassung auf Unterstützung und Fremd-
hilfe angewiesen bleiben. So ergeben sich auch für Angehörige, die häufig den zentralen 
Stützpfeiler der häuslichen Versorgung und Pflege bilden (Schaeffer, Moers, 2011), erhebli-
che Konsequenzen: Betreuungs- und Versorgungsaufgaben sind zu bewältigen, persönliche 
Umstellungen und Anpassungen der Alltagsabläufe und -tätigkeiten werden erforderlich, ei-
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gene Bedürfnisse geraten in den Hintergrund. Den damit verbundenen Herausforderungen  
– sowohl auf Seiten der Betroffenen als auch ihrer pflegenden Angehörigen – können beide 
umso besser begegnen und damit Überlastungen vorbeugen (Niewohner, 2012), je gezielter 
sie bereits im Vorfeld und innerhalb eines geschützten Rahmens, wie ihn die Rehabilitation 
bietet, darauf vorbereitet werden.  

Dieses Ziel verfolgt das Modellprojekt ProPASS (Probe-Wohnen, Patienten-/Angehörigen-
Schulung und Selbstinformations-/Selbstlernzentrum). Es basiert auf einem neuen Versor-
gungsmodell für ("pro") einen problem- und nahtlosen Übergang bzw. eine Passage (the 
"pass") von der stationären in die häusliche Versorgung. ProPASS rückt explizit die Situati-
on der Erkrankten und Angehörigen in den Mittelpunkt, die in den bisherigen Bemühungen 
zur Überwindung der Schnittstellenprobleme vernachlässigt wurde. Um die Inhalte der Inter-
ventionsmodule patienten- beziehungsweise. nutzerorientiert zu gestalten, wurden im Vor-
feld die Bedürfnisse der Betroffenen und ihrer pflegenden Angehörigen hinsichtlich in der 
Rehabilitation wünschenswerter Vorbereitungsmaßnahmen aber auch die Bedarfe aus Ex-
pertensicht erfasst. 

Methode 
Die Erfassung der Bedürfnisse und Bedarfe erfolgte mittels qualitativer Methoden: Unter Zu-
hilfenahme eines themenzentrierten Leitfadens wurden mit freiwillig teilnehmenden Pflege-
bedürftigen, pflegenden Angehörigen und Pflege-Expert(inn)en Interviews durchgeführt, die 
nach Zustimmung digital aufgezeichnet sowie anschließend transkribiert wurden. Zentrale 
Kategorien der regel- und theoriegeleiteten inhaltsanalytischen Auswertung waren Alltags-
verrichtungen, Rollen-/Werteveränderungen, Erwartungen, Herausforderungen, Konflikte, 
Anleitungs- und Schulungsbedarf. 

Die Kontaktaufnahme und Rekrutierung der Interviewpersonen erfolgte bei den Pflegebe-
dürftigen und pflegenden Angehörigen während des Reha-Aufenthaltes oder über Vermitt-
lung durch eine fachärztliche Praxis und bei den Pflege-Expert(inn)en aus Wissenschaft und 
Praxis (ambulante/stationäre Pflege, Pflegeleitung, Kostenträger, Selbsthilfe) über ein kolle-
giales Netzwerk. 

Ergebnisse 
Die Interviews verdeutlichen aus verschiedenen Perspektiven die mit der Übernahme der 
häuslichen Versorgung verbundenen Herausforderungen und Konfliktpotenziale. Sowohl 
Pflegebedürftige als auch pflegende Angehörige beschreiben die Umstellung alltäglicher Ab-
läufe, das Zurückstellen von Gewohnheiten und eigenen Bedürfnissen sowie den emotiona-
len Umgang mit der neuen Situation als enorme Anstrengung. Pflege-Expert(inn)en berich-
ten ergänzend von falschen Erwartungen, Unsicherheiten und häufigen Überforderungen, 
die von den Beteiligten nicht rechtzeitig erkannt werden und die sich belastend auf die Ver-
sorgungssituation auswirken. 

Schlussfolgerung 
Die aus verschiedenen Perspektiven beschriebenen Herausforderungen und Konfliktpoten-
ziale verdeutlichen die Relevanz einer frühzeitigen Vorbereitung auf die häusliche Versor-
gung. Die Rehabilitation als "geschütztes Setting" übernimmt hierbei eine wesentliche Funk-
tion zur Förderung der Teilhabe: Pflegehandeln, Kompetenzen zur Stressbewältigung und 
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Informationssammlung, wie sie im Rahmen von ProPASS vermittelt werden, sind vor dem 
Hintergrund der beschriebenen Anforderungen zentrale Elemente zur Förderung des 
Selbstmanagements sowohl der Pflegebedürftigen als auch ihrer pflegenden Angehörigen 
und damit zur Sicherung der Versorgungsqualität und der Verhinderung von Pflegebedürf-
tigkeit resp. ihrer Verschlimmerung. 

Förderung: Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nord-
rhein-Westfalen, Europäische Union 
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Patientenorientierung in der Geriatrischen Rehabilitation – Ist die 
Erfassung von patientenseitigen Behandlungszielen und 

Gesundheitsbewertungen bei Menschen mit Demenz möglich? 

Dutzi, I. (1), Schwenk, M. (2), Hauer, K. (1) 
(1) AGAPLESION Bethanien Krankenhaus Heidelberg,  

(2) Department of Surgery, College of Medicine, University of Arizona, Tucson 

Hintergrund  
Die Erfassung von individuell bedeutsamen, teilhabe-relevanten Rehabilitationszielen und 
Gesundheitsbewertungen ist eine wichtige Voraussetzung für eine sinnvolle Planung von 
Rehabilitationsmaßnahmen und stellt die Grundlage einer patientenorientierten Verände-
rungsmessung dar (Farin, 2008). Diese Selbsteinschätzungen und subjektiven Behand-
lungsziele von Menschen mit Demenz werden bislang im klinischen Alltag allerdings wenig 
genutzt. Bei demenziell erkrankten Patienten wird häufig die Fähigkeit, den Gesundheitszu-
stand adäquat einzuschätzen und daraus individuell bedeutsame Rehabilitationsziele zu 
formulieren, in Frage gestellt. Fremdbeurteilungen nehmen deshalb mit zunehmendem 
Krankheitsstadium ein höheres Gewicht ein.  

Für die Praxis der geriatrischen Rehabilitation existiert bislang kein etabliertes Assessmen-
tinstrument zur systematischen Erfassung individueller Ziele und Gesundheitsbewertungen.  

Ziel der Untersuchung war es deshalb, einen Fragebogen zu entwickeln und zu erproben, 
mit dem bei der Patientengruppe der kognitiv leicht bis mittelschwer beeinträchtigten Patien-
ten, bedeutsame Rehabilitationsziele und Gesundheitsbewertungen im Verlauf der Rehabili-
tation erhoben werden können. Zum anderen sollte untersucht werden, inwieweit diese Ge-
sundheitsbewertungen und deren Veränderung während der Rehabilitation mit objektiv er-
hobenen Daten übereinstimmen. Langfristig sollte über ein solches Instrument zum einen 
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die Einbindung von Patientenwünschen und eine für den einzelnen Patienten bedeutsame, 
individuellere Ausrichtung von Rehabilitationsmaßnahmen ermöglicht werden. Zum anderen 
sollte die etablierte Bestimmung des Rehabilitationserfolges durch behandlerseitig festge-
stellte Veränderungen relevanter Outcomes im Prä-Post-Vergleich, durch die subjektive, an 
der Bedeutsamkeit für den Patienten orientierten Veränderungsbeurteilung ergänzt werden. 

Methode  
100 Patienten mit diagnostizierter leichter bis moderater Demenz (MMSE 17-26) der Reha-
bilitationsabteilung des Geriatrischen Zentrums Bethanien in Heidelberg wurden mittels ei-
nes strukturierten Fragenkatalogs zu Zielen ihrer Rehabilitationsmaßnahme sowie zu Ge-
sundheits- und Veränderungsbewertungen zu Beginn und Ende der Rehabilitation befragt. 
Die Auswahl der befragten Kategorien orientierte sich am "Brief ICF Core set for Patients in 
Geriatric post-acute rehabilitation facilities" (Grill et al., 2011). Insgesamt wurden die Patien-
ten zu 19 Kategorien aus den Bereichen Körperfunktionen (bspw. Schmerzen, mentale 
Funktionen, kardiovaskulär und Atmungsorgane betreffend), Aktivitäten und Partizipation 
(bspw. Körperfunktionen wechseln, Gehen mit/ohne Hilfsmittel, kleine Haushaltsaufgaben 
erledigen) und Umweltfaktoren (Produkte, Technologien, Substanzen für den persönlichen 
Gebrauch) befragt. Zusätzlich konnten die Patienten zu Rehabilitationsbeginn frei ihre Re-
habilitationsziele nennen. 

Diese Gesundheitsbewertungen und deren wahrgenommene Veränderungen wurden mit 
objektiven Messdaten und systematisch erhobenen Fremdbeurteilungen korreliert (bspw. 
The Hierarchical Assessment of Balance and Mobility (HABAM), Barthel-Index, Kraftmes-
sungen der unteren Extremität). 

Erste Ergebnisse 
Auch bei Patienten mit beginnender Demenz ist es möglich individuelle Rehabilitationsziele 
differenziert zu erfassen. Die meistgenannten Ziele der Patienten bezogen sich auf die 
Funktionsbereiche Verbesserung der allgemeine Beweglichkeit (84,2 %), Steigerung der 
Beinkraft (82,4 %) das Gehen ohne Hilfsmittel (72,3 %), Kraft auftanken um mit Stress und 
Alltagsanforderungen umzugehen (69,3 %). Die Selbsteinschätzungen der Patienten aus 
den Bereichen Motorik und ADL korrelierten signifikant mit objektivierbaren Parametern und 
Fremdbeurteilungen (bspw. HABAM Mobilität und Item "Körperliche Beweglichkeit" r= -.45; 
p=0.00; Barthel Index "Körperpflege" und Item "Sich waschen" r=.26, p=o.oo3). 

Förderung: Baden-Württemberg Stiftung 
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Trainingskarussell bei Demenzerkrankung – Aktivieren um zu 
Deaktivieren. Ein Pilotprojekt zur körperlichen Aktivierung in der 

stationären gerontopsychiatrischen Versorgung 

Fleiner, T. (1,2), Eichberg, S. (1), Zijlstra, W. (1), Häussermann, P. (2) 
(1) Institut für Bewegungs- und Sportgerontologie, Deutsche Sporthochschule Köln,  

(2) Abteilung Gerontopsychiatrie und -psychotherapie, LVR-Klinik Köln 

Hintergrund 
Neben kognitiven Einschränkungen tritt bei an Demenz erkrankten Patienten im Krankheits-
verlauf ein agitiertes Verhalten auf. Eine medikamentöse Behandlung dieses Verhaltens mit-
tels Neuroleptika kann potentiell gefährliche Nebenwirkungen für diese Patientengruppe mit 
sich bringen (US-Food and Drug Administration, 2005). Laut Studienlage scheint das agitier-
te Verhalten in direkter Verbindung zu einem hohen Maß an körperlicher Inaktivität zu ste-
hen (Scherder et al., 2010). Demnach wird gefordert, diese Patienten körperlich zu aktivie-
ren, anstatt sie mit potentiell gefährdenden Medikamenten zu behandeln. Dieses Projekt soll 
untersuchen, inwiefern ein Programm zur körperlichen Aktivierung im gerontopsychiatri-
schen Setting möglich ist und welche Effekte dies auf ein agitiertes Verhalten der Patienten 
hat. 

Methodik 
Durchgeführt wurde ein unkontrolliertes, nicht-verblindetes Pilotprojekt mit einer Interventi-
onsgruppe. Daran nahmen 16 Patienten (9 Frauen, 7 Männer) im Alter von 77.2 Jahren 
(SD=7.4) mit einer Demenz-Erkrankung (MMST M=17.0; SD=6.3) teil. Im Rahmen der voll-
stationären gerontopsychiatrischen Versorgung wurde diesen Patienten für zwei Wochen, 
an drei Tagen pro Woche, jeweils vier Trainingseinheiten zu 20 bis 30 Minuten pro Tag an-
geboten. Untersucht wurde die Machbarkeit seitens des Stationsalltages und seitens der 
Patienten mittels Teilnahmedokumentation aller therapeutischen und pflegerischen Maß-
nahmen und Trainingsprotokollen. Das agitierte Verhalten wurde mittels des Cohen-
Mansfield-Agitation-Inventory (CMAI) jeweils eine Woche retrospektiv vor der Intervention 
(T1), nach der ersten Interventionswoche (T2), sowie nach der Intervention (T3) erhoben. 
Zusätzlich wurde die Pittsburgh Agitation Scale (PAS) während der Interventionsphase 
werktags drei Mal täglich, zum Ende der Früh-, Spät- und Nachtschicht retrospektiv über die 
letzten acht Stunden durchgeführt. 

Ergebnisse 
84.6 % (SD=9.2) der angebotenen Trainingseinheiten konnten von den Patienten ange-
nommen werden. Durchschnittlich führten die Patienten ca. 135 Minuten pro Woche körper-
liche Aktivität durch. Elf Patienten waren 182 Minuten pro Woche (SD=44.0) im Programm 
aktiv, fünf Patienten nahmen an 43 Minuten pro Woche teil (SD=35.0). Die Ergebnisse der 
Verhaltensparameter zeigen für den CMAI zu T1 einen Median von 37 Punkten (IQB=10), 
zu T2 einen Median von 34 Punkten (IQB=14) und zu T3 einen Median von 36.5 Punkten 
(IQB=10). Weder im Gesamtverlauf noch im Vergleich der Subkategorien der Verhaltenspa-
rameter sind signifikante Unterschiede zu erkennen. Die PAS-Erhebung weist im Vergleich 
der ersten und zweiten Interventionswoche signifikante Reduktionen in zwei Frühschichten, 
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sowie einer Spät- und einer Nachtschicht auf. Im Vergleich der ersten und zweiten Interven-
tionswoche zeigen sich signifikante Reduktionen des agitierten Verhaltens in der Subkate-
gorie stimmliche Äußerungen in sechs Frühschichten und in der Subkategorie motorische 
Agitiertheit in vier Frühschichten. 

Diskussion 
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein Trainingskarussell sowohl in den Stationsalltag 
integrierbar, als auch von Patientenseite durchführbar ist. Die Forderung von Scherder und 
Kollegen (2010), an Demenz erkrankte Patienten in hohem Maße zu aktivieren, scheint 
demnach im gerontopsychiatrischen Setting umsetzbar. Die Tatsache, dass über 80 % der 
Trainingseinheiten angenommen wurden und elf Projektteilnehmer sogar 30 Minuten über 
dem geforderten Aktivitätsniveau der aktuellen Leitlinien zur körperlichen Aktivität von Per-
sonen über 65 Jahren lagen (Chodzko-Zajko et al., 2009), spricht für eine gute Annahme 
und Durchführbarkeit im gerontopsychiatrischen Setting. Während die Ergebnisse der 
CMAI-Erhebung keine Veränderung des agitierten Verhaltens aufzeigen, weisen die Ergeb-
nisse der PAS-Erhebung auf eine signifikante Reduktionen des agitierten Verhaltes vor al-
lem in den Frühschichten hin. Inwiefern dies allein auf die Teilnahme an dem Programm zur 
körperlichen Aktivierung zurückzuführen ist, kann erst durch künftige kontrollierte Studien 
mit größerer Stichprobe geklärt werden. 

Die Implementierung eines Trainingskarussells in den stationären gerontopsychiatrischen 
Therapiealltag könnte eine wertvolle Weiterentwicklung der Versorgung von an Demenz er-
krankten Patienten darstellen. Die positiven Erfahrungen dieses Projektes resultieren in ak-
tuellen Bestrebungen der LVR-Klinik Köln, in der gerontopsychiatrischen Behandlung das 
Trainingskarussell zu implementieren und somit einen Schwerpunkt auf die körperliche Akti-
vierung von an Demenz erkrankten Patienten zu setzen. 

Förderung: Deutsche Sporthochschule Köln 
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Effectiveness of an enhanced, dementia-adjusted training program in 
patients with dementia: Translational model of geriatric rehabilitation 

Hauer, K., Dutzi, I., Schwenk, M. 
Bethanien Krankenhaus/Geriatrisches Zentrum an der Universität Heidelberg 

Background 
Growing evidence is available for the trainability of patients with dementia in RCTs with se-
lected participants (Hauer, 2006; Schwenk, 2009; Hauer et al., 2012). However, translational 
approaches for the use of effective programs in the therapeutic routine of clinical settings 
such as geriatric rehabilitation are lacking (Dutzi et al., 2013) 

Objective 
To determine the effect of a dementia adjusted, standardized training program on motor 
status in frail, multi-morbid patients with dementia randomly allocated to 2 separated wards 
during geriatric rehabilitation (n=154). 

Methods 
Motor status (primary endpoints: strength: 1RM leg-press; and function: 5 chair stand) were 
documented pre-post during a 3-week, geriatric ward rehabilitation. A dementia adjusted, 
progressive strength and functional training (intervention ward, IW) was compared to usual 
care in a control ward (CW) in a quasi-randomised study design. Patients of both wards oth-
erwise received a comparable multiple rehab program including physiotherapy, functional 
training and group sessions. The training program and assessment staregy was based on 
results of a successful, previous post ward intervention study in patients with dementia. For 
use in the more frail and acutely impaired sample of this study we adjusted training intensitiy 
and assessment strategies to prevent floor effects. 

Results 
The dementia adjusted training significantly improved primary study endpoints: maximal 
strength (Improvement 1RM: IW +52.6 (42.0) % vs. CW: +13.9 (52.9) %; p-value:<0.001; 
effect size (ES):0.248) and functional performance (5-chair rise; IW: -19.5 (21.6) % vs. CW: -
4.6 (31.3) %; p-value:0.021; ES: 0.060. Effects were confirmed by most, but not all motor 
assessments. Participation and assessments were limited by impaired motor and overall 
health status resulting in floor effects in some measures. Results have accepted for publica-
tion (Schwenk et al., 2013) 

Förderung: Sozialministerium Baden-Württemberg, Pflegekassen, Dietmar Hopp-Stiftung 
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Effekte des kognitiven Status auf das Therapieangebot bei Patienten mit 
kognitiver Schädigung in der geriatrischen Rehabilitation 

Hauer, K. (1), Dutzi, I. (1), Schwenk, M. (2) 
(1) Bethanien-Krankenhaus/Geriatrisches Zentrum an der Universität Heidelberg, 

(2) University of Arizona College of Medicine, Tucson, Arizona 

Hintergrund 
Mehr als die Hälfte aller Patienten, die in die geriatrische Rehabilitation aufgenommen wer-
den weisen eine kognitive Schädigung auf, für ca. ein Drittel kann eine Demenzdiagnose 
gestellt werden. (Porte et al., 2012; Dutzi et al., 2013). Patienten mit kognitiver Schädigung 
zeigen oft schlechtere Rehergebnisse als kognitiv intakte Personen. Es bleibt unklar ob ein 
krankheitsspezifisch verringertes Rehapotential, ein bislang wenig entwickeltes demenzspe-
zifisches Rehaangebot, oder auch Prioritätensetzung seitens der Therapeuten im Sinne ei-
ner Bevorzugung der als weniger belastend empfundenen Patienten erfolgt. Bislang liegen 
wenige, bzw. unzureichende,  klinisch objektiv ermittelte  Daten zum Zusammenhang von 
Rehaangeboten und kognitivem Status vor (Poynter et al., 2011; Dutzi et al., 2013). 

Ziel 
Untersuchung des Einflusses kognitiver Schädigung auf das Therapieangebot in der statio-
nären, geriatrischen Rehabilitation. 

Methoden: Studiendesign 
Prospektive Beobachtungsstudie. 

Setting 
Stationäre geriatrische Rehabilitation. 

Teilnehmer 
Geriatrische Patienten (Alter: 83.1 Jahre) während Rehabilitation (n=426). 

Assessment 
Therapienagebote während der 3 wöchigen stationären Rehabilitation wurden über ein e-
lektronisches Erfassungssystem (ORBIS) qualitativ und quantitativ dokumentiert und in Be-
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zug auf den kognitivem Status ausgewertet. Die Therapieangebote wurden als Gesamtdau-
er/Anzahl aller Angebote, als auch getrennt nach Therapieinhalten (Physiotherapie, Ergo-
therapie, u. a.) sowie Organisationsformen (Einzel vs. Gruppentherapie) dokumentiert. Er-
gebnisse eines etablierten Screening Tests (Mini Mental State Examination MMSE) wurden 
genutzt um 3 Patientengruppen in Bezug auf den kognitiven status zu bilden: 1. keine kogni-
tive Störung (30-27 scores), 2. beginnende bis mittelgradige Schädigung (26-17), 3. fortge-
schrittene Schädigung (<17). 

Ergebnisse 
Die Patientengruppen unterscheiden sich signifikant in Bezug auf das gesamte Therapiean-
gebot (p=0.001). Die Gruppe der kognitiv schwer geschädigten Patienten erhält signifikant 
weniger Therapieangebote als die Gruppe der nicht geschädigten (p=0.001) und die der 
weniger geschädigten Patienten (p=0.022). Signifikante Unterschiede bestehen auch in ver-
schiedenen einzel- bzw  gruppenspezifische Therapieangeboten (p: 0.04-0.002). Patienten 
mit beginnender Schädigung liegen in der Häufigkeit der Angebote zwischen den beiden 
anderen Patientengruppen und unterscheiden sich in einzelnen Therapieangeboten signifi-
kant von der schwerer geschädigten Patientengruppe oder den kognitiv intakten Patienten. 
Eine Covarianzanalyse (ANCOVA) weist neben den kognitiven Status, das Alter und vor al-
lem den funktionellen Zustand (BARTHEL-Index) als signifikante Kovariaten aus. Anzahl der 
Medikamente, Ergebnisse von motorischen Tests (Tinetti-test, Timed up and go), und An-
zahl der Behandlungstage und Geschlecht stellen keine signifikanten Kovariaten dar. 

Schlussfolgerung 
Der kognitive Status entscheidet in der geriatrischen  Rehabilitation über die Häufigkeit von 
Therapieangeboten. Alter und funktioneller Status stellen jedoch assoziierte, signifikante 
Covariablen dar, die z. T. die signifikanten Gruppenunterschiede mit bedingen. Ein Manu-
skript zu den Studienergebnissen ist zur Publikation eingereicht. 

Förderung: Baden-Württemberg-Stiftung, Dietmar Hopp-Stiftung 
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Rehabilitation bei Älteren und Pflegebedürftigen (Poster) 

Mismatch of objective fall risk and subjective concerns about falling in 
patients with dementia 

Hauer, K. (1), Schwenk, M. (1), Dutzi, I. (1), Türmer, S. (1), Englert, S. (2) 
(1) Bethanien-Hospital/Geriatric centre at the University of Heidelberg,  

(2) Institute for Medical Biometry, University of Heidelberg 

Background 
A striking mismatch of objective risk of falling and subjective concerns about falling have 
been published (Delbaere et al., 2011) but no data has been reported for patients with de-
mentia representing a vulnerable group for inadequate subjective decisions in general or for 
geriatric rehab patients with dementia, although fear of falling represents a major risk factor 
for rehab outcome (Denkinger et al., 2010). 

Objective 
to determine the mismatch of objective fall risk and subjective concerns about falling in pa-
tients with dementia. 

Methods: Participants 
Patients at a geriatric rehabilitation with diagnostically confirmed mild to moderate stage 
dementia (n=174). Subgroups of mismatch were identified by Chi² automatic interaction de-
tection analysis (CHAID) according to objective parameters for fall risk (Tinnetti Test) dis-
crimination for high vs. low risk and self reported concerns about falling (Falls Efficacy Scale 
International: FESI).  

Results 
The group with high objective risk (HR) included 100 patients, the group with low risk (LR) 
74 patients. Among the HR-group 65 patients were identified as mismatch (low subjective 
concerns, LSC) vs. 35 as match (high subjective concerns, HSC). Among the LR-patients 50 
patients were classified as mismatch (HSC) vs. 24 as match (LSC). 

In the LR group, mismatch patients (HSC) showed significantly (p-values <0.05) increased 
anxiety, activity restriction, external support, denial of falls, fall related concerns about falling 
and cognitive performance in some (verbal fluency, immediate recall) cognitive sub-
domains, decreased quality of life (SF-12) and balance and gait performance (Tinetti, sway 
area) compared to the LR-LSC group (match). In the HR group, mismatch patients (LSC) 
showed significantly decreased: reports of falls, activity restriction, external support, fall re-
lated concerns about falling, and depression. Both criteria for classification (Tinnetti test, 
FESI)  predict reports on history of falls. 

Study results showed that patients with dementia show a mismatch of objective vs. subjec-
tive risk of falling which is twice as much as frequent compared to older persons without 
cognitive impairment. Such a mismatch may represent a link to the significantly increased 
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risk of falling in patients with dementia and is potentially associated to less favourable rehab 
outcome. 

Study results have been submitted for publication. 

Förderung: Baden-Württemberg-Stiftung, Dietmar Hopp Stiftung 
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Verbesserung der Lebensqualität von älteren Menschen mit  
chronischen Erkrankungen durch Förderung der 

Selbstpflegekompetenzen am Beispiel von Amputationen  
– Schulung zum Caremanager-Amputationsbegleiter 

Jahnke, M., Vogt-Bolm, A., Michaelis, U., Petersen-Ewert, C., Gaidys, U.  
Fakultät Wirtschaft und Soziales, Hochschule für Angewandte Wissenschaften Hamburg 

Hintergrund 
Menschen mit Majoramputationen bedürfen einer kontinuierlichen Unterstützung im Versor-
gungsverlauf, um ihre Selbstständigkeit im Alltag wieder zu erlangen und gesellschaftlich 
teilhaben zu können (Gaidys, Michaelis, 2013). Es fehlen Versorgungsangebote, die die all-
tagsrelevanten Bedürfnisse, insbesondere der älteren und chronisch erkrankten Menschen 
mit Majoramputationen, fokussieren. Durch die diskontinuierliche Versorgung fühlen Betrof-
fene sich alleingelassen (Gaidys, Michaelis, 2013). Sie benötigen bereits vor der Amputation 
einen kontinuierlichen Ansprechpartner, der sie auch über den Zeitpunkt der Rückkehr in die 
Häuslichkeit im Sinne des Care-Managements begleitet und unterstützt. Dabei sollte die 
Förderung und Stärkung der Selbstpflegekompetenzen im Vordergrund stehen (Orem, 
2001). Es wurde ein multiprofessionelles Versorgungskonzept entwickelt, dessen zentraler 
Bestandteil die Entwicklung eines Schulungsprogramms zum Caremanager-Amputations-
begleiter ist.  

Methodik 
Der Entwicklung der Schulung ging eine Bestandsanalyse zu strukturierten Schulungspro-
grammen für Pflegende im Bereich der Versorgung von Menschen mit Majoramputationen 
voraus. Die Rahmenbedingungen wurden in zwei Expertenrunden (n=10 und n=8) und einer 
Delphibefragung (n=11) entwickelt. Das zugrundeliegende Konzept wurde in zwei Fokus-
gruppen aus Menschen mit Majoramputationen und Angehörigen diskutiert. Die Daten wur-
den inhaltsanalytisch nach Mayring (2010) ausgewertet und die Ergebnisse in die Weiter-
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entwicklung der Schulung einbezogen. Zudem wurden aktivierende und praxisorientierte 
Lernmethoden der Erwachsenenbildung in die Entwicklung des Schulungsprogramms integ-
riert. 

Die Kompetenzerweiterung durch die Schulung wird an drei Messzeitpunkten durch ein an 
der Nurse Competence Scale (Girbig, Bauer, 2011) orientiertes Instrument abgebildet. 

Ergebnisse 
Die Bestandsanalyse zeigte, dass keine Schulungsprogramme im Bereich der Versorgung 
von Menschen mit Majoramputationen bestehen, die auf den Lebensalltag der Betroffenen 
abzielen. 

Die Schulung zum Caremanager-Amputationsbegleiter wurde für Pflegende und Angehörige 
anderer Gesundheitsfachberufe sowie Personen, die in die Betreuung von Menschen mit 
Amputation involviert sind, als Fortbildung konzipiert. Die Module der Schulung fokussieren 
amputationsbezogene medizinische Themen, den Bereich Mobilität und Krankheitsbewälti-
gung. Außerdem steht die Kommunikation mit Betroffenen und Angehörigen im interprofes-
sionellen Kontext im Vordergrund. Neben Impulsvorträgen erfolgt die Vermittlung durch 
handlungsrelevante Übungseinheiten im Sinne des problemorientierten Lernens nach Price 
(2005). Zudem finden Hospitationen bei erfahrenen Amputationsbegleitern und In-House-
Schulungen statt. Ergänzend gibt es Lernaufgaben, um die Schulungsinhalte kontinuierlich 
zu internalisieren. 

Der Workload der Schulung umfasst 60 Stunden Präsenz an 2 x 5 Tagen. Die Abschluss-
prüfung zielt auf das erworbene Wissen sowie die Reflexions- und Handlungskompetenz ab 
und schließt eine mündlich-praktische Prüfung (Objective Structured Clinical Examination) 
ein. 

Diskussion und Ausblick  
Mit der Schulung zum Caremanager-Amputationsbegleiter werden die Teilnehmer dazu 
qualifiziert, kompetente Ansprechpartner für Menschen mit Majoramputationen zu sein. Da-
bei stehen sie bereits vor der Amputation und über den gesamten Rehabilitationsverlauf un-
terstützend zur Verfügung. Die Schulung ist im Oktober 2013 mit 12 Teilnehmern gestartet. 
Die Beurteilung der Versorgungs- und Lebensqualität der Patienten, welche durch die Ca-
remanager-Amputationsbegleiter begleitet wurden, wird ab 2014 analysiert. 

Es wird erwartet, dass der Caremanager-Amputationsbegleiter dazu beiträgt, einen integ-
rierten, koordinierten Versorgungsplan und Beratungsangebote für Menschen mit Majoram-
putation zu etablieren sowie eine Verbesserung der Kooperation und Vernetzung von ambu-
lanten, teilstationären, stationären, professionellen und nichtprofessionellen Akteuren zu er-
zielen. Menschen mit Majoramputation könnte damit die Wiedererlangung ihrer Selbstpfle-
gefähigkeit und sozialen Teilhabe ermöglicht werden. 

Förderung: Bundesministerium für Bildung und Forschung, Förderlinie SILQUA-FH – Sozia-
le Innovationen für Lebensqualität im Alter 
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Effect of a Home Training on Functional Performance and Physical 
Activity in Geriatric Patients with Cognitive Impairment 

Hauer, K. (1), Koepp, P. (1), Dutzi, I. (1), Schwenk, M. (2). 
(1) Bethanien-Hospital/Geriatric Centre at the University of Heidelberg,  

(2) University of Arizona College of Medicine, Tucson, Arizona 

Background 
After discharge from ward rehabilitation patients with cognitive impairment are at high risk 
for loss of functional performance (Hauer et al., 2012). RCTs with focus on post-stationary 
rehabilitation in patients with cognitive impairment have rarely been published. Previous 
training interventions with patients with dementia showed substantial methodological pitfalls 
(Hauer et al., 2006). The methodology of the presented pilot study had successfully been 
developed and evaluated before for a supervised training (Hauer et al., 2012). 

Objective 
to determine the effect of a standardised home training program on patients with cognitive 
impairment. 

Methods: Design 
Pilot RCT, Cross over design. 

Setting 
Home training/ post ward rehabilitation. 

Participants 
Geriatric patients (age: 82.3 yrs.) with cognitive impairment (MMSE: 18.6) (n=34). 

Intervention 
Patients in the Intervention Group  (IG, n=17) were instructed to perform a standardized re-
sistance and functional home training as described in a poster-like presentation of selected 
training tasks which had proved efficacy in previous trials for 6 weeks. The control group 
(CG, n=17) did not receive a training recommendation, but started training after the initial 
follow-up period of 6 weeks. The training program was based on previous successful inter-
vention studies using a dementia-adjusted approach (Hauer et al., 2012) and an interactive 
website to promote home training in demented (www.bewegung-bei-demenz.de). 
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Results 
The intervention group significantly increased functional performances compared to control 
group (Tinetti Test: p=0.002; subtest balance: p=0.034; subtest gait: p=0.034; Short Physical 
Performance Battery (SPPB), total score :p=0.007; Subtest Chair rise [sec]:p=0.007, walking 
speed [sec]: p=n.s.). Physical activity as measured by the Assessment of Physical Activity in 
Frail Older Persons (APAFOP) showed a significant time effect (p=0.02) and  group effects: 
p=0.036). Partial eta squares showed moderate to larger effects for significant parameters 
(range 0.132-0.448). When analysed by cross over design (n=27) physical activity signifi-
cantly increased (p=0.016). 

We discuss the methodology and feasibility of the easily applicable training approach and 
effects of and adherence to the training program in this high risk group of patients with cog-
nitive impairment. 

Conclusion 
A home exercise program based on an easily applicable poster-based training manual is 
feasible in geriatric patients with cognitive impairment after discharge from ward-based re-
habilitation. The programm is effective in increasing motor key functions crucial for mobility 
associated autonomy. It also increases physical activity as a major behaviour life style com-
ponent in this high risk population for insufficient motor activity. 

Förderung: Baden Württemberg - Stiftung, Pflegekassen, Dietmar Hopp - Stiftung 
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