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Liebe Leserinnen und Leser,

Sie halten die 17. und bis auf weiteres letzte
Ausgabe der vffr-news in den Handen, die
Zusammenarbeit der
Lubeck
und Greifswald und der DRV-Nord erscheinen

unter redaktioneller

vffr-Methodenzentren in Hamburg,
wird. Das wissenschaftliche Sekretariat an der
Universitat Libeck und die beiden Methoden-
zentren an den Universitaten Hamburg und
Greifswald verlieren ihre Finanzierung, mit
der u.a. der regelmaRBige Newsletter erstellt
werden konnte. Dementsprechend ist der
weitere Weg des vffr — wie die Titelseite tref-
fend darstelllt - momentan noch etwas unklar.

Wir bedauern diese Entwicklung sehr, die
vielschichtige, v.a. auch budgetare Griinde
hat, die wir nicht in diesem Editorial darlegen
kénnen. Wichtig bleibt festzuhalten, dass uns
die Auswahl von Themenschwerpunkten sowie
die Zusammenstellung von reha-relevanten
Forschungsthemen, Publikationen und Ver-
anstaltungsterminen immer viel SpaR gemacht.
Zudem hoffen wir, dass der Newsletter lhnen
als Nutzer und Leser jedes Mal auch einen
sehr guten Uberblick iber aktuelle Themen
rund um die Rehabilitation im norddeutschen
Raum vermittelt hat. Zu Beginn des News-
letters wird daher Uber die aktuelle Situa-
tion des vffr und die Moglichkeiten der For-
schungsférderung informiert. Zudem erfahren
Sie, welche Projekte vom vffr im Jahr 2015 zur
Forderung angenommen wurden.

Fir diese Ausgabe mit dem Themen-
schwerpunt »Assessments zur Einschdtzung
der arbeitsplatzbezogenen Leistungsfahigkeit«
haben wir Ihnen mehrere spannende Beitrage
zusammengestellt: Dr. Ines Buchholz beschreibt
einfihrend zu unserem Themenschwerpunkt,
in der medi-
zinisch-beruflich orientierten Rehabilitation
(MBOR) Ublich und einsetzbar sind. Es folgen

Erfahrungsberichte zum Einsatz zweier Inst-

welche Assessmentverfahren

rumente in der medizinischen Rehabilitation.
Herr Schulz aus dem Rehazentrum Schwerin
beschreibt den Einsatz des Verfahrens Evalua-
tion der Funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL),
Dr. Peter Kupatz schildert Erfahrungen mit
SAPPHIRE, einem System zur Einschatzung der
funktionellen Leistungsfahigkeit. Dr. Vogel und
Prof. Dr. Hoberg beschreiben Durchfihrung,

Vorwort

Ziele und Akzeptanz eines Arbeitsplatztrainings
in der medizinischen Rehabilitation.

Am 14. Dezember diesen Jahres fand
turnusmaRig das vffr-Symposium statt, diesmal
zum Thema Bedarfsorientierung und Flexibi-
lisierung in der Rehabilitation. Der Tagungs-
bericht von Frau Dr. Angela Buchholz fasst diese
interessante Konferenz fur Sie zusammen. Wie
gewohnt erfolgt abschlieRend eine Darstellung
von Publikationen und Terminen mit Reha-
Bezug im norddeutschen Raum.

So bleibt uns an dieser Stelle nur Ubrig,
lhnen allen schéne Feiertage, einen guten Start
in das Jahr 2016 und eine gute Zeit zu win-
schen — und zu hoffen, dass Sie auch weiterhin
Ihr Interesse an der Rehabilitation, ihrer Befor-
schung, Evaluation und Verbesserung behalten.

Es lohnt sich!
Viel SpaB beim Lesen und Danke flr

lhr langjahriges Interesse!

Dr. Angela Buchholz &
Prof. Dr. Dr. Martin Harter
Fiir die Redaktion der vffr-news
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Neues aus dem vffr

Wie in den vffr-News 1/2015 berichtet, kann
die DRV Nord dem vffr aus budgetrechtli-
chen Griinden keine Mittel mehr zur direkten
Forschungsforderung bereitstellen. Sie plant
jedoch weiterhin, innovative und erfolgverspre-
chende Forschungsprojekte mit flir die DRV
Nord relevanten Forschungsfragen zu fordern.
Forschungsantrage, die sich mit der Rehabilita-
tion der Rentenversicherung befassen, sind ab
sofort direkt bei der DRV Nord einzureichen. Fir
Fragen steht Frau Dr. Glaser-Moller, Leiterin der
Stabsstelle Reha-Strategie und Steuerung der
DRV Nord, zur Verfligung.

Eine andere Folge dieser Entwicklung ist, dass
das wissenschaftliche Sekretariat an der Univer-
sitatsklinik Libeck sowie die beiden regionalen
Methodenzentren an den Universitatskliniken
Hamburg und Greifswald ihre Arbeit einstellen.
Die jahrelange Forderung dieser Zentren endet

Genehmigte vffr-Projekte 2015

auch deswegen, weil bisher keine andere konstruk-
tive Losung flr eine mogliche Weiterfinanzierung
gefunden wurde. Die Mitglieder wurden anlasslich
der reguldren Mitgliederversammlung des vffr am
11. August 2015 Uber diese Anderungen und die
weitreichenden Folgen fiir den vffr informiert. Auch
die Satzung des Vereins muss Uberarbeitet werden.
Der Anderungsvorschlag soll auf diese neue Situ-
ation ausgerichtet werden. Die neue Satzung soll
durch eine inhaltliche Veranderung eine andere
Schwerpunktsetzung der kinftigen Vereinsaufga-
ben ermoglichen. Ziel ist es, das Potenzial des vffr
und seiner Mitglieder weiterhin zu nutzen und die
Forschung noch starker auf eine Optimierung der
Versorgung auszurichten. Zum Redaktionsschluss
ist noch offen, inwieweit die Mitglieder des vffr
dieser neuen Satzung zustimmen werden. Sobald
hier eine Entscheidung gefallen ist, wird die neue
Satzung auf der Internetseite des vffr veroffentlicht.

Ergebnisqualitat der Schlaganfallrehabilitation in der BAR-Phase D.

Dr. med. Hans-Peter Neunzig, Dr. med. Andreas Christoph Arlt, Dr. med. Jochen Steinmetz,

PD Dr. Ruth Deck

Waldklinik Jesteburg, Klinikum Bad Bramstedt/Klinik fir Neurologische Rehabilitation,
Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie/Fachbereich Rehabilitation

197
DRV Nord
15 Monate

Sechs Reha-Einrichtungen: Zentrum fir Rehabilitation Jesteburg; RehaCentrum Hamburg;
MEDIAN Reha-Zentrum Gyhum; Diana-Klinik, Bad Bevensen; Neurologische Rehabilitationsklinik
des Klinikums Bad Bramstedt; Klinik am Rosengarten, Bad Oeynhausen.

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) hélt neurologische Rehabilitationsleistungen fir
Schlaganfallpatienten vor, die entsprechenden Kliniken sind auch zur Teilnahme am Qualitats-
sicherungsprogramm verpflichtet, eine gesonderte Darstellung der Daten zu dieser Krankheits-
indikation werden aber nicht gesondert aufgefiihrt (DGRW Update Neurologie). Dies erschwert
die Einordnung der Ergebnisse einzelner Kliniken der Schlaganfallrehabilitation. Ziel der vorlie-
genden Studie ist die langsschnittliche Beschreibung des Gesundheitsverlaufs von Schlaganfall-
rehabilitanden und deren klinikspezifische Einordnung.

Es wird eine Beobachtungsstudie im langsschnittlichen Verlauf durchgefihrt, um die Ergebnisse
der Schlaganfallrehabilitation einzelner neurologischer Reha-Einrichtungen zu vergleichen.
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Hypothesen und sekunddre Fragestellungen:

e Die Rehabilitationsbehandlung des Schlaganfalls in der Phase D fiihrt zu deutlichen und
messbaren Verbesserungen der Fahigkeiten der Patienten in Bezug auf deren Aktivitdten
und Teilhabe im sozialen Alltag.

e Die Verbesserungen sind nachhaltig und mindestens 4 Monate nach Beendigung der Reha-
bilitationsbehandlung noch nachweisbar.

Welchen Einfluss hat der Eingangsschweregrad auf die Reha-Ergebnisse?

Welchen Einfluss haben ambulante NachsorgemaRnahmen auf die Nachhaltigkeit der Reha-
Ergebnisse?
Unterscheiden sich die beteiligten Einrichtungen hinsichtlich der Reha-Erfolge und worauf

lassen sich mogliche Unterschiede zurtickfiihren?

Es handelt sich um eine prospektive, multizentrische Beobachtungs- und Verlaufsstudie mit
drei Messzeitpunkten: vor und nach der Reha sowie 4 Monate nach Reha-Ende. Die Rehabi-
litanden werden in den Kliniken konsekutiv eingeschlossen (N = 600). Es werden standardi-
sierte schriftliche Befragung durchgefiihrt, untersucht werden Einschrankungen der Teilhabe,
verschiedene Skalen zur subjektiven Gesundheit, Leistungsfahigkeit in verschiedenen Lebens-
bereichen, Subjektive Prognose der Erwerbsfahigkeit, Reha-Erwartungen und Ziele, Empfeh-
lungen und Inanspruchnahme von Nachsorgeangeboten.

Subgruppenanalysen erfolgen nach Krankheitsschwere, Alter und Geschlecht. Ferner wird
Uberprift, ob und welche Nachsorgeempfehlungen den Rehabilitanden mitgegeben werden,
ob sie von den Rehabilitanden umgesetzt werden und ob die Nachhaltigkeit der Reha damit
zusammenhangt.

Zuletzt wird geprift, ob und wie sich die einzelnen Kliniken — ggf. nach statistischer Kon-
trolle relevanter Patientenmerkmale (Alter, Geschlecht, Krankheitsschwere) — hinsichtlich der
Outcomes unterscheiden. Um mogliche Unterschiede zwischen den Kliniken zu interpretieren
und zu erkldaren werden Qualitatszirkel durchgefiihrt.

Optimierung der Bewertungsmaoglichkeiten der Ergebnisse der Schlaganfallrehabilitation sowie
Hinweise zur Verbesserung von RehabilitationsmaRnahmen.

Entwicklung und Implementierung eines Konzeptes fiir die Rehabilitation
von Kindern und Jugendlichen mit seltenen, schweren Hauterkrankungen
(ResHa).

Uwe Tiedjen, Dr. med. Rainer Stachow, Dr. Marion Kiippers-Chinnow, Dr. med. Sibylle Scheewe,
Prof. Dr. Petra Hampel

Rehaforschung Fachklinik Sylt e.V.

188, Phase Il

DRV Nord

30 Monate

Rehaforschung Fachklinik Sylt e.V., Fachklinik Sylt fir Kinder und Jugendliche (Sylt/Westerland),
Europa-Universitat Flensburg

Von September 2014 bis August 2015 wurde im Rahmen eines vffr-Projektes ein Konzept fir
die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen mit seltenen und schweren Hauterkrankungen
entwickelt. Zu Grunde gelegt wurde ein konsensualer Abstimmungsprozess mit Betroffenen
und deren Familien, den jeweiligen Selbsthilfevereinigungen sowie den wenigen in Deutschland
und Osterreich vorhandenen Behandlungszentren. Dieses Konzept soll in den Routineablauf
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Routineablauf der Fachklinik Sylt implementiert werden.

In der Implementierungsstudie sollen unterschiedliche Aspekte gepruft werden:

1. Umsetzbarkeit und Kosten

2. Zufriedenheit von Patienten und Eltern, differenziert nach Indikation, Dauer und Schwere-
grad der Erkrankung

3. Medizinische, psychosoziale und berufliche Effekte

4. Akzeptanz anderer Versorger.

Es handelt sich um eine deskriptive Langsschnittstudie im Ein-Gruppen-Pra-Post-Follow-up-
Design mit Patienten der Indikationen Epidermolysis Bullosa (EB) und Ichthyosen. Ein-
geschlossen werden ca. 14 Patienten mit EB und 40 Patienten mit Ichthyosen. Fiir die Umset-
zung des Konzepts werden in einem ersten Schritt Schulungsmaterialien erstellt und in der Klinik
implementiert.

Die oben genannten Fragestellungen werden mit einem Methodenmix analysiert. Machbar-
keit und Zufriedenheit sowie die Akzeptanz des Konzepts werden sowohl in Interviews als auch
mit Fragebdgen erfasst und werden qualitativ und quantitativ ausgewertet. Die Fragebdgen und
Interviewleitfaden werden im Rahmen des Projekts erstellt. Flir die Untersuchung der Effekte
des neuen Therapiekonzepts werden standardisierte Instrumente (z.T. der DRV) eingesetzt, die
statistischen Analysen sollen Varianz und Regressionsanalysen sowie Chi?-Tests umfassen.

Es soll geklart werden, ob die in der Phase | des Projektes entwickelten Reha-MalRnahmen bei
schweren seltenen Hauterkrankungen forderlich zur Unterstitzung der Aufnahme einer (spa-
teren) Erwerbstatigkeit sein konnen.

Warum sind onkologische Reha-Antrdge und Reha-Leistungen der
Deutschen Rentenversicherung riicklaufig? - Eine Mixed-Methods-
Studie mit Patienten aus onkologischen Versorgungszentren.

PD Dr. Ruth Deck, Anna Lena Walther, M.A., PD Dr. Annika Waldmann, Dr. Valentin Babaev,
Prof. Dr. med. Aalexander Katalinic

Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie, Universitat zu Libeck,

Institut fir Krebsepidemiologie e.V. an der Universitat Libeck

201

DRV Nord

18 Monate

Versorgungszentren Imland Klinik Rendsburg/Eckernférde, Regio Kliniken, Klinikum Itzehoe

Die Inzidenz onkologischer Erkrankungen steigt und die Uberlebensraten bei einer onkologi-
schen Erkrankung nehmen zu. Damit steigt auch der Anteil derjenigen, die an den potenti-
ellen Folgen der Krebserkrankung oder deren Therapie leiden und die damit einen potentiellen
Reha-Bedarf aufweisen und eine entsprechende Leistung zur medizinischen Reha in Anspruch
nehmen kdnnen. Aber invers zur Inzidenz und zur Uberlebenszeit gehen die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nach einer onkologischen Erkrankung zuriick. Bislang ist unklar
wie dieser Rickgang zustande kommt und welche Faktoren —z. B. individuelle, soziale, struktu-
relle oder versorgungspolitische — ihn beeinflussen.

In der Studie soll mit unterschiedlichen methodischen Ansatzen untersucht werden, welche
Grinde fur oder gegen eine Reha-MalRnahme auf Patientenseite im Vordergrund stehen. In
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Kenntnis potentieller Einflussfaktoren konnen Strategien entwickelt werden um eine unglins-
tige Entwicklung zu beeinflussen.

Das Projekt beinhaltet zwei methodische Zugange:

1. In einem qualitativen Studienabschnitt werden Interviews mit Patienten der Indikationen
Brust- Darm- oder Prostatakrebs durchgefihrt (N = 10 pro Indikation). Die Patienten werden
nach fordernden und hemmenden Faktoren hinsichtlich einer Reha-MaRnahme gefragt, nach
Einstellungen und Meinungen Uber die Reha, nach sozialen und familiaren Einflussfaktoren.

2. Im einem quantitativen Studienabschnitt werden die Informationen aus den Interviews auf-
bereitet und dienen als Basis flir die Entwicklung eines standardisierten schriftlichen
Fragebogens, mit dem Betroffenen 1 Jahr bzw. 3 Jahre nach dem Zeitpunkt der Diagnose-
stellung schriftlich befragt werden (N = 150 pro Indikation). ZielgroRen der Befragung sind
die Inanspruchnahme einer Reha-MaRRnahme und die Grinde dafiir oder dagegen, ein-
schlieRlich der damit verbundenen Erfahrungen, Bewertungen und Empfehlungen sowie
alternative Weiterbehandlungsformen und deren Bewertung im Vergleich zur medizinischen
Reha. Unterschiede zwischen den Indikationen werden gepriift. Die Auswertungen erfolgen
differenziert und unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Sozialschicht sowie Krankheits-
schwere und gesundheitsbezogenen Parametern. Die Rekrutierung der Patienten erfolgt iber
kooperierende Versorgungszentren.

In der Studie sollen Erkenntnisse dariiber gewonnen werden, welche Hirden und Hemmnisse
die Inanspruchnahme einer Reha erschweren, welche Griinde zu einer Nichtinanspruchnahme
fihren und ob sie mehr im krankheits- bzw. gesundheitsbezogenen, in strukturellen oder
sozialen Bereichen zu finden sind. Daraus lassen sich Hypothesen ableiten, warum Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation bei onkologischen Erkrankungen riicklaufig sind.

Partizipationsbediirfnis und Selbstwirksamkeitserwartung bei
Entscheidungsprozessen fiir eine psychosomatische Rehabilitations-
behandlung aus Rehabilitandensicht.

Dr. Hanne Melchior, Prof. Dr. Dr. Martin Harter

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut fiir Medizinische Psychologie

202

DRV Nord

18 Monate

Curtius-Klinik Bad Malente, Segeberger Kliniken, MedClin Seepark Klinik Bad Bodenteich

Das Konzept der medizinischen Rehabilitation setzt eine hohe Eigenverantwortung und Eigen-
kompetenz der Rehabilitanden voraus. Bislang ist weitgehend unklar, ob und wie Rehabilitanden
schon bei der Entscheidung fiir die Behandlung beteiligt werden. Bisherige Studien weisen
sowohl auf die patientenseitig wahrgenommene zu spate Einleitung einer addaquaten Behand-
lung sowie auf einen hohen Bedarf an Entscheidungshilfen bezlglich der Behandlungsoptionen
fir psychisch erkrankte Menschen hin.

Es sollen Zugangswege und Entscheidungsprozesse fur eine psychosomatische Reha-Behandlung
unter Berlcksichtigung von Partizipationsbedirfnissen und Selbstwirksamkeitserwartungen
aus Rehabilitandensicht untersucht werden. Folgende Fragen stehen im Vordergrund:

1. Wie stellen sich die Zugangswege und Entscheidungsprozesse vor der psychosomatischen
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Reha-Behandlung aus Rehabilitandensicht dar und wie werden diese bewertet?

2. Welche Faktoren tragen zu der Entscheidung fiir eine stationdre oder ambulante psycho-
somatische Behandlung bei?

3. Wie ist / war die Selbstwirksamkeitserwartung der Rehabilitanden hinsichtlich der Ent-
scheidungsbeteiligung? Aus den Ergebnissen soll unter Einbindung von Experten eine
Entscheidungshilfe konzipiert werden, die anschliefend evaluiert werden soll.

Es handelt sich um eine qualitative Studie mit mehreren Studienabschnitten. In einem ersten
Studienabschnitt werden halbstrukturierte Interviews mit psychosomatischen Rehabilitanden
(N = max. 36) durchgefiihrt (Fragen 1-3). Die Rehabilitanden werden zu Beginn oder kurz vor
Abschluss der stationdren Reha befragt. Aus den Ergebnissen der Interviews werden Infor-
mationsmaterialien und Entscheidungshilfen erstellt, die in einem Expertengremium (Behandler
aus Reha-Kliniken, niedergelassene Haus- und Facharzte, Kostentrager, N = 8 —10) diskutiert und
ergdanzt werden. In einem zweiten Studienabschnitt werden die fertig gestellten Informations-
und Entscheidungsmaterialien mit Rehabilitanden in Fokusgruppen (je N = 6—8) auf Verstdnd-
lichkeit, Akzeptanz und Nutzlichkeit geprift. Diese werden in den kooperierenden Kliniken
durchgeflhrt.

Die Entscheidungshilfe konnte dazu beitragen, dass die Verteilung der Patienten zu den Versor-
gungssystemen derart erfolgt, dass moglichst individualisiert und patientenorientiert eine ange-
messene Behandlung ermdglicht werden kann. Folglich wiirde auch hinsichtlich der Patienten,
die eine psychosomatische Reha-Behandlung abwagen, eine positive Selektion stattfinden, so
dass vor allem die Patienten eine Reha-MalRnahme in Anspruch nehmen, die auch optimal davon
profitieren kénnen. Berichte der Rehabilitationseinrichtungen wurden analysiert. Des Weiteren
wurden die Internetauftritte der jeweiligen Einrichtungen ausgewertet. Zusatzlich erfolgte die
Durchfiihrung von Experteninterviews. Diese wurden sowohl mit klinisch-geriatrisch tatigen
Vertretern als auch mit Vertretern der jeweiligen Landesministerien und des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen geflihrt.

Subjektives Erleben und Bedarf an spezifischen psychokardiologischen
Interventionen wahrend der Rehabilitationsbehandlung bei Herzinfarkt-
patienten mit friihen Kindheitstraumata.

Prof. Dr. Lutz Gotzmann

Segeberger Kliniken, Klink fir Psychosomatische Medizin & Psychotherapie

203

DRV Nord

12 Monate

Prof. Gert Richardt, Dr. Ronja Westphal, Herzzentrum der Segeberger Kliniken sowie Klinik fiir
Psychosomatische Medizin & Psychotherapie, Bad Segeberg

Traumatisierende Kindheitserfahrungen gelten als Risikofaktor fiir die Entstehung psychischer,
psychosomatischer und kardialer Erkrankungen. Friihe traumatische Erfahrungen konnen
emotionale Muster ausbilden, die sich in bestimmten Persdnlichkeitsmerkmalen wie auch in
negativen Affekten duBern. Insbesondere in der Rehabilitation spielen die Auswirkungen friiher
Traumatisierungen eine wesentliche Rolle, wurden bisher jedoch in wissenschaftlicher Hinsicht
eher unterschatzt. Die Frage des Einflusses einer psychosozialen Vulnerabilitat auf Grund friher
Traumatisierungen ist in der psychokardiologischen Rehabilitation von besonderer Relevanz.
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In einer qualitativen Studie soll untersucht werden, ob und wie sich friihe psychische Traumata
auf das subjektive Erleben von Reha-Herzinfarktpatienten auswirken, ob die Krankheitsverar-
beitung wahrend der Reha-Behandlung dadurch negativ beeinflusst wird und ob wéhrend der
Reha-Behandlung ein spezifischer Bedarf an Trauma-orientierten psychokardiologischen Inter-
ventionen besteht.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgt in der kardiologischen Rehabilitationsabteilung der
Segeberger Kliniken. Es sollen 20 Patienten mit einem Herzinfarkt eingeschlossen werden, bei
denen ein Verdacht auf friihe Traumatisierung besteht. Friihe Traumatisierung wird mit einem
Screening-Fragebogen (Fremdbeurteilung durch den behandelnden Arzt) festgestellt. Mit den
Patienten wird durch die Studienéarztin ein semistrukturiertes Interview durchgefiihrt.

Die Interviews werden auf Tonband aufgenommen, transkribiert und inhaltsanalytisch aus-
gewertet. Im Zentrum der Textanalyse steht die Untersuchung friiher psychischer Traumatisie-
rungen und aktueller Belastungen im Zusammenhang mit dem Herzinfarkt.

Einschlusskriterien sind ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren, die Fahigkeit sich in deutscher
Sprache zu verstandigen. Ausgeschlossen werden Patienten mit einer nach dem Herzinfarkt
weiter bestehenden schweren korperlichen Beeintrachtigung, sowie Patienten mit einer vor
dem Herzinfarkt bekannten/ diagnostizierten psychischen Erkrankung.

Auf der Basis der qualitativen Befunde und Ergebnisse der Studie ist im Anschluss eine empi-
risch-quantitative Untersuchung an einer gréRBeren Stichprobe geplant, um belastbare Hand-
lungsempfehlungen fiir die Praxis der Rehabilitation abzuleiten.

Vergleichende Untersuchung der psychometrischen Eigenschaften
des SF-36/SF-12 vs. VR-36/VR-12.

Dipl.-Psych. Ines Buchholz, Prof. Thomas Kohlmann

Universitatsmedizin Greifswald, Institut fir Community Medicine

205

vffr

18 Monate

Reha-Einrichtungen Mecklenburg-Vorpommerns, z.B. MEDIAN Klinik Bad Siilze, MediClin Diinen-
wald Klinik, Trassenheide, »Moorbad« Bad Doberan, MEDIAN Klinik Heiligendamm, Reha-Klinik
»Garder See« GmbH, Lohmen

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat spielt in der Rehabilitationsforschung
eine herausragende Rolle. In der Regel wird der SF-36 eingesetzt. Dieser Fragebogen muss kauf-
lich erworben werden. Eine vielversprechende kostenfreie Alternative zum gut eingefiihrten,
aber lizenzpflichtigen SF-36 stellt der von der U.S.-amerikanischen Veterans Health Administra-
tion (VHA) auf der Basis des SF-36 entwickelte VR-36 dar. Da das Verfahren auch zukinftig als
Public-Domain-Lizenz der breiten Offentlichkeit zugénglich sein wird, kénnte es die Liicke eines
frei verfigbaren Lebensqualitatsinstruments schlieRen.

Ziel des beantragten Forschungsprojektes ist die Validierung der deutschsprachigen Versionen
des VR (VR-36, VR-12) bei einem repradsentativen Querschnitt stationarer orthopadischer und
psychosomatischer Rehabilitanden.

In einem multizentrischen Pra-Post-Design werden Rehabilitanden der beiden Indikationen
Orthopadie und Psychosomatik gebeten, jeweils zu Reha-Beginn und bei Reha-Ende den VR oder

Seite 9
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den SF sowie eine Testbatterie konstruktverwandter Fragebdgen zu beantworten In der Test-
batterie sollen zu beiden Messzeitpunkten Instrumente zusammengestellt werden, die solche
Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erfassen, die auch durch den VR bzw. den
SF abgebildet werden. Zum ersten Befragungszeitraum sollen auBerdem soziodemografische
Variablen und weitere Reha-relevante Aspekte, darunter Komorbiditdt und sozialmedizinische
Parameter, erhoben werden. Da es aufgrund der starken Ahnlichkeit beider Instrumente nicht
machbar sein wird, sowohl den SF als auch den VR durch ein- und denselben Studienteilnehmer
ausfillen zu lassen, sollen vier Gruppen gebildet werden. Eligible Studienpatienten werden kon-
sekutiv in die Studie aufgenommen und randomisiert einer der vier Gruppen zugewiesen.
RELEVANZ FUR DIE PRAXIS  Durch die Ubersetzung und Validierung des Instrumentes wird eines der in der Reha-Forschung
und in vielen anderen — nicht nur medizinischen — Disziplinen am hadufigsten eingesetzten Selbst-
beurteilungsinstrumente zur krankheitsiibergreifenden Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bereitgestellt, das wegen der Public-Domain-Lizenz ein schon lange bestehendes
Lizenzproblem |6st. Als nahezu inhaltsdaquivalentes Pendant zum SF-36 wird der Forschung und
Praxis mit dem VR ein kostenfrei verwendbares Instrument zur Verfligung gestellt, das wegen
der groRen Ahnlichkeit Vergleiche mit dem bislang sehr hiufig eingesetzten SF-36 erlaubt, fiir
den international zahlreiche Vergleichsdaten zur Verfliigung stehen.

/
i\&iversitéts

Diagnostische Instrumente in der MBOR

von Dipl.-Psych. Ines Buchholz

Institut flir Community Medicine, Abteilung Methoden der Community Medicine
Universitdtsmedizin Greifswald

ines.buchholz@uni-greifswald.de

D ie  medizinisch-beruflich orientierte
Rehabilitation (MBOR) soll in beson-
derem Malle auf die spezifischen Bedirf-
nisse der im Erwerbsleben stehenden Reha-
bilitanden eingehen. Anders als bei einer
»traditionellen« Reha-MalRnahme liegt der
Behandlungsfokus hier neben der Erkrankung
vornehmlich auf der beruflichen Situation.
Um die therapeutischen MaRnahmen bedirf-
nisorientiert an den Herausforderungen der
Arbeitswelt eines einzelnen Rehabilitanden
ausrichten zu koénnen, sind zuverldssige Aus-
sagen Uber individuelle Arbeitsplatzanfor-
derungen einerseits sowie die korperliche
Leistungsfahigkeit, die Problemlagen und das
Belastungsvermoégen des jeweiligen Rehabi-
litanden andererseits erforderlich. Spezielle
diagnostische Instrumente bzw. Assessments
stellen in diesem besonderen Setting daher
unverzichtbare Werkzeuge dar. Sie bilden die
Grundlage fur Therapieplanung und -steue-
rung und werden bei Ende der MBOR hdaufig
zur Beantwortung sozialmedizinischer Frage-
stellungen herangezogen.

Richtig ausgewahlt und zusammengestellt,
kénnen solche Assessments dabei helfen:

e Rehabilitanden mit besonderen arbeits- und
berufsbezogenen Problemlagenzuerkennen
(> Screening-Verfahren),

individuelle

Leistungsfahigkeit

e deren arbeitsplatzbezogene
(capacity)

(= Selbstbeurteilungsinstrumente,

subjektiv
meist
Fragebdgen) und/oder objektiv zu erfassen
und zu beschreiben (> FCE-Systeme), sowie

¢ individuelle Arbeitsanforderungen und ar-
beitsplatzbezogene Fahigkeiten miteinander
zu vergleichen (> Dokumentationssysteme).

Im ersten Abschnitt dieses Beitrags soll
ein kurzer Uberblick tber zur Verfiigung
stehende Assessments aus dem Bereich
der medizinisch-beruflich orientierten Reha-
bilitation gegeben werden. Eine ausfihr-

lichere Vorstellung dieser ist fur den inte-

ressierten Leser im Praxishandbuch
»Arbeits- und  berufsbezogene Orien-
tierung in der medizinischen Rehabili-




2 /2015

der DRV Bund zu finden.

zweite Abschnitt beschaftigt sich

den FCE-Systemen EFL und SAPPHIRE.
Die Testverfahren werden von arztlichen

tation« Der

mit

Klinikleitern, Verwaltungsdirektoren und
Sporttherapeuten, die sich im Zuge des Ange-
bots von MBOR-Leistungen fiir die Anschaf-
fung und Anwendung dieser Verfahren in
ihren Reha-Einrichtungen entschieden haben,

in einem Erfahrungsbericht vorgestellt.

Beitrage zum Themenschwerpunkt

Diagnostische Instrumente in der
MBOR - Welche Verfahren fiir welche
Anwendungsgebiete gibt es?

Abb. 1 zeigt eine Zusammenschau ausgewdhlter
Assessments aus den jeweiligen Themenkom-
plexen. Die Zusammenstellung der Instrumente
erhebt jedoch weder Anspruch auf Vollstandig-
keit, noch hat sie Empfehlungscharakter. Die auf-
gefiihrten Instrumente sollen exemplarisch fir
in der Praxis eingesetzte Assessments stehen.
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Assessments
| 1 | |
fgff‘;?,'.;g,{ Patientenfragebogen FCE-Systeme Dokumentationssysteme
arbeitsbezogene
- SIMBO Konstrukte, 2.B. -— ELA —_— IMBA
| AVEM, BSEF-Skala,
DIAMO, ERI, FBTM,
JAS, SE-FFB, SFS,
WAI
ERGOS* || ™
SAPPHIRE
| SIBAR Arbeitskapazitaten MELBA
Aktivitaten und System
Teilhabe, z.B. DASH,
FFbH, IMET, IRES,
|| Wirzburger WOMAC | EFL
Screening

Abb. 1: Schematische Gliederung von diagnostischen Instrumenten zur Erfassung und Beschreibung arbeits- und
berufsbezogener Problemlagen (BPL)

Anmerkungen: AVEM, Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster. BSEF-Skala, Skala zur Erfassung gene-
reller beruflicher Selbstwirksamkeitserwartungen. DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire.
DIAMO, Diagnostikinstrument fiir Arbeitsmotivation. EFL, Evaluation der funktionellen Leistungsféhigkeit nach S.
Isernhagen, in der englischsprachigen Literatur aus Isernhagen Work Systems FCE (IWS) oder neuerdings WorkWell
Systems (WWS). ELA Einschdtzung kérperlicher Leistungsféhigkeiten bei arbeitsbezogenen Aktivitdten. ERI, Frage-
bogen zur Messung beruflicher Gratifikationskrisen. FBTM, Fragebogen zur Erfassung der berufsbezogenen Thera-
piemotivation. FFbH, Funktionsfragebogen Hannover, IMBA, Integration von Menschen mit Behinderungen in die
Arbeitswelt. IMET, Index zur Messung von Einschrénkungen der Teilhabe. IRES, Indikatoren des Reha-Status (IRES-3,
IRES-24). JAS, Job Angst Skala. MELBA, Merkmalsprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter
in Arbeit. SE-FFB, Skalen zur Erfassung der Funktionsféhigkeit im Beruf. SF-36, Short Form 36. Spinal Function Sort,
auch bekannt als Performance Assessment and Capacity Testing, PACT-Test. WAI, Work Ability Index. WOMAC, Wes-
tern Ontario and MacMasters Universities Osteoarthritis Index
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Screening-Verfahren wie das Screening-
Instrument zur Einschatzung des Bedarfs
an Medizinisch-Beruflich Orientierten Mal-
nahmen in der medizinischen Rehabilitation
(SIMBO), das Screening-Instrument fiir Beruf
und Arbeit in der Rehabilitation (SIBAR) oder
das Wirzbirger Screening, konnen dabei
helfen, Rehabilitanden mit besonderen
arbeits- und berufsbezogenen Problemlagen
zu erkennen. Sie sind i.d.R. der eigentlichen
ausfihrlicheren  Diagnostik  vorgeschaltet
und kénnen eine Entscheidungshilfe bei der
bedarfsgerechten Zuweisung von Antragsstel-
lern sein. Die in der Praxis verwendeten Ver-
fahren wurden umfassend erprobt und sind in
der Literatur ausfiihrlich beschrieben worden.
Ndhere Informationen zu diesen und anderen
weiter unten beschriebenen Instrumenten
zzgl. Download-Maoglichkeiten gibt es z.B. auf
dervon der Abteilung fiir Medizinische Psycho-
logie und Psychotherapie, Medizinische Sozio-
logie und Rehabilitationswissenschaften der
Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg zur
beruflichen Orientierung in der medizinischen
Rehabilitation gestalteten Internetseite:
http://www.medizinisch-berufliche-orien-
tierung.de/bausteine/diagnostische_instru-
mente/

Patientenfragebogen sind aus dem
Bestand diagnostischer Verfahren in der
medizinischen Rehabilitation nicht mehr weg-
zudenken. Die in diesem Bereich zur Verfi-
gung stehenden Instrumente sind i.d.R. theo-
retisch fundiert und methodisch gut erprobt.
Sie sollen dabei helfen, die Sichtweise der
Patienten abzubilden. Beispielsweise ermogli-
chen sie es, zu erfassen, wie Patienten ihren
eigenen Gesundheitszustand sehen und ob
und in welchen Bereichen ihres Lebens sie
Einschrankungen in den Aktivitditen und der
Teilhabe wahrnehmen. Die erfassten Selbst-
einschatzungen sind u.a. fir die Beschrei-
bung von Erkrankungsbild, -schwere und
-verlauf z.B. im Rahmen der Anamnese, der
Therapie(ziel)planung und der Evaluation des
Behandlungsverlaufs besonders sinnvoll und
zweckdienlich. Im Kontext der MBOR sind
dabei v.a. Verfahren von Interesse, die
e imZusammenhang mit der MBOR stehende

individuelle Kontextfaktoren (z.B. Motiva-

tion (z.B. DIAMO, FREM-17/FREM-8, PA-

REMO-20), arbeitsplatzbezogene Einstel-

lungen, Erwartungen und Uberzeugungen

(z.B. AVEM, BSEF-Skala, FBTM, JAS)) sowie

e die subjektiv wahrgenommene berufliche
Leistungsfahigkeit (z.B. SE-FFB, PACT, WAI),
Funktions- (z.B. DASH, FFbH, WOMAC) und
Teilhabeeinschrankungen (z.B. IMET) in der
Selbstauskunft erfragen.

» Patientenfragebégen sind

aus dem Bestand diagnostischer
Verfahren in der medizinischen
Rehabilitation nicht mehr
wegzudenken.«

FCE-Systeme (functional capacity evalua-
tion) sind Testverfahren, die fir eine mog-
lichst realitatsnahe objektive Beurteilung der
arbeitsplatzbezogenen korperlichen (funktio-
nellen) Leistungsfahigkeit entwickelt worden
sind. Gemeinhin bestehen diese Verfahren
aus unterschiedlich vielen standardisierten
Leistungstests, die individuell haufig vorkom-
mende arbeitsplatzrelevante Tatigkeiten (z.B.
Heben, Tragen, eine Leiter steigen, Gehen,
Stehen) erfassen sollen. In die Bewertung der
funktionellen Leistungsfahigkeit eines Reha-
bilitanden flieBen neben den Beobachtungen
wahrend der Testdurchfiihrung gewdhnlich
auch anamnestische Erhebungen, Selbstaus-
kiinfte der Patienten (z.B. PACT) und Beob-
achtungen mit ein. Beispiele fir solche FCE-
Systeme sind die Evaluation der Funktionellen
Leistungsfahigkeit (EFL, Kaiser et al. 2000,
Grosser 2007), das ERGOS Il Work Simulator
System (Kaiser et al. 2000, Heipertz et al.
2002), das aus der ERGOS-Familie stammende
System SAPPHIRE (WREBV-Manual 2011,
Meiner et al. 2013) sowie die Einschatzung
korperlicher Leistungsfahigkeiten bei arbeits-
bezogenen Aktivitdten (ELA, Alles 2010, http://
www.igpr.de/igprweb/seiten/forschung/qua-
litaetssicherung/fce/ela/ela.aspx).

In der Literatur wird empfohlen, die Ergeb-
nisse aus solchen sogenannten Arbeitsplatz-
simulationen um weitere Informationen z.B.
aus klinischen Untersuchungen, Funktions-
messungen und Selbsteinschatzungen des
Patienten zu ergdnzen. Aus Okonomischen
Grinden (Zeit, Kosten) und wegen ihrer
prognostischen Wertigkeit (Pradiktion von
Morbiditat und Mortalitat, Pradiktion der
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems,
Pradiktion der Rickkehr ins Erwerbsleben
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u.v.m.) haben sich dafir Selbstbeurteilungs-
fragebogen als besonders geeignet erwiesen.

Wenn es darum geht, die Anforderungen
eines Arbeitsplatzes zu beschreiben (Anforde-
rungsprofil) und mit den individuellen arbeits-
(Fahigkeitsprofil)
eines Rehabilitanden zu vergleichen, kénnen

platzbezogenen Fahigkeiten
Dokumentationssysteme eine Hilfe sein. Fir
die Erstellung der Fahigkeitsprofile werden i.d.R.
unterschiedliche Informationsquellen (z.B. arzt-
liche Untersuchung, Selbstauskunft des Arbeit-
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nehmers, Fremdanamnesen, Ergebnisse aus der
psychologischen Begutachtung oder aus anderen
EFL-Untersuchungen) herangezogen. Prominente
Beispiele fiir Dokumentationssysteme, fur die
in der Literatur auch der Begriff der Profilver-
gleichsverfahren verwendet wird, sind die Inte-
gration von Menschen mit Behinderungen in die
Arbeitswelt (IMBA, Glatz & Schian 2007) sowie
die Merkmalsprofile zur Eingliederung Leistungs-
gewandelter und Behinderter in Arbeit (MELBA,
Kleffmann et al. 1997, Achterberg et al. 2011).

Erfahrungen des Rehazentrum Schwerins mit dem Verfahren der
Evaluation der Funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL)

von Jérn Schulz
Sporttherapeut im Rehazentrum Schwerin
J.schulz@reha-schwerin.de

I m Ambulanten Rehazentrum in Schwerin
wird das EFL-Verfahren nach Susan Isern-
hagen angewendet. Mit diesem System
der Evaluation der funktionellen Leistungs-
fahigkeit kann mit Hilfe von arbeitsbezogenen
Leistungstests eine sichere Aussage Uber die
weitere berufliche Prognose getroffen werden.
Das  EFL-System

Isernhagen in den 80er Jahren in den USA ent-

wurde von Susan
wickelt und gelangte 1991 durch M. Oliveri und
M.L. Hallmark-Itty in die Schweiz und somit
erstmals nach Europa. EFL etablierte sich dort
als Assessmentbasis, sowohl im Rahmen medi-
zinischer Beurteilungen und Gutachten, als
auch fur die Planung eines Rehabilitationspro-
gramms. Das EFL-Verfahren bildet die Schnitt-

stelle zwischen medizinischer und beruflicher
Abkldrung. Beleuchtet werden Fragestellungen
hinsichtlich der
aus Sicht der arbeitsbezogenen, kérperlichen
Belastbarkeit,
Anforderungen an einen bestimmten oder an

beruflichen Eingliederung
unter Berlicksichtigung der

andere, in Betracht zu ziehende, Arbeitsplatze.

Implementiert in die Medizinisch-Beruf-
lich-Orientierte Rehabilitation (MBOR) wird die
Therapie bereits am Anfang auf die berufliche
Situation bzw. Arbeit abgestimmt. So kann es
gelingen, im Reha-Entlassungsbericht direkten
Bezug zur Arbeit zu nehmen und auch erste
Impulse hinsichtlich eines flieRenden und
stellenerhaltenden Ubergangs zuriick in die

Arbeitswelt zu setzen.

R E H A
ZENTRUM SCHWERIN

Seite 13




Beitrage zum Themenschwerpunkt

Um den Rehabilitanden den beruflichen Wie-
dereinstieg zu ermdglichen, werden ihre typi-
schen Arbeitsplatzanforderungen in vorgege-
benen Belastungsniveaus simuliert und ihre
entsprechenden funktionellen Defizite spezi-
fisch und arbeitsplatzbezogen therapiert bzw.
trainiert.

Das EFL-System basiert auf 29 standardi-
sierten funktionellen Leistungstest, welche
die Belastbarkeit fir
Funktionen der Arbeit beleuchten. Die Tests

typische physische

werden auf zwei Tage verteilt und dauern ins-
gesamt rund sechs Stunden. Mit diesen Ergeb-
nissen oder Daten wird fiir jede der getesteten
Belastungsformen, z.B. Kriechen, Schieben,
Sitzen, Knien usw., anhand von Erfahrungs-
werten die geschatzte Belastbarkeit wahrend
eins Acht-Stunden-Tages hochgerechnet und
in Form eines Leistungsprofils in einer Tabelle
dargestellt.

» Das EFL-Verfahren bildet
die Schnittstelle zwischen
medizinischer und beruflicher
Abklarung.«

Bei einer genaueren Betrachtung der kritischen
Arbeitsbelastung kann sich herausstellen, dass
arbeitsspezifische Zusatztests erforderlich sind.
Das tritt in Fallen auf, in denen hohe Anforde-
rungen an die allgemeine Ausdauer, die lokale
Ausdauer (repetitive Belastungen in Zwangshal-
tungen) oder komplexe, arbeitsplatzspezifische
Funktionen gestellt werden.

Idealerweise erfolgt im Rahmen der Anam-
nese eine griindliche Analyse der Arbeitsplatz-
bedingungen. Das kann lber einen Fragebogen
geschehen, der zusammen mit dem Rehabi-
litanden ausgeflllt wird. In diesem Fall ist der
Tester auf die Angaben des Rehabilitanden
angewiesen. Eine weitere Moglichkeit fir die
Beschaffung von Informationen bezlglich der
jeweiligen Tatigkeit ware eine Befragung des
Arbeitgebers und des Betriebsarztes oder bei
unklaren Situationen eine Erhebung direkt am
Arbeitsplatz. Ziel ist es, kritische Belastungsbe-
reiche zu erkennen und in der Jobmatchtabelle
mit der durch EFL evaluierten Leistungsfahigkeit
zu vergleichen.

Im Rehazentrum Schwerin wird ausschlielR-
lich im Rahmen der MBOR ein EFL-Scree-
ning-Test durchgefiihrt. In diesem Verfahren
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werden alltags- und berufsbezogene Tatig-
keiten getestet. Der Test gibt Auskunft Uber
die momentane funktionelle Leistungsfahigkeit
bezogen auf indikationsspezifische Fragestel-
lungen. Der Test markiert die Grundlage fir
ein arbeitsplatzbezogenes Trainingsprogramm
und ist auf eine Stunde begrenzt. Innerhalb
dieses Screening-Tests werden flnf bis sieben
wesentliche Anforderungen des Arbeitsplatzes
bestimmt und anschlieBend in arbeitsplatzbe-
zogene Testsituationen umgesetzt. Somit kann
die aktuelle Belastbarkeit des Rehabilitanden
in Bezug auf die wesentlichen Anforderungen
seines Arbeitsplatzes bestimmt und verbessert
werden.

Testelemente des EFL-Screening-Tests sind
Heben, Tragen, Arbeit Gber Kopfhohe, Sitzen,
Stehen und Fortbewegung. Dieses Testver-
fahren wurde sowohl von Berufsgenossen-
schaften, Rentenversicherungstragern, gesetz-
lichen und privaten Krankenversicherungen,
Rickversicherern als auch von Unternehmen
der Wirtschaft wie VW oder Deutsche Post
anerkannt und in Anspruch genommen.

Nur der lizenzierte EFL-Anwender ist berech-
tigt, den »groRen« EFL-Test, also 29 Einzeltests
an zwei Tagen Uber insgesamt sechs Stunden,
durchzuflihren. Alle Testleiter missen geschult
sein. Die Schulung umfasst einen EFL-Grundkurs,
auf welchen spater verschiedene weiterfiih-
rende Kurse folgen. In diesen werden Module
einer arbeitsplatzbezogenen Rehabilitation (in
Anlehnung der gesetzlichen Kostentrager RV,
BG) vorgestellt. Die Teilnehmer werden in die
Funktionelle Jobanalyse eingefiihrt, die Arbeit
mit dem Standardtestverfahren wird vertieft
und schlielich wird der EFL-Screening-Test vor-
gestellt. Ein weiterer wesentlicher Bestandteil
der Schulung stellt die Arbeitsplatzbezogene
Medizinische Trainingstherapie dar (AMTT).

Der erforderliche Raumbedarf, berechnet
fir die Tests im engeren Sinne, liegt bei circa
40 Quadratmetern. Nicht eingerechnet ist hier
eventueller Biroraum fir die Besprechungen
und die Berichtsdokumentation, ein langer
Gang oder eine Wegstrecke fiir den Gehtest
aber auch eine Treppe fiir das Treppensteigen.
Die ca. 40 Quadratmeter beziehen sich auf das
Tragen, Ziehen, StoBen, Kriechen, Raum flr
Hebetests, Positionstests, Arbeiten an einem
Tisch
Stauraum fir diverse Materialien wie Leiter,

(Handkoordinationstests etc.) sowie

Gewichte und so weiter. Die Investitionen fiir
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die EFL-Standard-Testmaterialien belaufen
sich auf circa 2000 Euro.

Erfahrungen mit dem EFL-Verfahren

Die Tagesklinik fiir Rehabilitative Medizin in
Schwerin ist auf Grundlage der Rahmenemp-
fehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft
fur Rehabilitation im Indikationsgebiet Ortho-
padie von der Deutschen Rentenversicherung
und der gesetzlichen Krankenversicherung
fir die ambulante Anschlussheilbehandlung
und das ambulante Heilverfahren zugelassen.
Weiterhin wird die Erweiterte Ambulante
Physiotherapie und die Arbeitsplatzbezogene
Medizinische Rehabilitation zu Lasten der
gesetzlichen Unfallversicherung erbracht.

In der Tagesklinik arbeiten Therapeuten
unterschiedlicher Berufsgruppen unter fach-
arztlicher Leitung zusammen. Anfangs fiel
es den Therapeuten nicht leicht, einen EFL-
Screening-Test in der vorgegebenen Zeit von
60 Minuten zu bewaltigen. Auf dem Testbogen
werden zunachst einige anamnestische Daten
notiert, worauf anschlieRend der Rehabilitand
und der Therapeut gemeinsam die kritischen
Arbeitsplatzanforderungen erarbeiten. Hier
wird der Rehabilitand direkt mit der Frage nach
funktionellen Einschrankungen bei der Durch-
fihrung typischer beruflicher Aktivitaten kon-
frontiert. Diese Aktivitaten beziehensich aufdie
zuletzt ausgeiibte sozialversicherungspflichtige
Tatigkeit. Hier obliegt es der Erfahrung und
auch teilweise der Vorstellungskraft des Thera-
peuten, die wesentlichen Informationen oder
Aussagen zu filtern und maximal sechs typisch
kritische Anforderungen zu analysieren. In der
Regel muss der Tester ziligig und strukturiert
die Informationen auf den Testbogen uber-
tragen und direkt im Anschluss eine entspre-
chende Wertigkeit durch den Rehabilitanden
auf einer Funf-Punkte-Skala vermerken (1 =
leicht ausfihrbar; 2 = anstrengend; 3 = schwer;
4 =sehr schwer und 5 = (fast) unmoglich auszu-
fuhren). Im Anschluss notiert der Testleiter die
wichtigsten Ziele, die der Rehabilitand mit dem
Heilverfahren der BG oder der MBOR erreichen
mochte. Der Testleiter transportiert daraufhin
die zuvor beschriebenen Aktivitatseinschran-
kungen in standardisierte EFL-Testelemente
bzw. arbeitsspezifische Zusatztests.

Schwieriger wird es bei der konkreten
Beschreibung der maximalen Belastungen in
kg/Min/Wdhlg. im Beruf gemaR der Funk-
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tionellen Jobanalyse. Hier gibt es mitunter

unklare Vorstellungen oder Angaben von
Seiten der Rehabilitanden. Auch hier muss
der Therapeut immer wieder die Zeit im Auge
behalten und mit stetiger Konzentration und
zielfihrenden Fragen das tatsachliche Anfor-
derungsniveau festhalten. Im Folgenden wird
die aktuelle Leistungsfahigkeit gemall der
beschriebenen Tests ermittelt (L = leicht; M =
mittelschwer; S = schwer und Max = maximal).
Zwischen den einzelnen Tests wird die Zeit fiir
die Dokumentation und auch schon fir das
Aufzeigen erster ergonomischer Ldsungen
und Tipps genutzt.

Ganz wichtig ist ebenfalls das gemein-
same Vereinbaren von Rehabilitationszielen.
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Diese beziehen sich ganz konkret auf die jewei-
lige kritische Anforderung gemaR Jobanalyse.
An diesen Zielen wird in den folgenden AB-
Trainingseinheiten a 60 Minuten gearbeitet.
Das Erstellen des Trainingsplans flr das AB-
Training ist fir den Tester der letzte wichtige
Schritt. Das AB-Training wird in der Tagesklinik
fur Rehabilitative Medizin in erster Linie von
der Ergotherapie, aber auch von Sport- bzw.
Physiotherapeuten geleitet.

Firr die AB-Tester und AB-Leiter ist wichtig,
dem Rehabilitanden das ganze Vorgehen
abschlieRend transparent darzustellen und
mogliche Fragen oder Unsicherheiten direkt
am Anfang zu kldren. Auch die Frage nach spe-
ziellen Arbeitshilfen oder Arbeitsschuhen muss
mit dem Rehabilitanden besprochen werden.

In den folgenden Wochen finden taglich ent-
weder die Arbeitsplatzbezogene Medizini-
sche Trainingstherapie (AMTT) oder das AB-
Training statt. Am Ende der Rehabilitation
wird der EFL-Screening-Test wiederholt. Die
Arzte bekommen nach beiden Tests eine kurze
Rickmeldung Giber die gewonnenen Eindriicke
des Testers. Hier geht es vor allem um Auffal-
ligkeiten im positiven wie im negativen Sinne
und ob der Test in sich schllssig ist.

Zuletzt treffen sich alle beteiligten Thera-
peuten wochentlich mit den Arzten zu einer
Besprechung zur berufsbezogenen Rehabilita-
tion. Dieser Abgleich und Austausch von Infor-
mationen unter den Beteiligten ist sehr wichtig
fir das weitere Vorgehen bzw. Abstimmen in
der Therapie.

Arbeitsplatztraining im Rahmen der medizinischen Rehabilitation —

Durchfiihrung, Ziele und Akzeptanz

von Dr. Martin Vogel, Ltd. Arzt Verhaltensmedizin, Prof. Dr. Eike Hoberg, Arztlicher Direktor
Miihlenbergklinik, Frahmsallee 1 — 7, 23714 Bad Malente-Gremsmiihlen

martin.vogel@drv-nord.de

D as Arbeitsplatztraining ist gegenwartig

fester Bestandteil der medizinisch-
beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR).
Seit dem 1.1.2014 wurde dies bei 280 Rehabili-
tanden im Rahmen einer MBOR in der Miihlen-
bergklinik durchgefiihrt. Im Folgenden sollen
die Erfahrungen bezlglich Planung, Durch-
fihrung und Beurteilung durch die Rehabili-
tanden dargestellt werden.

Bei welchen Rehabilitanden sollte
ein Arbeitsplatztraining durchgefiihrt
werden?

Prinzipiell besteht nicht nur innerhalb einer
MBOR sondern auch in allen anderen Fallen
medizinischer RehabilitationsmaBnahmen die
Moglichkeit zur Durchfiihrung eines Arbeits-
platztrainings. Aufgrund des hohen perso-
nellen Aufwandes kann und soll dies nur in
besonderen Fallen durchgefiihrt werden.

Fur die Prifung, ob ein Arbeitsplatztrai-
ning sinnvoll ist, kann entweder eines der eta-
blierten Screeningverfahren (SIBAR, SIMBO-C,
Wirzburger Fragebogen) eingesetzt werden

oder eine Abklarung im Rahmen des arztlichen
Aufnahmegespraches erfolgen.

Im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung
jeder medizinischen Rehabilitation wird die
berufliche Situation detailliert erfragt. Dabei
werden nicht nur Angaben zur Arbeitsinten-
sitat berlcksichtigt, sondern auch konkret
besondere Belastungen wie z.B. haufiges
Knien, Hocken, Uberkopfarbeit, Akkord- und
Schichtdienst, das Verhaltnis zu den Arbeits-
kollegen usw. abgekldrt. Langere Zeiten der
Arbeitsunfiahigkeit sind haufig ein Indikator
fur eine berufliche Problemlage. Besonderes
Augenmerk wird wahrend des Aufnahmege-
sprachs auf evtl. bestehende Defizite bei der
Arbeitserledigung gelegt.

Screeningverfahren haben den Vorteil,
dass sie Ergebnisse liefern, die unabhangig von
der jeweiligen subjektiven Einschatzung des
aufnehmenden Arztes sind. Dariiber hinaus
kdnnen sie bereits im Vorfeld einer medizi-
nischen Rehabilitation eingesetzt werden, so-
dass eine ressourcenorientierte Einbestellung
der Rehabilitanden moglich wird. Aus diesem
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Grunde bevorzugen wir in der Miihlenberg-
klinik das standardisierte Screening, das bei
allen Rehabilitanden der Orthopddie in Vor-
feld der Rehabilitation durchgefiihrt wird.

» Ein Arbeitsplatztraining ist fir
Rehabilitanden empfehlenswert,
die konkrete kérperbezogene
Probleme am Arbeitsplatz haben.
Eine ausreichende korperliche
Belastbarkeit muss gegeben sein.«

Als Screening-Instrument wird SIBAR ein-
gesetzt, da dieser in besonderem MaRe spezi-
elle Probleme bei der Arbeit erfragt und auch
die subjektiven Erwartungen an die Reha-
bilitation erfasst.

Die Durchfihrung eines Arbeitsplatztrai-
nings erfordert eine ausreichende Belastbar-
keit und eine weitgehend stabile medizinische
Situation des Rehabilitanden, da neben dem
Einllben ergonomischer Arbeitshaltungen
auch ein »work-hardening« durchgefihrt
wird, das ggf. an die submaximale Leistungs-
fahigkeit geht.

Wie lauft ein Arbeitsplatztraining ab
und welche Ziele werden verfolgt?

Im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation
werden zunéachst die speziellen Probleme des
Rehabilitanden bei der Ausfiihrung der Arbeit
geklart. Diese konnen sowohl korperlicher Art
sein, als auch auf interpersonellen bzw. psy-
chischen Problemen (z.B. Konflikte mit Kolle-
gen, Schichtarbeit, etc.) beruhen.

» Beim Arbeitsplatztraining
werden primar die korperlichen
Probleme angegangen. Psychische
Faktoren spielen aber fast immer
eine wichtige Rolle und sollten
nicht vernachldssigt werden.«

Psychische Probleme sind fast immer zu
erwarten, wenn die geforderte Arbeitsleis-
tung nicht mehr im gewiinschten Umfang
erflllt werden kann bzw. zunehmende Zeiten
der Arbeitsunfahigkeit entstehen.

Diese Probleme werden im Rahmen psycho-

logischer und/oder sozialdienstlicher Einzel-
gesprache sowie in edukativen Seminaren
(z.B. sozialmedizinische Fallbesprechungen,
Informationen zum Sozialrecht sowie Stress-
bewidltigung am Arbeitsplatz, Umgang mit
Kollegen,etc.) thematisiert.

»Ziel des Arbeitsplatztrainings
ist es, die Tatigkeiten, die
besonders problematisch sind,
moglichst wirklichkeitsgetreu
nachzustellen und sowohl deren
ergonomische und koordinative
Durchfiihrung zu verbessern als
auch einen direkten korperlichen
Trainingseffekt zu erzielen.«

Bei positivem Screening werden bereits vor
Reha-Antritt die Rehabilitanden schriftlich
darauf hingewiesen, dass sie in der Mihlen-
bergklinik ein Arbeitsplatztraining durch-
fihren werden. Sie werden gebeten, Foto-
grafien vom Arbeitsplatz und auch spezielle
Arbeitskleidung (Arbeitsschuhe, Blaumann)
mitzubringen. Die Telefonnummer des Be-
triebsarztes wird abgefragt, um evtl. Riick-
fragen zum Arbeitsplatz oder auch Moglich-
keiten einer Umgestaltung des Arbeitsplatzes
abkldren zu kdnnen.

Oftist es fiir die Rehabilitanden schwierig,
die problematischen Korperhaltungen am
Arbeitsplatz direkt zu benennen. Dies trifft
besonderes fur handwerklich Tatige in klei-
neren Unternehmen zu, die ein sehr breit
gefdachertes Aufgabenspektrum bedienen
missen. Mitunter werden dann fast alle
denkbaren Koérperhaltungen und Arbeits-
ablaufe genannt. Aus diesem Grunde sind
wir dazu Ubergegangen, den Rehabilitanden
zunachst einen Katalog der 20 elementarsten
Arbeitshaltungen (z.B. Uberkopfarbeit, Heben
schwerer Lasten, Arbeiten auf unebenem
Geldnde, usw.) vorzulegen, die jeweils mit
einem Foto veranschaulicht werden. Die Reha-
bilitanden sollen daraus dann finf Korper-
haltungen benennen, die ihnen am meisten
Probleme bereiten.

Diese als besonders kritisch eingestuften
Tatigkeiten werden im Rahmen eines so-
genannten EFL-Screenings (Evaluation der
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funktionellen  Leistungsfahigkeit) quanti-
tativ getestet. Beispielsweise wird bei einem
Elektriker, der Schwierigkeiten mit langeren
Uberkopfarbeiten beim Bohren von Léchern
in die Decke hat, die maximal moégliche Dauer

von Uberkopfarbeiten, die ergonomisch noch

vffr-news

sicher und ohne Ausweichbewegungen mog-
lich sind, mit einem dem Bohrer entspre-
chenden Gewicht gemessen. Auch weitere
Defizite, wie z.B. das einhdndige Tragen eines
Werkzeugkoffers, werden zundchst getestet
und quantitativ erfasst.

Links: Ubungsraum fiir das Arbeitsplatztraining; Rechts: Ersteigen einer Leiter mit Dachpappe

In einem nachsten Schritt wird die jeweils
Arbeitstatigkeit
wirklichkeitsgetreu nachgestellt und dann

problematische moglichst

versucht, diese ergonomisch zu verbessern
und zusatzlich auch die korperliche Konditio-
nierung zu verbessern.

»Ein Arbeitsplatz sollte vorliegen
beziehungsweise eine moglichst
konkrete Vorstellung einer
spateren Tatigkeit bestehen.

Ein Arbeitsplatztraining bei
laufenden Rentenverfahren oder
bei Langzeitarbeitslosigkeit ist
deswegen meitens wenig hilfreich.«

Konkret fiihren wir das Arbeitsplatztraining
zwei Mal pro Woche mit einem Umfang von je
60 Minuten durch. Wahrend dieser Einheiten
sind sowohl ein Ergotherapeut als auch ein
Sporttherapeut anwesend, die anleitend und
korrigierend tatig sind. Bei der 6fter durch-
gefiihrten MTT (medizinischen Trainingsthe-

rapie) werden die kritischen Arbeitsabldaufe
zusatzlich gelibt. Das korperliche Auftrai-
nieren (bei Uberkopfarbeiten z.B. Training der
schulterstabilisierenden Muskulatur) gelingt
hier sehr gut. Dadurch, dass dabei jedoch
ein Training an Geraten erfolgt, die meist nur
bestimmte Bewegungsrichtungen zulassen,
wirde das reine arbeitsplatzbezogene Training
im Rahmen der MTT ergonomische und koor-
dinative Aspekt vernachlassigen. Die Arbeit an
mehrdimensionalen Geraten — wie z.B. Seil-
zligen —ist aus diesem Grunde zu bevorzugen,
kann aber das spezifische Arbeitsplatztraining
vermutlich nicht vollsténdig ersetzen.

Wie wird das Arbeitsplatztraining von
den Rehabilitanden empfunden und
bewertet?

Unsere Rehabilitanden, die im Rahmen einer
MBOR (medizinisch-berufliche
Rehabilitation) ein Arbeitsplatztraining durch-
fuhren, werden vor Reha-Antritt mittels SIBAR
zu ihren arbeitsplatzbezogenen Belastungen

orientierte

befragt und kurz vor Entlassung mittels eines
Fragebogens gebeten, ihre Eindriicke, Win-
sche und Erfahrungen zu duBern.
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Besonders problematische Bereiche der letzten beruflichen Tdtigkeit unserer Rehabilitanden
(in %, Mehrfachnennungen sind méglich)

Die korperlichen Anforderungen am Arbeits- platz) in ihrer Gesamtzahl nicht unbedeutend

platz stellen fir die Mehrzahl unserer (ortho- sind. Das Arbeitsplatztraining schneidet in der

padischen) Rehabilitanden das zentrale Pro- Bewertung der Rehabilitanden mit beruflicher
blem dar, wobei psychische Elemente (Stress, Problemlage insgesamt gut ab. Uber 90 Pro-
Doppelbelastung durch Haushalt und Beruf, zentder Rehabilitanden beurteilen dies als gut
Umgang mit Kollegen, Sorge um den Arbeits- bzw. sehr gut.
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Beurteilung verschiedener Therapieelemente durch die Rehabilitanden im Rahmen einer MBOR (%).

Rehabilitanden mit eingeschrankter Zufrie- den Dienstleistungssektor. Es ist davon aus-
denheit beim Arbeitsplatztraining begriinden  zugehen, dass das Arbeitsplatztraining beson-
dies in der Regel damit, dass es nicht gelang, ders im Bereich handwerklicher Berufe oder

den Arbeitsplatz bzw. dessen Probleme aus- bei Tatigkeiten mit Zwangshaltungen sinnvoll

reichend gut abzubilden. Dies betrifft z.B. eingesetzt werden kann.
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Der Einsatz des FCE-Systems SAPPHIRE in der muskuloskelettalen Reha

von Dr. Peter Kupatz, Dr. Alexander Gankovych
Dr. Ebel-Fachklinik »Moorbad« Bad Doberan
Kontakt: kupatz@moorbad-doberan.de

D ie Beurteilung des positiven und nega-

eines Renten- oder Rehabilitationsverfahrens

tiven Leistungsvermodgen im Rahmen

orientiert sich im Wesentlichen am »Leitfaden
zur Erstellung der Arztlichen Entlassungsbe-
richtes« der Deutschen Rentenversicherung
bzw. an erarbeiteten Leitlinien zur sozialmedi-
zinischen Leistungsbeurteilung. Der — oft justi-
ziable — Nachteil ist der diesem Vorgehen
innewohnende Subjektivismus. Seit den 70er
Jahren wird versucht, die Belastbarkeit von
Menschen in der Arbeitswelt mit sog. FCE-
Systemen (Functional-Capacity-Evaluation)
eine  Einschatzung der funktionellen Leis-
tungsfahigkeit vorzunehmen. Diese Systeme
(EFL, ELA, ARCON, ERGOS, SAPPHIRE) erfor-
dern bestimmte rdumliche Voraussetzungen,
bendtigen Zeit, geschultes Personal und
stellen insgesamt eine nicht unerhebliche
Investition dar. Zur Durchfihrung der medi-
zinisch-beruflich orientierten Rehabilitation
(MBOR) in der Dr. Ebel-Fachklinik »Moorbad«
Bad Doberan wurde das SAPPHIRE-System in

das Verfahren integriert.

Kurzbeschreibung

Das SAPPHIRE ist ein »Arbeitssimulator« zur
Testung der korperlichen Leistungskapazitat des
Menschen. Das Verfahren wird gekennzeichnet
durch ein hohes MaRR an Praxisbezogenheit.
Dabei werden standardisierte Tests genutzt,
welche aus prazise definierten Aufgaben
bestehen, um gleiche oder dhnliche Arbeits-
platzanforderungen zu erreichen. Im Programm
sind ca. 200 Berufe gespeichert. Damit kann
eine konkrete Frage der Eignung fiir bestimmte
Tatigkeit nach dem Test beantwortet werden. Es
werden 18 Aktivitdten (einschl. eines Modules
zur Prifung der Hand- bzw. Fingerfertigkeit) dif-
ferenziert. Implementiert ist eine mehrstufige
Konsistenzprifung. Fiir die objektiv-apparative
Leistungsdiagnostik des SAPPHIRE (Work Reco-
very Europe, Hertogenbosch, NL) gelten die
Testgiute-Kriterien der »Mutter«, des ERGOS-
Systems (Simwork Systems, USA).

Aufbau und Auswertung

Das System besteht aus drei Modulen die mitei-

nander kombiniert werden kénnen:

1. Messung von statischen und dynamischen
Kraften

2. Gesamtkorperbeweglichkeit

3. Messung von Kraft und Fertigkeiten der
oberen Extremitat

Die Gerdte und Sensoren werden mittels USB

mit einem Computer verbunden. Der Testablauf

wird vom PC gesteuert und kann nach dem Start

nicht verandert werden. AbschlieRend wird

durch die Software ein Bericht erstellt. Dieser

ist mit Abschluss des Testverfahrens fertig und

nimmt keine Zeit in Anspruch. Die Auswertung

erfolgt mit Grafiken, die das Ergebnis anschaulich

machen. Es werden das Gesamtergebnis und

einzelne Tests dargestellt. Zusatzlich bietet das

System auch die Moglichkeit, Befindlichkeiten

des Patienten wahrend der Testung zu erfassen.

Anforderungen

Das SAPPHIRE-System bendtigt einen abge-
schlossenen, abdunkel- und belliftbaren sowie
ruhigen Raum von etwa 24 gm. Die Software
ist auf einen PC-Arbeitsplatz integriert, der sich
direkt neben dem Testinventar befinde (Abb.1).
Es werden mindestens 2 geschulte Mitarbeiter
bendtigt. In der Dr. Ebel-Fachklinik »Moorbad«
Bad Doberan sind das 1 Physiotherapeut, 1
Sporttherapeut, 2 Ergotherapeuten und 1 Arzt.
Eine Testserie umfasst einen Zeitbedarf von 2
bis 4 Stunden, wobei eine Aufteilung erfolgen
kann.

Systematik

Die Leistungen der Probanden werden mit den
Kriterien arbeitsbezogener Standards vergli-
chen. Ziel der Erfassung der Testergebnisse ist
es dabei nicht, eine Gegenulberstellung zwi-
schen den Probanden zu erreichen, stattdessen
verweisen die von den Probanden auf dem
SAPPHIRE geleisteten Ergebnisse direkt auf
seine Moglichkeiten im Arbeitsbereich, die
mit den Standard-Arbeitsanforderungen ver-
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glichen werden. Diese Standard-Arbeitsanfor-
derungen sind festgelegt nach NIOSH (1991,
1SO11228-1, EN1005-2) und den DOT-Richtlinien
flir arbeitsbezogene Kraftbelastungen und
werden verglichen mit den MTM (methods-time
measurement, in Deutsch auch Arbeitsablauf-
Zeitanalyse, AAZ) als industrieller Standard fur
Arbeitsproduktivitat und Arbeitsfunktionalitat.
Das SAPPHIRE ist also ein Arbeitssimulator, der
die Testung des korperlichen Arbeitsvermogens
eines Rehabilitanden zum Ziel hat.

Die Durchfiihrung besteht aus standardi-
sierten Tests, die definierte Arbeitsaktivitaten
umfassen. Die Standardisierung der Testauf-
gaben wird durch eine entsprechende Ausstat-
tung (verstellbare Unterteile, Gewichts- und
Hoéheneinstellungen) unterstiitzt. Die Messung
erfolgt auf Funktionalitdtsebene, d.h. es geht
bei den Tests darum, eine Funktion zu erfillen,
z.B. Arbeiten in gebiickter, hockender, kni-
ender Haltung (Abb.2). Die Leistung des Pro-
banden wird mit Kriterien verglichen. Auch das
Arbeitstempo wird in der Testung berlicksich-
tigt (Messung der Effektivitat/Produktivitat).
Die Schwerpunkte einzelner Untertests liegen in
den Bereichen Kraft, Ausdauer und kérperliche
Flexibilitdt. Diese Aspekte werden auch in
Kombination miteinander getestet. Der SAP-
PHIRE sollte als Teil eines umfassenden Assess-
ment-Prozesses eingesetzt werden, in dem
auch andere, fur die Arbeit wichtige Aspekte,
z. B. auch psychologische Testinventare zur
Motivation etc., erfasst werden.

Eigene Erfahrungen

Das SAPPHIRE-System kam in einer Auswer-
tungsstudie von 240 Rehabilitanden, die von
der DRV Bund im Jahre 2014 zur Durchfih-
rung einer MBOR der Dr. Ebel-Fachklinik
»Moorbad« Bad Doberan zugewiesen wurden,
zum Einsatz. 24 Rehabilitanden wurden vor-
zeitig wegen Nichteignung (eindeutig vorder-
griindige psychosomatische Reha-Indikation
oder AHB-Rehabilitanden mit Nichteignung
fur die aktiven MBOR-Module) aus der MBOR
ausgeschlossen. Die verbliebenen 216 Rehabi-
litanden wiesen einen hoheren Frauenanteil
(83 %) auf und der Altersbereich der Rehabili-
tanden zwischen dem 50 bis 65 Jahre betrug 88
% statt 73 % im allgemeinen Heilverfahren. Im
Vergleich zur Gesamtzahl aller Rehabilitanden
der DRV Bund im allgemeinen Heilverfahren
(5 %) erfolgten deutlich mehr Zuweisungen als

Eil-Heilverfahren: 33 %. Erwartungsgemal zeigte
sich die durchschnittliche Aufenthaltsdauer mit
24,5 Tagen rund 2 Tage ldnger als im Standard-
Heilverfahren, womit der zur Verfligung ste-
hende erweiterte Korridor fiir die MBOR um 0,5
Tage nicht ausgeschopft wurde. Nicht alle Reha-
bilitanden wiesen eine besondere berufliche
Problemlage (BBPL) auf — Ausdruck der unzurei-
chenden Detektion von Rehabilitanden mittels
des SIMBO-C bzw. einer ineffizienten Steuerung
durch den Kostentrager. Bei allen Rehabili-
tanden kam der Wiirzburger Fragebogen als
weiteres Screening-Instrument zum Einsatz.
Bei 37 der 216 Rehabilitanden erfolgte der
Einsatz des SAPPHIRE-Assessments. Hierbei
wurden folgende Zielgruppen definiert:
1. Rehabilitanden mit differenter Einschdtzung
des Leistungsvermogens durch Therapeuten
2. Rehabilitanden mit einem offenen oder mas-
kierten Rentenbegehren
3. Rehabilitanden im Beantragungsverfahren
fiir eine Erwerbsminderungsrente
4. Rehabilitanden im Widerspruchsverfahren
oder bei laufendem Sozialgerichtsverfahren

Abb. 1: SAPPHIRE-Arbeitssimulator

Seite 21




Beitrage zum Themenschwerpunkt

Aus der Auflistung wird deutlich, dass das
SAPPHIRE also im Wesentlichen zur Objekti-
vierung des Leistungsvermdgens im Rahmen
der Erstellung der sozialmedizinischen Beur-
teilung eingesetzt wurde. Hingegen ergaben
sich aus den Messergebnissen relativ wenig
neue Erkenntnisse im Hinblick auf die Steue-
rung des therapeutischen Prozesses: in keinem
Fall stellten sich Diskrepanzen des SAPPHIRE-
Messergebnisses zu den festgelegten Rehabi-
litationszielen unter den Aspekten der berufs-
bzw. tatigkeitsspezifischen Anforderungen und
Belastungen dar. Somit war der SAPPHIRE-Test
dann besonders bei arbeitssuchenden Reha-
bilitanden zur Festlegung des positiven und
negativen Leistungsbildes fir den allgemeinen
Arbeitsmarkt sinnvoll. Bei den im Erwerbsleben
stehenden Rehabilitanden wurden haufig nicht
der komplexe Test sondern nur bestimmte
Module (z.B. Hand-Finger-Modul bei CRPS nach
Traumen an der oberen Extremitat) zur Objek-
tivierung eingesetzt. Zumeist konnte bei dieser
Gruppe aber das arbeitsbezogene Leistungs-
vermogen im MBOR-Team besonders zwischen
Physio-, Sport- und Ergo- sowie den Sozialthe-
rapeuten schon in der zweiten MBOR-Team-
Sitzung Ubereinstimmend eingeschatzt werden.

Zusammenfassung
Das SAPPHIRE-System ist geeignet, bei Reha-
bilitanden im Rahmen der MBOR das Leis-
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tungsvermogen zu objektivieren. Damit ist
es besonders fur Rehabilitanden mit diskre-
panter Einschatzung zwischen diesen und dem
therapeutischen Team sowie im Renten- und
Sozialgerichtsverfahren sehr gut geeignet.
Weniger »hilfreich« ist eine Testdurchfihrung
zur Frage der Ausgestaltung des therapeuti-
schen Prozesses, da Sozial- und Berufsbera-
tung sowie die funktionsbezogene Diagnostik
durch den Sport- und Physiotherapeuten
ebenso wie die tatigkeitsbezogene Einschat-
zungen der Ergotherapie durch Arbeitsplatz-
analyse und Ergonomietraining zumeist alle
Therapieinhalte zur Erreichung des Rehabili-
tationszieles beinhalteten. Hier ist besonders
die Entsprechung von SAPPHIRE-Testmodulen
zu den 9 Work-Stationen im Ergonomie-Trai-
ning im Rahmen der Arbeitsbezogenen The-
rapie (Ergo-Modul des GRIP-Projektes, Abb.3)
von Vorteil.

Im Vergleich mit anderen FCE-Systemen
ist das SAPPHIRE-System durch die modularen
Testdurchfiihrungen, die einfache Durchfiihr-
barkeit, eine zeitgleiche und eindeutige Dar-
stellung der Testergebnisse, den geringen
Platzbedarf, die schnelle und einfache Hand-
habbarkeit bei der Umstellung der Testmo-
dule sowie die integrierte Konsistenzprifung
gekennzeichnet. Negativ stellt sich lediglich
der unzureichende Service durch den euro-
paischen Lizenznehmer heraus.

Links Abb. 2: Testmodul hockend-knieende Tétigkeit; Rechts Abb. 3: Ergonomie-Training knieend-hockend
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I Universitatsklinikum

Bedarfsorientierung und Flexibilisierung in der Rehabilitation Hamburg-Eppendorf

Tagungsbericht zum 8. Interdisziplindren Reha-Symposium des vffr

von Dr. Angela Buchholz

Leitung der Arbeitsgruppe Sucht- und Rehabilitationsforschung
Institut und Poliklinik fiir Medizinische Psychologie, Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf

Kontakt: a.buchholz@uke.de

D ie medizinische Rehabilitation ist eine
komplexe Intervention mit einem
multimodalen, interdisziplindaren Behand-
lungsangebot. Die Feststellung des Bedarfs fiir
eine solche Intervention ist daher nicht trivial.
Auch die Auswahl geeigneter Behandlungs-
bausteine innerhalb einer Rehabilitationsbe-
handlung ist vielschichtig. Ist eine bedarfs-
orientierte und flexibilisierte Reha sinnvoller
und wirksamer als statische Behandlungskon-
zepte? Welche aktuellen Forschungsergeb-
nisse gibt es zu diesem Thema und inwieweit
sind Bedarfsorientierung und Flexibilisierung
bereits in der Versorgungslandschaft ange-
kommen? Mit dem 8. vffr-Symposium unter
dem Thema »Bedarfsorientierung und Fle-
xibilisierung in der Rehabilitation« sollte
diesen Fragen nachgegangen werden. Dass
dieses Thema auf ein breites Interesse stoRt,
zeigt auch die rege Beteiligung am Sympo-
sium. Insgesamt folgten 180 Kollegen aus
Praxis, Wissenschaft sowie Kostentrager-
seite der Einladung und erschienen am 14.
Dezember 2015 im Senator Hotel Radisson
im weihnachtlichen Lubeck, um sich zu infor-
mieren und gemeinsam zu diskutieren. Das
Symposium wurde unter der wissenschaftli-
chen Leitung von Frau Dr. Ruth Deck, Frau Dr.
Nathalie-Glaser-Moéller und Herrn Professor
Dr. Mathias Bethge mit Unterstlitzung der
Deutschen Rentenversicherung Nord, des vffr
und des Instituts fiir Sozialmedizin und Epide-
miologie der Universitat Libeck ausgerichtet.

Eingestimmt wurden die Teilnehmer durch
GruBworte von Frau Dr. Ingrid Kinzler, der
Vorsitzenden der Geschaftsfihrung der DRV
Nord und des vffr-Vorstandes, sowie Jorg
Schudmann, dem stellvertretenden Haupt-
geschaftsfihrer der Berufsgenossenschaft
fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege.
Vor Beginn des inhaltlichen Tagungspro-
gramms erlduterte Frau Kiinzler die notwen-
digen UmstrukturierungsmaBnahmen im vffr.

PD Dr. Ruth Deck als Vertreterin des wissen-
schaftlichen Sekretariats in Liibeck wurde fiir
ihre langjahrige und unermidliche Arbeit flr
den vffr gedankt. Auch Ines und Angela Buch-
holz wurde fir ihre Tatigkeit in den regionalen
Methodenzentren gedankt.

Moderiert von Ruth Deck begann der
inhaltliche Teil des Symposiums mit zwei Uber-
blicksreferaten. Der erste Beitrag zum Thema
»Reha-Bedarf: Ist Priorisierung eine Losung?«
wurde von Frau Dr. Sabine Bossert vom
Institut flr Geschichte, Ethik und Philosophie
der Medizin an der Medizinischen Hochschule
Hannover gehalten, die kurzfristig fur Pro-
fessor Dr. Heiner Raspe einspringen konnte. In
ihrem Beitrag erlduterte sie den Nutzen von
Priorisierungsmodellen in der Rehabilitation,
die vor allem mit dem Ziel der Versorgungs-
beratung untersucht wurden. Als Potentiale
von Priorisierung hob sie eine Selbstvergewis-
serung und Fokussierung auf relevante Werte
und Ziele sowie die Moglichkeit einer klareren
Definition von Bedarfen inklusive einer Leit-
linie zur Differenzierung und Flexibilisierung
von Interventionen hervor.

Professor Dr. Matthias Bethge als Leiter
der Sektion Rehabilitation und Arbeit am
Institut fur Sozialmedizin und Epidemiologie
der Universitat Libeck setze sich im zweiten
Uberblicksreferat mit dem Nutzen ausein-
ander, der durch eine mogliche Flexibilisie-
rung und Bedarfsorientierung in der beruf-
lichen Wiedereingliederung entstehen kann.
Zundchst prdsentierte er wissenschaftliche
EvidenzzurWirksamkeitvonspezifischenInter-
ventionen zur Unterstiitzung der beruflichen
Reintegration. Gerade, wenn es um die Inte-
gration in den Beruf gehe, seien viele Akteure
zu koordinieren. So sei hier in besonderem
MaRe Flexibilitdt gefragt, um auf relevante
Kontextfaktoren eingehen zu kdnnen. Flexibi-
lisierung und Bedarfsorientierung seien daher
wichtige Determinanten einer erfolgreichen
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Wiedereingliederung. Gefordert sei eine koha-
rente Gesamtstrategie.
seien auch hier die Bedarfsfeststellung und

Herausforderungen

der Zugang zu MaBnahmen, sowie Schnittstel-
lenmanagement und Koordination der unter-
schiedlichen Leistungserbringer.

Nach einer Kaffeepause widmete sich der
zweite, von Frau Dr. Nathalie Glaser-Moller
moderierte Veranstaltungsblock dem Thema
Flexibilisierung in der Medizinischen Rehabili-
tation. Ob Qualitatssicherung und Flexibilisie-
rung zusammen passen, erdrterte Professor
Dr. Eike Hoberg, drztlicher Direktor der Miih-
lenbergklinik in der Holsteinischen Schweiz.
Hierzu betrachtete er zundchst verschiedenen
Moglichkeiten der Flexibilisierung — die Zuwei-
sung, Inhalte
sowie Rahmenbedingungen wie Dauer der
Behandlung.

das Setting, Kooperationen,

» Flexibilisierungsansatze als
Einsparpotential zu betrachten
sowie die Nutzung von Quali-
tatssicherungsinstrumenten
zur Normierung von Gesund-
heitsleistungen zu verwenden
ist kritisch.«

Beispielhaft stellte er hier einen Ansatz zur
kombinierten ambulanten und stationdren
Rehabilitation dar. Kritisch diskutierte er die
Auswahl der Qualitatsindikatoren Gber KTLs
und Therapiestandards. Die Therapiestan-
dards seien nicht ausreichend evidenzbasiert
und flihrten dazu, dass gerade Flexibilitat und
Bedarfsorientierung kaum angeboten werden
kénnten, ohne eine schlechte Bewertung
hinsichtlich dieser Indikatoren zu riskieren.
Abschliefend betonte Professor Hoberg noch
einmal Potentiale und Relevanz einer Quali-
tatssicherung zur Gewahrleistung von Grund-
voraussetzungen sowie einer Flexibilisierung
im Sinne von Individualisierung. Kritisch sei es,
Flexibilisierungsansatze als Einsparpotential
zu betrachten sowie die Nutzung von Quali-
tatssicherungsinstrumenten zur Normierung
von Gesundheitsleistungen zu verwenden.
Er stellte einen hohen Forschungsbedarf in
diesem Bereich fest.

Im Anschluss berichtete Dipl.-Soz. Betje
Schwarz, vom Institut fur Sozialmedizin und

vffr-news

Epidemiologie der Universitat Libeck, Ergeb-
nisse einer Studie zu Problemlagen in der
orthopddischen Reha. Ziel der qualitativen
Studie war, Hinweise fur ein bedarfsorien-
tiertes Zuweisungs- und Behandlungsmanage-
Mithilfe von
views und Fokusgruppen wurden die je drei
Subgruppen fir die Medizinisch-beruflich
orientierte Reha (MBOR) und fur die Verhal-
tensmedizinisch orientierte Reha (VMO) in

ment zu identifizieren. Inter-

Abgrenzung zur »klassischen« orthopddischen
Reha identifiziert. Als Ergebnis der Studie
wurden unter anderem Praxistools entwickelt,
die praktisch arbeitenden Kollegen die Zuwei-
sung und Behandlungsplanung erleichtern.
Zum Abschluss des zweiten Veranstaltungs-
blocks stellte Professor Oliver Razum von der
Abteilung fiir Epidemiologie und International
Public Health der Universitat Bielefeld die
Befunde zum Thema »Reha migrationssensibel
gestalten« dar. Hierbei wies er zunachst darauf
hin, dass die Inanspruchnahme von Rehabilita-
tionsleistungen bei Patienten mit Migrations-
hintergrund geringer sei und es auch Hinweise
gdbe, dass Migranten weniger von Rehabilita-
tionsleistungen profitieren. Als Zugangs- und
Wirksamkeitsbarrieren wurden Verstandnis-
schwierigkeiten, kulturelle Unterschiede, sozi-
aler Status der Migranten sowie auch Einstel-
lungen der Mitarbeiter in der Rehabilitation
diskutiert. Das Diversity Management wurde
neben der Einrichtung migrationsspezifischer
Angebote als eine Moglichkeit der Versor-
gungsgestaltung diskutiert.

Nach einer kraftigenden Mittagspause
moderierte Professor Bethge den dritten Ver-
anstaltungsblock mit der thematischen Uber-
schrift »Flexibilisierung in der Versorgungs-
kette«. Dr. Anna-Levke Brutt, vom Institut und
der Poliklinik fir Medizinische Psychologie
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppen-
dorf, hielt den ersten Vortrag mit dem Thema
»Behandlungskonzepte auf der Basis indivi-
dueller Risiken«. Frau Britt prasentierte drei
aufeinanderfolgende Studien, die sie mit ihrer
Arbeitsgruppe in den letzten Jahren durchge-
fuhrt hat. Ziel dabei war es zunéachst, Risiken
fir einen geringeren Erfolg einer Rehabili-
tation im Hinblick auf Teilhabeeinschran-
kungen zu identifizieren und mithilfe eines
Fragebogens messbar zu machen. Im dritten
Schritt wurde ein Behandlungskonzept entwi-
ckelt bzw. adaptiert, welches spezifischer auf
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Risiken flr persistiernde Teilhabestérungen
eingehen kann. Dieses Konzept wird derzeit
in Bezug auf seine Machbarkeit gepruft.

Der Vortrag zum Thema »Wie plausibel
sind die Leistungsketten in der beruflichen
Rehabilitation?« der von Dipl.-Soz. Waltraut
Lay vom Institut fir Medizinische Soziologie
und Rehabilitationswissenschaft der Univer-
sitatsmedizin Berlin eingeplant war, musste
leider aus Krankheitsgriinden ausfallen.
Dr. Marco Streitbelt von der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund beleuchtete daher
direkt im Anschluss an Frau Britt in seinem
Vortrag »Wer profitiert von der StW?« die
Evidenzlage zu stufenweisen Wiedereinglie-
derung (StW). Er referierte dazu vor allem
Uber zwei Studien, die in der Vergangen-
heit im Auftrag der DRV Bund durchgefiihrt
worden waren. Beide Studien — wenn auch
ohne randomisiert-kontrolliertes Design,
was bei dieser speziellen Fragestellung nicht
moglich ist — legen eine hohe, aber diffe-
rentielle Wirksamkeit nahe: es profitieren
vor allem diejenigen, die bereits vor Antritt
der Reha erhohte Fehlzeiten aufweisen. Im
letzten inhaltlichen Beitrag wurde von den
Referenten Jorg Barlsen und Pierre Noster
vom Berufsforderungswerk das Integrati-
onsnetzwerk Nord (INN) vorgestellt. Das INN
ist ein Zusammenschluss verschiedener nie-
dersachsischer Berufsforderungswerke mit
dem Ziel, Angebote zur Teilhabe am Arbeits-
leben passgenauer an die berufliche Biogra-
phie der Rehabilitanden anpassen und Leis-
tungen wohnort- und betriebsnah anbieten
zu kénnen. Mit ihrem Verfahren erreichen
sie derzeit eine Reintegrationsquote in den
ersten Arbeitsmarkt von bis zu 75%.

Um die gehorten Beitrdge noch einmal
aus verschiedenen Perspektiven zu disku-
tieren, moderierte Professor Bethge eine
abschlieBende Podiumsdiskussion. Als Disku-
tanten wurden Professor Hoberg, Professor

DAS BUCH ZUR TAGUNG
erhaltlich ab dem Friihjahr 2016
Subskriptionspreis und Tagungspreis
bis 31. Dezember 2015: 16 Euro

ISBN 978-39918-244-6
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Razum, Herr Noster, Herr Barlsen sowie Frau
Dr. Glaser-Moller gebeten, abschliefende Ein-
schatzung von Kostentrager, Reha-Klinik und
Wissenschaft abzugeben und zu diskutieren.
Frau Glaser-Moller resimierte abschlieRend
noch einmal. Sie bedankte sich zunachst bei
allen Referenten, bei Frau Deck und Herrn
Bethge sowie bei allen Teilnehmern fir die
anregenden Diskussionen. Dabei hob sie
hervor, dass gerade die Beleuchtung aus ver-
schiedenen Perspektiven (Forschung, Praxis,
Kostentrager) sehr wertvoll und fruchtbar sei.
lhr inhaltliches Fazit war, dass es zwar bereits
viele Angebote gdbe, deren Wirksamkeit
aber noch besser untersucht werden misse.
Ein hoherer Grad an Individualisierung der
Angebote erfordere ebenfalls eine komple-
xere Bedarfsermittlung, auch hier bestehe
Forschungsbedarf. Als besonders relevante
Baustellen fir die Zukunft benannte sie eine
migrationssensible Gestaltung der Rehabilita-
tion sowie die Zusammenarbeit mit Arbeitge-
bern und anderen relevanten Akteuren in der
beruflichen Reintegration. Interessierte Leser
kénnen sich jetzt bereits darauf freuen, dass
in gewohnter Weise im kommenden Jahr ein
Buch zur Tagung verdéffentlicht wird, in dem
alle Referenten ihre Beitrage zusammenfas-
send darstellen.

Bedarfsorientierung
und Flexibilisierung

Ruth Deck, Nathalie Glaser-Moller

il Jacobs Verlag

Seite 25




Seite 26

— VI

PROJEKT 156

PROJEKTLEITUNG
LITERATURHINWEISE

PROJEKT 157

PROJEKTLEITUNG
LITERATURHINWEISE

PROJEKT 158

PROJEKTLEITUNG

LITERATURHINWEISE

PROJEKT 159

PROJEKTLEITUNG

LITERATURHINWEISE

PROJEKT 161

PROJEKTLEITUNG
LITERATURHINWEISE

PROJEKT 162

PROJEKTLEITUNG
LITERATURHINWEISE

PROJEKT 165

PROJEKTLEITUNG

LITERATURHINWEISE

PROJEKT 167

PROJEKTLEITUNG
LITERATURHINWEISE

Literaturhinweise
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Publikationen im Zusammenhang mit den vom vffr geforderten
Forschungsprojekten im Jahr 2015

Vergleichende Untersuchung zweier Instrumente zur Messung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt in der neurologischen, orthopddischen, rheumatologischen und psychosoma-
tischen Rehabilitation.

Kupatz, P., Thielker K.

Buchholz, 1., Thielker, K., Feng, Y. S., Kupatz, P., & Kohlmann, T. (2015). Measuring changes in health
over time using the EQ-5D 3L and 5L: a head-to-head comparison of measurement properties and sen-
sitivity to change in a German inpatient rehabilitation sample. Quality of Life Research, 24(4), 829-835.
Effekte einer psychoonkologisch-psychoedukativen Gruppenintervention fiir krebserkrankte
Eltern auf die Lebensqualitit und die Kommunikation innerhalb der Familie im Rahmen der
ambulanten, psychoonkologischen Nachsorge.

Simeit, R.

Abstract zur 14. Jahrestagung der Psychoonkologie 05.-07.0ktober 2015 in Berlin. Gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt und Wiederaufnahme der Berufstatigkeit bei Teilnehmern eines psychoonkolo-
gischen Seminars fir krebskranke Eltern.

Entwicklung einer Risikocheckliste zur friihzeitigen Identifikation von Patienten mit Beeintrach-
tigungen in den Bereichen Aktivitdten und Partizipation nach stationdrer psychosomatischer
Rehabilitation.

Britt, A. L., Schulz H., Andreas S.

Britt, A. L., Schulz, H., & Andreas, S. (2014). Psychometric properties of an instrument to measure
activities and participation according to the ICF concept in patients with mental disorders. Disability
& Rehabilitation, 37(3), 259-267.

Nachsorge iiber ein Internet-Forum in der Verhaltensmedizinischen Orthopédie Phase A: Uber-
priifung von Praktikabilitat und Akzeptanz - Pilotstudie.

Benninghoven, D., Pfaudler, S., Hoberg, E., Benninghoven, D.

Pfaudler, S., Hoberg, E., & Benninghoven, D. (2015). Internet-based Aftercare for Patients after Multi-
modal Orthopedic Rehabilitation-Feasibility and Acceptance. PHYSIKALISCHE MEDIZIN REHABILITATI-
ONSMEDIZIN KURORTMEDIZIN, 25(2), 81-89.

Metakognitives Training bei Depressionen (D-MKT): Evaluation eines neuartigen Gruppenthera-
pieansatzes

Jelinek, L., Moritz, S. .

Jelinek, L., Hauschildt, M., & Moritz, S. (2015). Metakognitives Training bei Depression (D-MKT): Mit
E-Book inside und Trainingsmaterial. Beltz, J.

Rehabilitationsantrag abgelehnt - Was nun?

Deck, R., Pohontsch, N. J., Walther, A. L.

Deck, R., & Walther, A. L. (2015, March). Reha abgelehnt und dann? Vergleichende Beobachtungs-
studie zum weiteren gesundheits-und berufsbezogenen Verlauf der Versicherten. In 24. Rehabilitati-
onswissenschaftliches Kolloquium (p. 148).

Konstruktvaliditdt und prognostische Eigenschaften von »Functional Capacity Evaluation, pati-
entennahen Indikatoren der Funktionskapazitat und sozialmedizinischen Parametern.
Kohlmann, T., Buchholz, I.

Buchholz, I., Szczotkowski, D., Schnalke, G., Jacobs, A., & Kohlmann, T. (2015, March). Zusammen-
hange von objektiven, klinischen und patientennahen Assessments zur Beurteilung der korperlichen
Funktionsfahigkeit. In 24. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium (p. 114).

Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen bei pathologischen Gliicksspielern: Ermittlung
der Versorgungslage und Charakterisierung unterversorgter Zielgruppen.

Rumpf, H. J., Bischof, A.

Bischof, A., Meyer, C., Bischof, G., John, U., & Rumpf, H. J. Inanspruchnahme von Rehabilitationsleis-
tungen bei pathologischen Gliicksspielern. Suchttherapie, 16(01), 9-17.
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Kinder- und Jugend-Rehabilitation: Sicherung der Nachhaltigkeit durch Case-Management
(KiJuRNa-Studie).

Stachow, R., Pankatz, M.

Pankatz, M., Stachow, R., Tiedjen, U., Hampel, P., & Hornig, W. (2015, March). Pradiktoren fir den
Nachsorgeerfolg bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas im Rahmen einer Telefonberatung:
Eine qualitative Studie. In 24. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium (Vol. 37, p. 385).

Soziale Ungleichheiten in der Rehabilitation und Nachsorge von Patienten mit Prostata- und
Brustkrebs.

Von dem Knesebeck, O.

Hofreuter-Gatgens, K., Klein, J., Pommeranz, C., & von dem Knesebeck, O. (2015). Soziale Ungleichheit
bei der Inanspruchnahme onkologischer NachsorgemaRnahmen. Das Gesundheitswesen, 77(08/09), A49.
Vortréage auf der Deutschen Gesellschaft fir Sozialmedizin und Pravention (DGMS), 23.-25.09.2015.
Klein, J., Hofreuter-Gatgens, K., Pommeranz, C., & von dem Knesebeck, O. (2015). Soziale Ungleich-
heit und Lebensqualitdt bei Patienten mit Prostatakrebs. Das Gesundheitswesen, 77(08/09), A144.
Komplexe Problemlagen von Patienten und Patientinnen mit Morbus Crohn oder Colitis
ulcerosa im rehabilitativen Versorgungssektor im Vergleich zu Betroffenen im ambulanten Ver-
sorgungssektor. (CEDreha)

Hiippe, A., Langbrandtner, J., Raspe, H., Steimann, G., Zeuner, C., Eisemann, N., Bokemeyer, B.
Hippe, A., Steimann, G., Langbrandtner, J., Zeuner, C., Eisemann, N., Bokemeyer, B., & Raspe, H. (2015,
March). Einschrankungen der sozialen Teilhabe bei chronisch entzlindlichen Darmerkrankungen ohne
und mit Reha-Inanspruchnahme. In 24. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium (p. 412).
Welche Informationen benétigen niedergelassene Arzte im Zusammenhang mit der Rehabilita-
tion der Deutschen Rentenversicherung?

Deck R, (Pohontsch NJ.) Walther AL.

Walther, A. L., Pohontsch, N. J., Deck, R. Informationsbedarf zur medizinischen Rehabilitation der
Deutschen Rentenversicherung — Ergebnisse eines Online-Surveys mit niedergelassenen Arzten.
Gesundheitswesen 2015; 77: 362—-367

Entwicklung eines an individuellen Risiken orientierten Behandlungskonzepts fiir Patienten in
psychosomatischer Rehabilitationsbehandlung.

Bratt AL, Schulz H.

Britt, A. L., Magaard, J., Niedrich, J. & Schulz, H. (2015). RiRes- Patienten- und Therapeuteneinschat-
zung zu Risiken und Ressourcen fir den Behandlungs(miss)erfolg in der psychosomatischen Rehabili-
tation. DRV Schriften 2015,107: 103-105.

Brutt, A. L., Magaard, J., Niedrich, J., & Schulz, H. (2015). Assessing Risks and Resources for Long-
Term Positive Outcomes after Psychosomatic Inpatient Rehabilitation. Vortrag auf dem 9th World
Congress of International Society of Physical and Rehabilitation Medicine (ISPRM). Berlin

Britt, A. L., Magaard, J., & Schulz, H. (2015). Psychosocial risks and resources and treatment outcome
in patients with mental disorders. Poster auf der 28th Conference of the European Health Psychology
Society. Limassol

Rahmann, W., Schulz, H., & Britt, A. L. (2015). Zwischenbericht zur Praktikumsphase (Segeberger
Kliniken). unveroffentlichter Projektbericht (40 S.): UKE.

Schellenberger, E., Schulz, H., & Britt, A. L. (2015). Zwischenbericht zur Praktikumsphase
(Klinik am Homberg). unveroffentlichter Projektbericht (50 S.): UKE.

Schreier, A., Schulz, H., & Briitt, A. L. (in Arbeit). Zwischenbericht zur Praktikumsphase (Curtius Klinik).
unveroffentlichter Projektbericht,: UKE.

Versorgungserwartungen und -wiinsche von Menschen mit Migrationshintergrund und Mog-
lichkeiten ihrer Beriicksichtigung in der medizinischen Rehabilitation.

Razum O, Brzoska P, Deck R, Kohlmann T. Brzoska P, Deck R, Razum O.

Warum wir mehr Uber Versorgungserwartungen lernen missen Nutzung und Ergebnisse tertiarpra-
ventiver Versorgung bei Menschen mit Migrationshintergrund. Kongress Armut und Gesundheit,
Berlin 2015.

Langbrandtner, J. Versorgungserwartungen von Menschen mit Migrationshintergrund und
Moglichkeiten ihrer Beriicksichtigung im Projekt VeReMi. Fortbildung des Rehabilitationswis-
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senschaftlichen Forschungsverbundes Freiburg, November 2015.

Brzoska, P. Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren medizinischer Rehabilitation bei Menschen mit Mig-
rationshintergrund. Fortbildung des Rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsverbundes Frei-
burg, November 2015.

STAGE: ein anthropometrisch unterstiitzendes Framework fiir die physikalische Interaktion mit
digitalen Artefakten durch Menschen mit korperlichen Behinderungen — Machbarkeits- und
Akzeptanzstudie.

Schrader, A., Altakrouri, A., Burmeister, D., Boldt, D.

Insights on Anthropometric Bias in Full-Body Motion - Gesture Elicitation Studies. Annual ACM Con-
ference on Human Factors in Computing Systems (CHI), http://chi2016.acm.org/wp/ (eingereicht).
Entwicklung eines ICF-Score-Sets Sucht mit Teilmodulen fiir vier unterschiedliche Versorgungs-
bereiche (Beratung, Entzug, Medizinische Reha, und Eingliederungshilfe) fir den Hamburger
Raum sowie die Vorbereitung eines modularen, ICF-basierten Assessments fiir die Suchthilfe
Stracke, R., Meyer-Steinkamp, R., Buchholz, A.

Spies, M., Buchholz, A. (2014). Development of a multimodular ICF core Set ‘addiction’ for different
areas of the health care system. Vortrag auf der 17. Jahreskonferenz der European Association of
Substance Abuse Research (EASAR) vom 15.05. — 17.05.2014 in Lineburg.

Spies, M., Buchholz, A., Britt, A.L. (2015). Linking commonly used Assessments in international
alcohol-use disorder treatment to the International Classification of Disability, Functioning and Health
(ICF). Vortrag auf der 18. Jahreskonferenz der European Association of Substance Abuse Research
(EASAR) vom 07.05. — 10.05.2015 in Bangor, Wales.

Spies, M., Britt, A. L. & Buchholz, A. (2015). Verlinkung in Leitlinien zur Behandlung alkohol-
bezogener Storungen empfohlener Messinstrumente zur Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Vortrag auf dem Deutschen Suchtkongress vom
16.09. —18.09.2015 in Hamburg.

f, M., Meyer-Steinkamp, R., Stracke, R., Buchholz, A. (2015). Einsatz standardisierter Messinstrumente
im deutschen Suchthilfesystem — eine Bestandsaufnahme. Posterprasentation auf dem Deutschen
Suchtkongress vom 16.09. — 18.09.2015 in Hamburg.

Borchfeld, K. (2015). ,Welche Beeintrachtigungen erleben Patienten mit substanzbezogenen St6-
rungen in ihrem Alltag?” Masterarbeit, angefertigt an der Universitat zu Libeck in Kooperation mit
dem Institut fir Medizinische Psychologie, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf. Masterarbeit

Weitere Publikationen mit rehabilitationswissenschaftlichem Bezug

e Bethge, M., & Borngraber, Y. (2015). Work-family conflicts and self-reported work ability: cross-sec-
tional findings in women with chronic musculoskeletal disorders. BMC musculoskeletal disorders,
16(1), 58.

e Bethge, M., Kohler, L., Kiel, J., Thren, K., & Gutenbrunner, C. Sportliche Aktivitdt nach Gelenkersatz:
Erfahrungen und Erwartungen dlterer Rehabilitanden-Ergebnisse einer qualitativen Inhaltsanalyse
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Rehawissenschaftliche Arbeitskreise & Kolloquien

Kolloquium der Psychosozialen Medizin und Versorgungsforschung

Thema: »Transplantationspsychologie: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdit nach Nierenle-
bendspende«. Referentin: Dr. Sylvia Kroncke, Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie,
UKE. Ort: Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Martinistrae 52, 20246 Hamburg, Institut
und Poliklinik fir Medizinische Psychologie, Haus W26, 2. OG, Seminarraum 204 oder Campus
Lehre, N55, Seminarraum 310/311 (nach Ankiindigung). Zeit: 15:00-17:30.

Kolloquium der Psychosozialen Medizin und Versorgungsforschung

Thema: »Substanzbezogene Storungen als Ursache und als Folge friher Gewalt — Therapie und
Pravention im BMBF-Forschungsverbund CANSAS«. Referenten: PD Dr. Ingo Schafer, Klinik und
Poliklinik Psychiatrie und Psychotherapie; Dr. Silke Pawils, Institut und Poliklinik Medizinische
Psychologie, UKE. Ort: Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Martinistrae 52, 20246 Ham-
burg, Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie, Haus W26, 2. OG, Seminarraum 204 oder
Campus Lehre, N55, Seminarraum 310/311 (nach Ankiindigung). Zeit: 15:00-17:30.

Kolloquium der Psychosozialen Medizin und Versorgungsforschung

Thema: »Moderne Krankheiten«. Referent: Prof. em. Dr. Elmar Brahler, Abteilung fir Medizinische
Psychologie und Medizinische Soziologie, Universitatsklinikum Leipzig. Ort: Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf, MartinistraBe 52, 20246 Hamburg, Institut und Poliklinik fir Medizinische
Psychologie, Haus W26, 2. OG, Seminarraum 204 oder Campus Lehre, N55, Seminarraum 310/311
(nach Ankiindigung). Zeit: 15:00-17:30.

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Schleswig-Holstein

Thema: »Evaluation des Intensivierten Rehabilitationsnachsorge-programms (IRENA) der DRV
Bund: Empfehlung, Durchfiihrung und Bewertung«. Referent: J. Lamprecht. Ort: Bibliothek des
Instituts flr Sozialmedizin und Epidemiologie, Haus 50, 1. Stock , Raum 512; Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein — Standort Libeck. Zeit: 16:00 — 18:00

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Mecklenburg-Vorpommern

Thema: »Aspekte der geriatrischen Rehabilitation«. Referent: N. N. Ort: Rehabilitations-
klinik Dr. Ebel-Fachklinik ,Moorbad’, Schwaaner Chaussee 2, 18209 Bad Doberan.
Zeit: 16:00 — 18:00

Sozialmedizinisches Kolloquium
Thema: »Aktuelle Versorgung von Abhangigkeitserkrankungen«. Referent: PD Dr. Hans-Jurgen
Rumpf, Universitat Libeck. Ort: DRV Nord, ZiegelstraRe 150, 23556 Libeck. Zeit: 16:00 — 18:00

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Schleswig-Holstein

Thema: »Soziale Ungleichheit in der onkologischen Rehabilitation«. Referent: K. Hofreuter-Gat-
gens. Ort: Bibliothek des Instituts fur Sozialmedizin und Epidemiologie, Haus 50, 1. Stock , Raum
512; Universitatsklinikum Schleswig-Holstein — Standort Libeck. Zeit: 16:00 — 18:00

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Mecklenburg-Vorpommern

Thema: »Schnittstellenprobleme in der medizinischen Rehabilitation«. Referentin: PD Dr. Ruth
Deck, Institut flr Sozialmedizin und Epidemiologie, Universitat Libeck. Ort: Rehabilitationsklinik
Dr. Ebel-Fachklinik ,Moorbad’, Schwaaner Chaussee 2, 18209 Bad Doberan. Zeit: 16:00 — 18:00

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Schleswig-Holstein

Thema: »Nachsorge durch Sozialarbeit«. Referenten: M. Vogel, P. Lindemann-Sauvant. Ort: Biblio-
thek des Instituts fir Sozialmedizin und Epidemiologie, Haus 50, 1. Stock , Raum 512; Universitats-
klinikum Schleswig-Holstein — Standort Libeck. Zeit: 16:00 — 18:00
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Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Mecklenburg-Vorpommern 13.09.2016
Thema: »Rehabilitation und gesetzliche Unfallversicherung«. Referent: N. N. Ort: Rehabilitations-
klinik Dr. Ebel-Fachklinik ,Moorbad’, Schwaaner Chaussee 2, 18209 Bad Doberan. Zeit: 16:00 — 18:00

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Mecklenburg-Vorpommern 29.11.2016
Thema: »Patientenassessments in der Rehabilitation«. Referent: N. N. Ort: Rehabilitationsklinik
Dr. Ebel-Fachklinik ,Moorbad‘, Schwaaner Chaussee 2, 18209 Bad Doberan. Zeit: 16:00 — 18:00

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Schleswig-Holstein 01.12.2016
Thema: »Zuweisungskriterien zur STW«. Referent: A. Strahl. Ort: Bibliothek des Instituts fiir Sozial-

medizin und Epidemiologie, Haus 50, 1. Stock , Raum 512; Universitatsklinikum Schleswig-Holstein

— Standort Liibeck. Zeit: 16:00 — 18:00

Nationale und internationale Konferenzen & Kongresse

25. Reha-Kolloquium 2016 29.02.2016-02.03.2016
Thema: »Gesundheitssystem im Wandel — Perspektiven der Rehabilitation«. Ort: Aachen.
Web: www.reha-kolloquium.de

17. Jahrestag des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin e.V. 03.03.2016-05.03.2016
Thema: »Gemeinsam informiert entscheiden«. Ort: K6In. Web: www.ebm-kongress.de

8. Rehakongress 11.05.2016—-12.05.2016
Thema: »Facetten des orthopadischen Schmerzes — Neues aus Pravention, Therapie und
Rehabilitation« Ort: Baden-Baden. Web: www.rehakongress.de

10th World Congress of the International Society of Physical and Rehabilitation Medicine. 29.05.2016-02.06.2016
Ort: Kuala Lumpur, Malaysia. Web: www.isprm2016.com

Hauptstadtkongress 08.06.2016-10.06.2016
Thema: »Innovationen«. Ort: Berlin. Web: www.hauptstadtkongress.de
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