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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

zum 33. Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium in Bremen heillen wir herzlich
willkommen.

Nachhaltigkeit liegt in unserer DNA! Die Rehabilitation beschaftigt sich per se damit, wie
Menschen ihre Ressourcen einsetzen kdnnen, um trotz chronischer Erkrankungen und damit
einhergehender Beeintrachtigungen wieder am gesellschaftlichen Leben teilhaben zu
konnen. Hierfur stellen wir qualitativ hochwertige, mithin effektive Leistungen und Prozesse
bereit und entwickeln uns und unser Leistungsangebot kontinuierlich weiter. Immer orientiert
an moglichst guten und nachhaltigen Ergebnissen aus der Wissenschaft. Damit leistet die
Rehabilitation in all ihren Facetten — medizinisch, beruflich und sozial — einen wichtigen
Beitrag zur sozialen Absicherung und zum sozialen Frieden in unserer Gesellschaft.

Fir eine lebenswerte Zukunft mussen jedoch soziale, 6konomische und 06kologische
Nachhaltigkeitsziele miteinander in Einklang gebracht werden. Daher soll es in diesem Jahr
darum gehen, einer der groten Herausforderungen unserer Zeit zu begegnen: dem
Klimawandel und der Erkenntnis, dass unsere Ressourcen begrenzt sind. Wir méchten uns
mit der sozial-6kologischen Transformation beschaftigen und mit der Frage, wie wir mit den
verfugbaren Ressourcen nachhaltig umgehen und was wir, was unser Rehabilitationssystem
hierfar tun kann.

Aber welche Rolle besitzt das Reha-System hier? Was kdnnen die einzelnen Akteurinnen und
Akteure tun? Geht es um die Einhaltung gesetzlicher Vorgaben zum Umweltschutz, um die
Verbesserung der Oko-Bilanz unserer Organisationen und Einrichtungen? Tun wir nicht
bereits genug, wenn wir unseren Beitrag zur sozialen Gerechtigkeit in Deutschland leisten?
Oder geht es angesichts der wohl grofdten globalen Bedrohung um mehr als ,nur die
Konzentration auf die eigenen, gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben?

Lassen Sie uns auf dem diesjahrigen Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium hierzu in
den Diskurs treten. Denn Reha-Trager und Einrichtungen der Rehabilitation sind nicht nur
aufgerufen, selbst zum Klimaschutz beizutragen. Sie muissen kunftig auch Strukturen,
Kompetenzen und Konzepte bereitstellen, um Rehabilitandinnen und Rehabilitanden gezielt
dabei zu unterstutzen, klimabezogene Gesundheitsrisiken wahrzunehmen und im Alltag mit
geeigneten Verhaltensweisen und Strategien zu begegnen.

Wissenschaft ist hierfir eine unerlassliche Basis. Zum einen stellt sie evidenzbasierte
Erkenntnisse bereit, um Leistungen und Prozesse mdglichst effektiv auf neue Bedarfe
einzustellen. Zum anderen stellt Wissenschaft einen Experimentierraum zur Verfugung. Es
braucht ergebnisoffene Formate und Modelle, um ,,out of the box" denken zu kdnnen. Anhand
einer Vielzahl von Beitragen aus dem Bundesprogramm ,rehapro“ werden Sie ausfluhrlich
Ergebnisse aus einem solchen Experimentierraum kennenlernen. Es erwarten Sie in diesem
Jahr aullerdem neue Veranstaltungsformate, mit denen wir eine sinnvolle Fehler- und
Lernkultur unterstitzen wollen. Auch das ein kleiner Aspekt der Nachhaltigkeit!

Wir wunschen l|hnen einen erkenntnisreichen Kongress, lebhafte Diskussionen und
inspirierende Begegnungen!

Dr. Susanne Weinbrenner  Dr. Marco Streibelt ~ Prof. Dr. Thorsten Meyer-Feil
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Wir nehmen Abschied von Dr. Hans-Glinter Haaf,

der am 17. August 2023 verstorben ist.

Mit tief empfundener Wertschatzung und Dankbarkeit erinnern wir uns an einen aufrichtigen,
zugewandten und loyalen Menschen, der sich engagiert fur die Belange der
Rehabilitationswissenschaften  eingesetzt hat. Als langjahriges  Mitglied  der
wissenschaftlichen Leitung war sein Name wie kein zweiter mit dem Reha-Kolloquium
verbunden. Gemeinsam und mit viel Humor haben wir Herausforderungen gemeistert und
Erfolge gefeiert, sind zusammen gewachsen und zusammengewachsen. Zuletzt widmete sich
Dr. Haaf anderen ambitionierten Aufgaben, blieb den Reha-Wissenschaften, dem Reha-
Kolloquium und uns aber eng verbunden. Wir verlieren einen hochgeschatzten Kollegen,
Vorgesetzten und Gesprachspartner. Es wird nicht leicht werden, diese Lucke zu schlielden.

Team Reha-Kolloquium
Berlin, Marz 2024



Hinweise zu den Beitragsinhalten und Angaben

Fir den Inhalt der Beitrdge sowie fur Personen- und Institutionenangaben sind die
Beitragsautorinnen und -autoren verantwortlich. Fur die Richtigkeit der Angaben wird keine
Gewahr dbernommen.

Hinweise zu Interessenkonflikten

Die Erstautorinnen und -autoren der prasentierten Vortrage und Poster wurden nach
moglichen Interessenkonflikten und Fordermitteln gefragt. Sofern Interessenkonflikte
und/oder Fordermittel angegeben wurden, werden diese am Ende der jeweiligen Kurzbeitrage
aufgefuhrt.

Hinweise zur Genderschreibweise

Den Autorinnen und Autoren der im vorliegenden Heft abgedruckten Beitrage war es
freigestellt, welche Genderschreibweise sie verwenden. Werden Personenbezeichnungen
aus Grunden der besseren Lesbarkeit nur in der mannlichen oder weiblichen Form verwendet,
so schlief3t dies das jeweils andere Geschlecht mit ein.
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Plenarvortrag

Langer arbeiten — (nur) eine Frage der Gesundheit?
Arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse zum Ubergang vom Arbeitsleben
in den Ruhestand

Hans Martin Hasselhorn

Bergische Universitat Wuppertal

Der demografische Wandel ist nun in eine neue Phase eingetreten: Derzeit befinden sich gut
9 Millionen erwerbstatige Babyboomer in Deutschland in einer Lebensphase, in der sich der
Erwerbsausstieg zunehmend als realistische Option und Alternative zu ihrer Erwerbstatigkeit
anbietet. Hierzulande entscheiden sich die meisten alteren Erwerbstatigen fur einen frihen
Ausstieg, meist deutlich vor Erreichen der Regelaltersgrenze.

Was ist es, das unter den Babyboomern den Wunsch auslést, das Erwerbsleben so friihzeitig
verlassen zu wollen, obwohl doch (bergreifende gesellschaftliche Sachverhalte eine
Weiterbeschéftigung nahelegen wiirden? Und welche Rolle spielen dabei die Gesundheit und
die Arbeit?

Die lidA-Studie (leben in der Arbeit, www.lida-studie.de) begleitet seit 2011 die Babyboomer-
Generation in Deutschland bei inrem Ubergang vom Arbeitsleben in den Ruhestand. Aktuelle
Ergebnisse dieser Befragungsstudie, die reprasentativ gezogene Stichproben verwendet
(Welle 4, 2022/23, N=8.884), erlauben es, einen tieferen Blick auf die heutige Erwerbs-
perspektive der Babyboomer zu werfen.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass in Deutschland nach wie vor eine ,Kultur des Frihausstiegs®
vorherrscht. Die meisten Babyboomer (hier: die 1959 und 1965 Geborenen) wurden gerne
frhzeitig aus dem Erwerbsleben ausscheiden, deutlich vor ihrer Regelaltersgrenze und vor
dem Zeitpunkt, bis zu dem sie arbeiten konnten. Gleichzeitig scheint sich ein kleiner Teil der
auf die Babyboomer folgenden Generation (hier: die im Jahr 1971 Geborenen) bereits darauf
einzustellen, etwas langer erwerbstatig zu sein. Bei den genannten Grunden fur den Wunsch
nach einem frihen Erwerbsausstieg dominiert der Wunsch nach Selbstbestimmung und das
Geflhl eines inzwischen erworbenen Anspruchs auf den fruhen Ausstieg (siehe Abbildung).
Die Grunde ,anstrengende Arbeit* und ,gesundheitliche Probleme® folgen erst an vierter und
funfter Stelle. Weitere Ergebnisse bestatigen, dass der Wunsch nach Selbstbestimmung auch
die Grunde fur den erfolgten frihzeitigen Erwerbsausstieg in die Altersrente dominiert.
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um mehr freie Zeit zu haben [ 33%

"irgendwann muss Schluss sein" [ NNEGEGERGEGEGEGEGEEEE 4%
ausreichende finanzielle Absicherung erreicht _ 50%
Arbeit ist zu anstrengend [ 45%
gesundheitliche Probleme |GGG 41%
Partner hért dann auf zu arbeiten [ 38%
Mébglichkeit, ohne Abschldge in Altersrente zu gehen [ 36%
Betreuung Enkelkind/Kind [N 31%

Zeit fir freiwillige/ehrenamtliche Tatigkeit [N 21%
Betreuung pflegebedirftiger Personen - 17%
Arbeitskraft ist nicht mehr gefragt - 8%
Vertrag lauft aus . 4%

Abb. 1: Griinde flr den Frihausstiegswunsch bei alteren Beschaftigten im Alter von ca. 51, 57 bzw. 63 Jahren,
die angegeben haben, nur bis zu einem Alter von hochstens 64 Jahren arbeiten zu wollen. lidA-Studie, Welle 4,
2022/23. Anzahl Befragte: n = 4.680.

Rolle der Gesundheit

Gesundheit gilt gemeinhin als einer der wichtigsten Einflussfaktoren auf den Zeitpunkt des
Erwerbsaustritts: Es ist bekannt, dass altere Beschaftigte mit schlechter Gesundheit eher
friher und solche mit guter Gesundheit eher spater in den Ruhestand gehen. Folglich
verweisen Politik und Wirtschaft gern auf die Notwendigkeit der Férderung der Gesundheit
der (alteren) Beschaftigten, wenn es um die Verlangerung der Lebensarbeitszeit geht. Doch
im héheren Erwerbsalter ist der Zusammenhang zwischen Gesundheit und Erwerbsteilhabe
gar nicht immer so eindeutig (s.o.). Studienergebnisse zeigen, dass sowohl eine schlechte
Gesundheit als auch eine gute Gesundheit Grunde daflr sein konnen, vorzeitig aus dem
Erwerbsleben auszuscheiden. Gleichzeit arbeiten so manche altere Beschaftigte mit
schlechter Gesundheit weiter — weil sie dies wollen, kbnnen oder weil sie dies miissen.

Rolle der Arbeit

Auch wenn die Arbeit nicht als haufigster Grund fur den frihen Ausstiegswunsch und den
tatsachlich erfolgten frihen Erwerbsausstieg genannt wird, hat sie eine Schlusselrolle, wenn
es darum geht, mehr Menschen langer im Erwerbsleben zu halten. Die Ergebnisse der lidA-
Studie deuten einige betriebliche Ansatzpunkte zur langeren Bindung alterer Beschaftigter
an. Hierzu gehodren betriebliche MalRnahmen zur Forderung von Arbeitsfahigkeit und
Gesundheit, die von denen, die sie erhalten, allermeist als hilfreich beurteilt werden. Jedoch
werden nur selten angeboten. Insbesondere aber sollte in regelmalligen Gesprachen
zwischen Vorgesetzten und ihren alteren Beschaftigten deren Perspektive auf die letzten
Arbeitsjahre thematisiert werden.

Schlussfolgerungen fiir Betrieb und Politik

Die weitere Forderung der Gesundheit (alterer) Beschaftigter ist wichtig, aber die meisten
Beschaftigten verlassen das Erwerbsleben nicht, weil sie nicht mehr arbeiten kénnen,
sondern weil sie nicht mehr erwerbstatig sein wollen. Wenn Politik und Wirtschaft in
Deutschland das Ziel verfolgen, dass altere Beschaftigte langer im Erwerbsleben verbleiben,
muss es ihnen gelingen, diese dazu zu bringen, langer arbeiten zu wollen. Dies kann nicht
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ohne grundlegende Betrachtung (oft: Verbesserung) der Arbeitsbedingungen geschehen.
Das zentrale Setting werden also die Betriebe sein, die hier eine Reihe von Ansatzpunkten
hatten; die Politik sollte hier unterstutzend beitragen.

Schlussfolgerungen fur die Forschung

Eine Aufgabe der Wissenschaft ist es, die Komplexitat des Ubergangs vom Arbeitsleben in
den Ruhestand zu erkennen, beschreiben und mdoglichst gut zu verstehen. Dies gilt nicht
zuletzt fur das Zusammenspiel von Arbeit, Gesundheit und Erwerbsteilhabe. Die Arbeit stellt
sich dabei sowohl als Teil des Problems (schlechte Arbeit demotiviert die alteren
Beschaftigten) wie auch als Teil der Losung dar (gute Arbeit motiviert und bindet altere
Beschaftige, erleichtert Wiedereingliederung). Seit 2011 bildet die lidA-Studie die Faktoren
Arbeit, Gesundheit und Erwerbsteilhabe und deren Wechselspiel unter alteren Beschaftigten
detailliert ab. Ein Scientific Use File, der alle vier Erhebungswellen umfasst, soll ermoglichen,
dass dieser Datens(ch)atz nicht nur vom lidA-Team, sondern kunftig von weiten Kreisen der
Wissenschaft genutzt werden kann.

27



Assessmentinstrumente und Validierungsstudien

Entwicklung und dimensionale Validierung einer 7-Saulen-Resilienzskala
fur den Berufskontext (RB-30)

Jens Knispel; Veneta Slavchova; Fee Kahlhofer; Viktoria Arling
RWTH Aachen

Hintergrund und Zielstellung

Beschaftigte sind im Berufsleben verschiedenen Belastungen bzw. Stressoren ausgesetzt.
Als Beispiele sind hohe Arbeitsbelastung, Uberstunden, knappe Fristen, fehlende Autonomie
oder organisationale Veranderungen zu nennen. Im Sinne des Belastungs-Beanspruchungs-
Modells (Neuner, 2016) wirken sich diese Stressoren jedoch bei Menschen hinsichtlich der
Beanspruchung unterschiedlich aus (z.B. Arbeitszufriedenheit, Risiko der Entstehung
psychischer Erkrankungen). In diesem Rahmen stellt Resilienz als psychische Widerstands-
bzw. Anpassungsfahigkeit eine wichtige Moderatorvariable zwischen Belastung und
Beanspruchung dar (Liu et al. 2020).

Zur ldentifikation von Trainingsbedarfen bzgl. der individuellen Resilienz bedarf es einer
geeigneten Diagnostik. In der beraterischen Praxis wird haufig ein 7-Saulen-Modell der
Resilienz angenommen: Optimismus, Akzeptanz, Losungsorientierung, Selbstflrsorge,
Netzwerkorientierung, Verantwortungsibernahme und Zukunftsplanung (RUV, 2023).
Bestehende Fragebdgen erfassen das Konstrukt der Resilienz in der Regel jedoch nur
einfaktoriell und ohne ausdrucklichen Berufsbezug.

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, eine Resilienzskala fur den Berufskontext zu
entwickeln und in Bezug auf die unterstellte siebenfaktorielle Struktur dimensional zu
Uberprifen.

Methoden

Auf Basis der theoretischen Definitionen des 7-Saulen-Modells entwickelten die Autor:innen
einen Itempool (z.B. Selbstfursorge: ,Ich hére auf meinen Kérper und gonne ihm Ruhepausen
vom Beruf“). Die Beantwortung des Fragebogens erfolgte anhand einer 6-stufigen Likertskala
von 1: ,stimme Uberhaupt nicht zu“ bis 6: ,stimme voll und ganz zu“. Die Instruktion des
Fragebogens lautete: ,Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen zu lhren
Einstellungen und Ihrer Haltung gegentber lhrem Beruf und lhrem sozialen Umfeld. Bitte
geben Sie das Ausmal Ihrer personlichen Zustimmung an.”

Die Akquise der Studienteilnehmer:innen erfolgte Uber soziale Netzwerke in Form einer
Online-Umfrage. Der Fragebogen wurde von 906 berufstatigen Personen ausgefullt
(Geschlecht: 615 Frauen, 285 Manner, 6 diverse Personen; durchschnittliches
Alter: 38.98 Jahre, SD = 13.58 Jahre). Die dimensionale Uberpriifung wurde anhand einer
konfirmatorischen Faktorenanalyse mittels des R-Packages ,lavaan“ (Rosseel, 2012)
durchgefuhrt. Die Bewertung des Modells orientiert sich an der konservativen Bewertung von
Modellfit-Parametern (CFl > .95, RMSEA < .05, SRMR < .05, vgl. Hu & Bentler, 1999).
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Ergebnisse

Zur Berechnung der konfirmatorischen Faktorenanalyse kam ein T-kongenerisches,
unrestringiertes Sieben-Faktoren-Modell mit MLM-Schatzer zum Einsatz. Fir die 30 Items
ergab sich ein sehr guter Modellfit flr die Sieben-Faktoren-Struktur (CFI = .95, RMSEA = .039
[90% KI: .037-.042], RMSEA <.05,p<.001, SRMR = .042; vgl. Abb. 1).

<)
S
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0.972
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9011

Abb. 1: Sieben-Faktoren Modell auf Basis von 30 Items. Die Faktoren bilden die Subskalen Optimismus (O),
Akzeptanz (A), Losungsorientierung (L), Selbstfirsorge (S), Netzwerkorientierung (N), Verantwortungsiber-
nahme (V) und Zukunftsplanung (Z) ab. Die Abbildung zeigt die Parameter der latenten Faktoren und der
manifesten Indikatoren. Modellgute: x*(384, N = 906) = 927.678, p < .001; CFl = .950; RMSEA = .039 [90% KI:
.037-.042], RMSEA < .05, p <.001; SRMR = .042.

Die Interkorrelationen zwischen den sieben latenten Faktoren lagen im Mittel bei .273
(Spanne: .071 - .510). In diesem Sinne kann man schlussfolgern, dass die sieben Faktoren
nicht redundant zueinander sind. Somit hat jede Saule eine eigenstandige Aussagekraft. Als
Gegenprobe wurden die 30 Items in Bezug auf eine mdgliche einfaktorielle Struktur Gberpruft.
Der Modellfit erwies sich als unzureichend (CFl = .485, RMSEA = .123 [90% KI: .121-.147,
SRMR = .124) und untermauert damit die Gultigkeit des 7-Faktor-Modells.

Zusatzliche Messinvarianzanalysen ergaben daruber hinaus, dass die
7- Faktor- Skalenstruktur unabhangig vom Geschlecht der Befragten einen guten Fit aufwies.
Die Reliabilitaten der Subskalen waren als gut bis sehr gut einzuschatzen (Cronbachs Alpha
von .79-.90).

Diskussion und Fazit

Mit der vorliegenden Studie konnte nachgewiesen werden, dass die in der Literatur
theoretisch angenommenen sieben Saulen sich mittels der entwickelten Items messbar
abbilden lassen. Die mehrdimensionale Struktur ist der eindimensionalen Betrachtung
gegenuber methodisch deutlich Uberlegen. Inhaltlich liegt eine ausdriuckliche Starke der Skala
darin, dass sie die Resilienz speziell fur den Berufskontext erfassbar macht.

Durch die Mehrdimensionalitdt und den Berufsbezug wird die Ableitung passgenauer
Trainings- und FordermalRnahmen bzgl. psychischer Widerstands- bzw. Anpassungsfahigkeit
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im Arbeitsleben erleichtert. Damit kann die Skala zur nachhaltigen Sicherung beruflicher
Teilhabe sinnvoll Anwendung finden.

Take-Home-Message

Mit der RB-30 liegt eine dimensional valide Skala zur Erfassung des 7-Saulen-Modells der
Resilienz im Berufskontext vor.
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Messeigenschaften des SELF bei Patienten
mit muskulo-skelettalen Erkrankungsfolgen:
eine schweizerisch-0sterreichische prospektive Multizenterstudie

Martin Schind!'; Daniel Riese?
" AUVA-Rehabilitationszentrum Weifter Hof; 2 Klinik VValens

Hintergrund und Zielstellung

Der SELF (Selbsteinschatzung der funktionellen Leistungsfahigkeit) von Janssen et al. (2016)
ist ein bildbasierter Fragebogen zur Bestimmung der selbsteingeschatzten Leistungsfahigkeit
bei Patienten mit muskuloskelettalen Stérungen. Bisher wurde nur eine Studie
(Burrus et al., 2022) zur Bestimmung der Minimally Clinically Important Difference (MCID)
durchgefuhrt, die sich jedoch ausschlieBlich auf verteilungsbasierte Methoden stltzte. Das
Hauptziel unserer Studie bestand darin, die MCID anhand eines ankerbasierten Ansatzes zu
ermitteln.

Methoden

In einer prospektiven multizentrischen Studie wurden insgesamt 243 Patienten mit
muskuloskelettalen Storungen aus drei schweizerischen und einer 6&sterreichischen
Rehabilitationsklinik rekrutiert. Zur Ermittlung der MCID wurde eine ankerbasierte Analyse
anhand des HAQ durchgefuhrt. Dabei wurde die MCID des HAQ von 0.220 (Redelmeier,
Lorig, 1993) als Referenzwert herangezogen. Beide Fragebdégen wurden den Patienten zu
Beginn und am Ende des stationaren Rehabilitationsaufenthaltes vorgelegt

Nach Prifung der Parametrik erfolgte die Bestimmung der Korrelation zwischen SELF und
HAQ mittels Korrelationskoeffizienten. Die Bestimmung der Vorhersagegenauigkeit erfolgte
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mittels eine Receiver Operating Characteristic (ROC)-Analyse, bei welcher der HAQ als
externer Anker diente. Die MCID des SELF wurde durch die Berechnung des Youden Index
(Youden, 1950) ermittelt, um den optimalen cut-off-Wert auf der ROC-Kurve zu bestimmen
(Zweig, Campbell, 1993).

Ergebnisse
Die soziodemographischen Daten sind in Tab. 1 zusammengefasst.

Die Mehrzahl der Patienten arbeitete in kdrperlich belastenden Berufen (Arbeitsschwere bei
17.7% Gewichten < 5kg). Der Median des SELF lag bei Aufnahme bei 55 Punkten
(IQR: 42 — 65) und der Median des HAQ bei 0.875 (IQR: 0.375 — 1.125).

Am Ende des stationaren Rehabilitationsaufenthaltes wurde eine signifikanten Zunahme des
SELF und des HAQ festgestellt (SELF: 60.8 (IQR: 58.8-62.7), p < 0.0001, HAQ: 0.602
(0.537- 0.668), p < 0.0001).

Gruppengrofe und - verteilung:

Insgesamt wurden 122 Patienten (50,21%) anhand des HAQ-Ankerkriteriums der "positiven"
Gruppe und 121 Patienten (49,79%) der "negativen" Gruppe zugeordnet.

Korrelationsanalyse

Es zeigte sich eine deutlich negative Korrelation zwischen HAQ und SELF r=-0.6305
(p < 0.0001).95% CI: -0.7007 to -0.5481.

ROC Analysis:

Die Analyse der ROC zeigte eine Flache unter der Kurve (AUC) von 0,743 +/- 0,0322

(95% Konfidenzintervall: 0,683 - 0,797). Die z-Statistik von 7,546 bei einem Signifikanzniveau
von p < 0,0001 wies auf die Signifikanz der Abweichung von AUC von 0,5 hin.

Optimaler Cut-off Weret:

Der Youden Index betrug J = 0.4330 fur den korrespondierenden Kriteriumswert von > 8 auf
der SELF Skala. An dieser Schwelle lag die Sensitivitat bei 60.66% und die Spezifitat bei
82.64%

Diskussion und Fazit

Der mediane HAQ bei Aufnahme von 0,875 weist auf eine mittelgradige Beeintrachtigung hin.
Der Median des SELF bei Aufnahme von 52.6 Punkten entspricht einer selbsteingeschatzten
Leistungsfahigkeit fur eine leichte korperliche Belastung von 5-10kg.

Es besteht eine moderat starke Korrelation zwischen der Differenz der Eintrittsmessungen
von SELF und HAQ. Unter Verwendung eines ankerbasierten HAQ-MCID-Werts von 0,220
wurde das Patientenkollektiv in annahernd gleich grof3e Gruppen bezuglich einer positiven
und einer negativen Gruppenzugehdrigkeit unterteilt.

Starken der Studie:

Eine ausreichend hohe Fallzahl und das prospektive, multizentrische Studiendesign stellen
die Starken der Studie dar.

Schwachen der Studie:

Eine Einbindung Deutscher Rehabilitationseinrichtungen hatte die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse fur den deutschsprachigen Raum zusatzlich erhoht.
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Take-Home-Message

Der SELF weist in Bezug auf die Alltagsbeeintrachtigung gemessen anhand des HAQ eine
ausreichend hohe Sensitivitat und Spezifitat auf. Ein Wert von > 8 Punkten stellt somit in
einem Patientenkollektiv mit muskuloskelettalen Erkrankungen die minimal detektierbare
klinisch relevante Veranderung dar.

Overall
100
N 243 i
Age (median, 46 (34-54) B
1QR) -
80
Sex, female (N, |
%) | 7
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[ = .~ o~
. 5 = g
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100-Spezifizitat
=1 symptom TE (29.9%)
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Abb. 1: Area under the ROC curve (AUC)
Workload (DOT)
=8kg 43 (17.7%)
5-15kg 52 (21.4%)
15-25kg 51 (21%)
25-45kg 58 (23.8%)
=45 39 (16%)
Sick listed
GRS 207 (85.2%)
no 21 (B.6%)
parttime 15 (6.2%)

Duration of sick 98 (69-165)
leave (median
1QR)

Tab. 1: Soziodemographische Daten
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Selbstauskunft, Fremdbeurteilung oder beides?
Screening und Interview in der Beschwerdenvalidierung

Dilek Dorn; Axel Kobelt-Pbnicke

Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover

Hintergrund und Zielstellung

In sozialmedizinischen Begutachtungen sollten psychisch bedingte Beschwerden auf
Nachvollziehbarkeit gepruft werden. Der SIRS2 ist ein Fremdbeurteilungsverfahren und gilt in
den USA aufgrund seiner optimalen Testkennwerte als Goldstandard. In verschiedenen
internationalen Studien weist der SIRS-2 eine sehr hohe Spezifitat, jedoch eine geringere
Sensitivitat zwischen 36,8% in einer forensisch-psychiatrischen Stichprobe, 66,7% im
Simulationsdesign und 80% in einer klinischen Stichprobe auf (Green et al., 2013). Bisher gibt
es nur wenige Studien zum SIRS-2 in Deutschland.

Der SIRS-2 (Schmidt et al., 2019) soll mit bereits in der Routine eingesetzten
Screeningverfahren (SFSS, BEVA (Walter et al., 2016)) hinsichtlich der Quote ermittelter
authentischer und nicht authentischer Antworten im Rahmen der Begutachtung von
Versicherten verglichen werden, die einen Antrag auf Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit aufgrund einer psychischen Erkrankung gestellt haben.

Methoden

Die psychiatrische Begutachtung wurde durch das Interview SIRS-2 und eine
testpsychologische Untersuchung (SFSS, BEVA, PHQ9) erganzt. Erganzend fullten die
Versicherten einen Fragebogen aus, in dem soziodemographische Angaben gemacht und
Fragen zu vorangegangenen Rehabilitationsleistungen, Schul- und Berufsausbildung und
dem Migrationshintergrund beantwortet werden sollten. Die von den Versicherten gemachten
Angaben zur Einnahme von Psychopharmaka wurden durch den Serumspiegel uberpruft.
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Die Stichprobe (n=100) bestand aus Versicherten, die einen Antrag auf Rente wegen voller
Erwerbsminderung aufgrund einer psychischen Erkrankung gestellt hatten. Das Interview
SIRS-2 sowie die testpsychologische Untersuchung wurden im Rahmen der psychiatrischen
Begutachtung in einer Untersuchungsstelle der Deutschen Rentenversicherung durchgefuhrt.
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitat Hildesheim sowie vom
Datenschutzbeauftragten der Deutschen Rentenversicherung BS-H genehmigt.

Ergebnisse

Wir fanden signifikante niedrige bis mittlere Korrelationen zwischen den einzelnen Skalen des
SIRS2 und dem BEVA sowie dem SFSS. Die hochsten Korrelationen wurden
erwartungsgemald fur die Skalen erreicht, die den Konstruktionsprinzipien von BEVA und
SFSS entsprechen. So werden in der Skala ,Offenkundige Beschwerden® vor allem
Laienvorstellungen von psychischen Erkrankungen formuliert, in der Skala ,Subtile
Beschwerden“ Symptome angegeben, die in der Allgemeinbevoélkerung haufig vorkommen,
aber nicht pathologisch sind, wahrend in der Skala ,Selektive Beschwerden® untypische
Beschwerden bei nicht authentischem Antwortverhalten angekreuzt werden. Auch die
Aufzahlung seltener Beschwerden, die in klinischen Populationen kaum vorkommen,
entspricht den beiden Screenings.

Die niedrigen Korrelationen zwischen den dichotomisierten Skalen (authentisches vs. nicht
authentisches Antwortverhalten) weisen darauf hin, dass sich die Klassifizierung
authentischer und nicht authentischer Antwortmuster zwischen den Instrumenten in unserer
Stichprobe erheblich unterschied. Wahrend der SIRS-2 18% der Antwortenden als nicht
authentisch klassifizierte, wurden im BEVA 30% und im SFSS sogar 64 % als nicht authentisch
eingeordnet.

Diskussion und Fazit

Wir konnten die von Schmidt berichteten hohen Korrelationen zwischen SFSS und SIRS-2 in
unserer Stichprobe nicht bestatigen. Tarescavage und Glassmire (2016) konnten zeigen,
dass die Revision des SIRS zu einer deutlichen Verringerung der Sensitivitat des SIRS2
gefuhrt hat, was vor allem auf die dem SIRS2 zugrunde liegenden Entscheidungsregeln und
die mangelnde Konstruktvaliditdt mancher Skalen zurlckgeflhrt wird. Zweifel an der
Authentizitat bzw. der Nachvollziehbarkeit der geduf3erten Beschwerden sollten nicht allein
mit dem Ergebnis eines Beschwerdenvalidierungstest begrindet werden, vor allem deshalb
nicht, weil die Entscheidung nur auf der Basis einer empirischen Wahrscheinlichkeit getroffen
werden kann (LSG Niedersachsen-Bremen, Urteil vom 7.9.2022 — L 2 R 235/ 21).

Limitationen: Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Einschatzung des
Leistungsvermdgens von den Ergebnissen der Tests beeinflusst war, da sie der Gutachterin
bekannt waren. Daher kann das Begutachtungsergebnis nicht als Validierung der Instrumente
gewertet werden.

Take-Home-Message

Es gilt, die Testwerte gegenuber dem klinischen Eindruck abzuwagen und zu entscheiden,
welche Kriterien schwerwiegender sind, wobei zwischen der Glaubwurdigkeit im juristischen
Sinne und der mangelnden Nachvollziehbarkeit der beklagten Beschwerden
(Konsistenzprifung) unterschieden werden muss.
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Validierung arbeitsbezogener Situationsbeschreibungen
als Trainingsgrundlage zur Forderung
berufsbezogener sozialer Kompetenzen

Viktoria Arling; Jens Knispel; Veneta Slavchova

RWTH Aachen

Hintergrund und Zielstellung

Soziale Kompetenzen stellen eine zentrale Kernkompetenz im Arbeitsleben dar: Sie leisten
einen wichtigen Beitrag fur eine erfolgreiche Kommunikation zwischen Beschaftigten,
Vorgesetzten und Kund:innen. Fehlt es an diesen, so ist die berufliche Teilhabe gefahrdet und
der Wiedereinstieg nach Inanspruchnahme einer beruflichen RehabilitationsmalRnahme
deutlich erschwert. Insofern lohnt es sich, soziale Kompetenzen in Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation (z.B. Berufsforderungswerke, Berufstrainingszentren) zu trainieren.

Das Training sozialer Kompetenzen erfolgt in der Regel mit Hilfe von Rollenspielen mit
vorgegebenen Situationen. Um die Akzeptanz von Teilnehmer:innen der beruflichen
Rehabilitation fiir solche Ubungen zu erhdhen, hat die Autorengruppe ein Set an
berufsbezogenen Situationsbeschreibungen inklusive Verhaltensinstruktionen entwickelt und
erprobt (Arling et al., 2023).

Ziel dieser Studie war es, die Situationsbeschreibung konvergent anhand einer Stichprobe
von Beschaftigten zu validieren. Hieraus leiteten sich drei Fragestellungen ab:

1. Fragestellung: Wie hangen die Einschatzungen der berufsbezogenen Situations-
beschreibungen mit der beruflichen Resilienz zusammen?

2. Fragestellung: Wie hangen die Einschatzungen der berufsbezogenen Situations-
beschreibungen mit berufsbezogener sozialer Unsicherheit zusammen?
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3. Fragestellung: Wie hangen die Einschatzungen der berufsbezogenen Situations-
beschreibungen mit der Ablehnungssensitivitdt im Kontext sozialer Situationen
zusammen?

Methoden

Die in Arling et al. (2023) entwickelten Situationsbeschreibungen umfassen jeweils
12 Vignetten fur die Situationstypen ,Recht durchsetzen®, ,Beziehungspflege” und
~oympathieerwerb®. Die Befragten waren angehalten, entsprechende Situationen bzw.
Verhaltensinstruktionen hinsichtlich ihrer Schwierigkeit auf einer Skala von 0% bis 100%
einzuschatzen.

Zur konvergenten Validierung kam ein siebendimensionaler Fragebogen zur Erfassung
berufsbezogener Resilienz zum Einsatz (RB-30, Knispel et al., submitted). Entsprechende
Aussagen wurden von einer Skala von 1: ,stimme Uberhaupt nicht zu“ bis 6: ,stimme voll und
ganz zu“ eingeschatzt. Die berufsbezogene soziale Unsicherheit (BSU) wurde mit acht
Aussagen erfasst, die in Anlehnung an den Unsicherheitsfragebogen von Ullrich und Muynck
(2001) von der Autorengruppe entwickelt wurden (Einschatzung von 1: ,stimmt gar nicht bis
5: ,stimmt vollkommen®). Zur Erfassung der Ablehnungssensitivitat in sozialen Situationen
kam der RSQ-9 von Staebler et al. (2011) zum Einsatz (Skalierung von +1 bis -6).

An der Online-Studie nahmen 246 berufstatige Personen teil (191 weiblich (77.6%),
55 mannlich (22.4%), durchschnittliches Alter: AM = 39.75 Jahre, SD = 11.73 Jahre). Es
wurden unterschiedliche Akquisekanale genutzt (z.B. soziale Medien, Direktansprache).

Ergebnisse

Die deskriptiven Statistiken und Interkorrelationen zur konvergenten Validierung der
berufsbezogenen Situationsbeschreibungen mitsamt ihrer Verhaltensinstruktionen sind
Tab. 1 zu entnehmen.

Im Sinne der o.g. Fragestellungen ergeben sich erwartungskonforme Ergebnisse. Die
Korrelationen sind statistisch signifikant und liegen im kleinen bis mittleren Bereich. Je leichter
die Schwierigkeitseinschatzung der Situationstypen ,Recht durchsetzen®, ,Beziehungspflege*
und ,Sympathieerwerb® ausfallen, desto beruflich resilienter schatzen sich die Befragten ein
(Fragestellung 1). Daruber hinaus gilt, dass eine ausgepragtere berufliche soziale
Unsicherheit (Fragestellung 2) und eine grof3ere Ablehnungssensitivitat (Fragestellung 3) mit
einer hoheren Schwierigkeitseinschatzung der Situationstypen einhergeht.
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Tab. 1: Korrelationstabelle zur konvergenten Validierung der berufsbezogenen Situationsbeschreibungen und
Verhaltensinstruktionen zur Erfassung der Facetten sozialer Kompetenzen.

Berufsbezogene Situationsbeschreibungen
(subjektive Einschatzung, wie leicht die Umsetzung
entsprechendem Verhaltens in der vorgegebenen
Situation fallt) ?
Konstrukt Skala AM (SD) Recht Beziehungs- Sympathie-
durchsetzen pflege erwerb

Optimismus 4.37 (0.96) 37g 350 A3
Akzeptanz 4.03(1.17) 288 329 341
Lasungsorientierung 4.61(0.78) 331 37ge 37T
Selbstfirsorge RE-30? 3.83(1.25) 36T 303 343
Netzwerkorientierung 4.34 (1.02) 296 244 294
Verantwortungsiibernahme 518 (0.58) 304 Y I 286"
Zukunftsplanung 3.65(1.23) AT0E== 222 272
Berufsbezogene soziale 3 - - s
Unsicherheit BSU 2.01(0.89) - 478 - 454 -.482
Ablehnungssensitivitat R5Q-9* 9.59 (3.97) -.3607= - 505 - 497

AM 78.10% 65.33% 67.33%

(SD) (20.12%) (23.56%) (20.65%)

Anmerkungen: N = 246; Pearson-Korrelation (zweiseitig). ** p = .001, ™p = .01; *p = .05;
! Berufsbezogene Situationsbeschreibungen und Instruktionen: Schwierigkeitseinschétzung von 0% - 100%;
umgepalt: je hiher der Wert, desto leichter fallt die entsprechende Situation
2RB-30 - berufliche Resilienz: (1) _stimme iiberhaupt nicht zu® bis (6) ,stimme voll und ganz zu*; Beispielitem
Selbstfirsorge: ,Ich hare auf meinen Korper und gonne ihm Ruhepausen vom Beruf*
3BSU - Berufsbezogene soziale Unsicherheit: {1) stimmt gar nicht* bis (5) ,stimmt vollkommen®
4 R3Q-9 — Ablehnungssensitivitat: -1 bis +6

Diskussion und Fazit

Mit der vorliegenden Studie konnte nachgewiesen werden, dass die arbeitsbezogener
Situationsbeschreibungen und Instruktionen konvergent valide sind. D.h., Befragte, die die
Bewaltigung sozialer Situationen als schwierig einschatzen, schreiben sich weniger berufliche
Resilienz, groRere soziale Unsicherheiten und mehr Ablehnungssensitivitdt zu. Dies
unterstreicht neben dem ausdrucklichen Berufsbezug die inhaltliche Eignung der
Situationsbeschreibungen fur ein Training sozialer Kompetenzen. In diesem Sinne ist ein
Einsatz im Kontext der beruflichen Rehabilitation empfehlenswert. Auf diese Weise kann die
berufliche Teilhabe nachhaltig gefordert werden.

Take-Home-Message
Mit den entwickelten arbeitsbezogenen Situationsbeschreibungen und Verhaltens-
instruktionen liegt ein valides Set zum Training berufsbezogener sozialer Kompetenzen vor.
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Bewegungstherapie

Auswirkungen von Krafttraining auf Fatigue
wahrend der Chemotherapiegabe bei Brustkrebspatienten:
ein systematisches Review und Meta-Analyse
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Hintergrund und Zielstellung

Im Jahr 2020 erkrankten 2,3 Millionen Menschen weltweit an Brustkrebs (WHO, 2023).
Wahrend der medizinischen Therapie entwickeln ein Grof3teil der Betroffenen krebsbezogene
Fatigue (CRF). Wahrend der Chemotherapie betragt die Pravalenz der CRF 56-95 %
(de Jong et al., 2004). Sie scheint als systemische Therapie einen Einfluss auf die
Muskelkraft auszuuben, wobei eine verringerte Kraft mit einer verringerten Autonomie, einer
Abnahme der Lebensqualitdt und einer starker ausgepragten Fatigue assoziiert wird
(Klassen et al., 2017). Besonders Anthrazykline fihren wahrend der Behandlung zu
Muskelatrophien und Muskeldysfunktion (Mijwel et al., 2018). Zudem konnte eine
mitochondriale Dysfunktion, ausgeldst durch Chemotherapie bedingte Schaden der
Mitochondrien, ein Entstehen von Fatigue beglnstigen (Buffart et al., 2020). Koérperliche
Aktivitat und Training, z. B. in Form von Ausdauertraining, zeigten positive Auswirkungen auf
den mitochondrialen Gehalt und die Auspragung der CRF (Mijwel et al., 2018). Der Effekt von
Krafttraining, vor allem als Pravention von CRF wahrend der Chemotherapie, schien bis vor
Kurzem noch nicht abschlieRend geklart zu sein. Diese Ubersichtsarbeit untersucht
deswegen den Effekt von Krafttraining und der Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining
wahrend der Chemotherapiegabe auf die CRF bei Brustkrebspatienten.

Methoden

Die systematische Literatursuche umfasste drei Datenbanken (PubMed, SPORTDiscus,
Cochrane Database) im Juli/August 2023. Inkludiert wurden randomisierte klinische Studien
(RCT) die ein supervisiertes Krafttraining oder eine Kombination aus supervisierten Kraft- und
Ausdauertraining und deren Auswirkungen auf die CRF wahrend der Chemotherapie bei
Brustkrebspatienten untersuchten. Exkludiert wurden andere Formen der arztlichen
Behandlung, wie z.B. Bestrahlung, kombinierte Behandlung (wie Bestrahlung und
Chemotherapie), sowie andere Krebsentitaten und Interventionen, die kein Krafttraining
durchfuhrten. Die Qualitat der einzelnen Studien wurde mittels GRADE analysiert. Die
Meta- Analyse poolte die Ergebnisse Uber die standardisierte Mittelwertdifferenz.

Ergebnisse

7 RCT wurden eingeschlossen. Drei Studien untersuchten Krafttraining und vier Studien
untersuchten eine Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining. Keine Intervention
verhinderte eine CRF. Es wurde jedoch ein geringerer Anstieg im Vergleich zu den
Kontrollgruppen beobachtet. Krafttraining zeigte einen gepoolten Effekt von -0,28 (95%
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Cl: -0,52, -0,05, p=0,02) auf die totale und in einzelnen Studien geringe Effekte auf korperliche
und emotionale Fatigue. Eine Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining zeigte einen
gepoolten Effekt von -0,29 (95% CI: -0,48, -0,10, p= 0,002) auf die totale und in einzelnen
Studien moderate Effekte auf die korperliche Fatigue, die Fatigue im taglichen Leben und
geringe Effekte auf die emotionale und kognitive Fatigue.

Diskussion und Fazit

Betrachtet man die gepoolten Effektstarken fir die totale Fatigue, scheinen sowohl
Krafttraining als auch die Kombination von Kraft- und Ausdauertraining einen &hnlichen Effekt
auf die totale Fatigue zu haben Diese sind jedoch aufgrund der geringen inkludierten Daten
in ihrer Aussagekraft stark eingeschrankt. Betrachtet man die Effektstarken der einzelnen
Studien, scheint eine Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining dem Krafttraining
bezuglich des Anstieges der korperlichen Fatigue Uberlegen zu sein. Es muissen weitere
Studien und Daten abgewartet werden, um die Effekte neu zu bewerten.

Take-Home-Message

Ein kombiniertes Kraft- und Ausdauertraining scheint mit einem geringen bis mittleren Effekt
den Anstieg der CRF abzudampfen.
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Hintergrund und Zielstellung

Biopsychosoziale Bewegungstherapiekonzepte kdnnen Rehabilitand*innen zu eigen-
standiger gesundheitswirksamer korperlicher Aktivitat Uber den Rehabilitations-aufenthalt
hinaus unterstutzen (McGrane et al., 2015). In jungster Zeit wurden mehrere systematische
Reviews veroffentlicht, in denen die Wirksamkeit von bewegungs-therapeutischen Ansatzen
zur Forderung der korperlichen Aktivitat bewertet wurde.

Ziel dieser Ubersichtsarbeit war es, die Evidenz aus systematischen Reviews (ber die
Wirksamkeit von Therapiekonzepten zur Forderung korperlicher Aktivitat in der Bewegungs-
therapie bei Personen mit nicht-Ubertragbaren Erkrankungen zusammenzufassen.

Methoden

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Ubersichtsarbeit von systematischen
Reviews (Englisch: ,overview of reviews*). Die Ubersichtsarbeit wurde gemaR dem Cochrane-
Handbuch und dem Preferred Reporting Items for Overviews Of Reviews (PRIOR)-Statement
(Gates et al., 2022) durchgefihrt. Das Protokoll der Ubersichtsarbeit wurde
am 21. Februar 2023 im Open Science Framework (OSF) registriert:
https://doi.org/10.17605/0OSF.I0/JFGHM. Die Datenbanken PubMed, Cochrane Database of
Systematic Reviews, PsycINFO und Scopus wurden bis 28. Februar 2023 systematisch
durchsucht. Es wurde nach systematischen Reviews gesucht, die die Wirksamkeit von
bewegungsforderlichen Therapiekonzepten in der Bewegungstherapie zur Steigerung der
korperlichen Aktivitat bei Personen mit nicht-Ubertragbaren Erkrankungen untersuchten. Als
Endpunkte wurden die von den Personen berichtete koérperliche Aktivitat (z.B. Tagebuch oder
Fragebogen) und gerategestltzte Messungen der korperlichen Aktivitat (z.B. Schrittzahler,
Beschleunigungssensor) eingeschlossen. Die Bewertung der methodischen Qualitat der
eingeschlossenen systematischen Reviews erfolgte mit dem AMSTAR-2 Instrument
(Shea et al., 2017) und die Uberlappung von Priméarstudien wurde durch Berechnung des
Uberlappungsgrads (,corrected covered area“ - CCA) erfasst und analysiert.

Ergebnisse

Es wurden 14 systematische Reviews eingeschlossen. Der Uberlappungsgrad der zugrunde
liegenden Primarstudien war mit einem CCA = 0,42 % sehr gering. Die meisten
systematischen Reviews wiesen eine sehr niedrige (n = 5) bis niedrige (n = 7) methodische
Qualitat auf. Zwei Reviews wiesen eine moderate methodische Qualitat auf. Von insgesamt
zwolf Meta-Analysen, welche in sieben systematischen Reviews berechnet wurden, ergaben
acht eine kurz- (< 3 Monate) und langfristig (= 6 Monate) signifikante Steigerung korperlicher
Aktivitdten zugunsten bewegungsforderlicher Therapiekonzepte in der Bewegungstherapie

41



im Vergleich zu Kontrollinterventionen. Vier dieser Meta-Analysen wiesen klinisch relevante
EffektgroRen auf. Nur drei der systematischen Reviews mit Meta-Analysen enthielten eine
Bewertung der Vertrauenswurdigkeit der Evidenz. Drei der eingeschlossenen systematischen
Reviews fuhrten Meta-Regressions- oder Subgruppenanalysen durch, um weitergehend
wirksame Techniken zur Verhaltensanderung identifizieren zu kdnnen. Demnach haben sich
13 Verhaltensanderungstechniken als wirksam erwiesen, u.a. die Formulierung von
Verhaltenszielen, die Handlungsplanung, die Selbstbeobachtung von Verhaltensergebnissen,
Verhaltensvertrage, sowie der Einsatz gestufter Aufgaben. Aus den systematischen Reviews
ohne Meta-Analyse (n = 7) konnten keine schlissigen Aussagen bezuglich der Wirksamkeit
von bewegungstherapeutischen Therapiekonzepten zur Forderung der korperlichen Aktivitat
abgeleitet werden.

Diskussion und Fazit

Die Ergebnisse der vorliegenden Ubersichtsarbeit deuten darauf hin, dass
bewegungsforderliche Therapiekonzepte der Bewegungstherapie zur kurz- und langfristigen
Verbesserung der korperlichen Aktivitat bei Personen mit nicht-Ubertragbaren Erkrankungen
wirksam sein konnen. Als besonders vielversprechend haben sich
13 Verhaltensanderungstechniken gezeigt, die sich fir bewegungstherapeutische Konzepten
fur die Starkung der Bewegungsforderung empfehlen. Die Ergebnisse bilden gemeinsam mit
einem Scoping-Review zu bewegungsforderlichen Konzepten
(OSF- doi: https://doi.org/10.17605/0OSF.I0O/AXZSJ) eine Basis fur die aktuelle Entwicklung
von  Praxisempfehlungen fur eine  bewegungsforderliche = Bewegungstherapie
(Projekt PRO- BT).

Take-Home-Message

Zielgerichtet eingesetzte bewegungsforderliche Therapiemallnhahmen in der Bewegungs-
therapie zur Verbesserung der korperlichen Aktivitat bei Personen mit nicht-Ubertragbaren
Erkrankungen scheinen sowohl kurz- als auch langfristig wirksam zu sein.
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Hintergrund und Zielstellung

Hochintensives Intervalltraining (High-Intensity Interval Training, HIIT) und moderates
kontinuierliches Ausdauertraining (Moderate-Intensity Continuous Training, MICT) haben bei
Gesunden unterschiedliche Auswirkungen auf die Appetitregulation (Hu et al., 2023) und die
Kdérperzusammensetzung (Steele et al., 2021). Ziel der laufenden Studie ist es, den Einfluss
von HIIT und MICT auf den Appetit und die Kérperzusammensetzung bei Patient*innen mit
Mukoviszidose (Cystic Fibrosis, CF) zu vergleichen.

Methoden

51 Patient*innen (29 Frauen/22 Manner; Alter: 40 £10 Jahre; BMI: 23,3 £2,8 kg/m2) mit einem
ppFEV1 von 66,8 £19,6 % nahmen an einem 3-wdchigen Trainingsprogramm (3 x pro Woche
auf einem Fahrradergometer) wahrend einer stationaren Rehabilitationsmalinahme teil. Sie
wurden randomisiert dem HIT (n=25; 10 x 1 min Intervalle bei 90 % der maximalen
Sauerstoffaufnahme, VO2max; 2 min 40 % VO2max nach jedem Intervall) oder MICT (n=26;
30 min bei 60 % der VO2max) zugeteilt. Die Auswirkungen auf die ad-libitum
Energieaufnahme und die Essgeschwindigkeit (kcal/min) bei einer anschlielfenden
Testmahlzeit 105 min nach der Trainingseinheit (64 % Kohlenhydrate, 23 % Fett,
13 % Protein) sowie das subjektive Appetitempfinden (visuelle Analogskalen, iAUC) innerhalb
von 4 h nach dem Training wurden zu Beginn (TO) und am Ende (T1) des
Interventionszeitraums gemessen. Die Korperzusammensetzung (Fettmasse, FM; fettfreie
Masse, FFM in kg; Skelettmuskelmasse, SMM in kg) wurde mittels bioelektrischer
Impedanzanalyse (seca mbca 525) zu beiden Zeitpunkten ermittelt.

Ergebnisse

Zu Beginn der Reha (TO) konnten keine Unterschiede in Bezug auf die ad-libitum
Energieaufnahme (HIIT: 460 +141 kcal vs. MICT: 544 +154 kcal; p > 0,05, n=33) und die
Essgeschwindigkeit (HIIT: 31 £7 kcal/min vs. MICT: 38 £11 kcal/min; p > 0,05, n=33) zwischen
den Interventionsgruppen festgestellt werden. Bei T1 waren die ad-libitum Energieaufnahme
(T1, HIIT: 483 £130 kcal vs. MICT: 601 £160 kcal; p < 0,05, n=33) und die Essgeschwindigkeit
in der HIIT-Gruppe geringer als in der MICT-Gruppe (T1, HIIT: 32 7 kcal/min vs.
MICT: 39 £9 kcal/min, p < 0,05, n=33). Zu beiden Zeitpunkten unterschied sich das subjektive
Appetitempfinden zwischen den Interventionsgruppen nicht (p > 0,05, n=32). Uber den
Zeitraum von 3 Wochen zeigten sich im Vergleich von HIIT und MICT keine Unterschiede in
der Veranderung (A=T1-TO) der ad-libitum Energieaufnahme (HIIT: +23 £101 kcal vs.
MICT: +57 £135 kcal; p > 0,05, n=33), der Essgeschwindigkeit (HIIT: +0,5 +6,3 kcal/g vs.
MICT: +1,9 17,2 kcal/g; p > 0,05, n=33), dem subjektiven Appetitempfinden und der
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Korperzusammensetzung (AFM, HIIT: -0,3 £1,1 kg vs. MICT: -0,1 £1,6 kg; AFFM, HIIT: +0,8
1,1 kg vs. MICT: +0,7 +1,4 kg; ASMM, HIIT: +0,3 0,7 kg vs. MICT: +0,3 1,0 kg;
alle p > 0,05, n=51). Innerhalb beider Gruppen zeigte sich bei Vergleich von TO und T1 eine
Zunahme der FFM (HIIT: +0.8 £1,1 kg; p < 0,05, n=25 vs. MICT: +0.7 +1,4 kg; p < 0,05, n=26).
Zusatzlich konnte eine Steigerung der SMM in der HIIT-Gruppe nach 3 Wochen beobachtet
werden (+0,3 £0,7 kg; p < 0,05, n=25).

Diskussion und Fazit

Sowohl das HIIT als auch das MICT scheinen gleichermal3en fur Personen mit Mukoviszidose
geeignet zu sein. Es gab keinen Uberlegenen Effekt des HIIT im Hinblick auf die Veranderung
der Kérperzusammensetzung und des subjektiven Appetitempfindens nach der 3-wochigen
Intervention. Innerhalb beider Gruppen zeigten sich im Vergleich von TO und T1 jedoch
positive Auswirkungen auf die FFM, wobei HIIT zusatzlich zu einer Zunahme der SMM flhrte.
Weitere Untersuchungen sollten folgen, um die langfristigen Auswirkungen auf die
Koérperzusammensetzung und Appetitregulation bei Personen mit Mukoviszidose zu
verstehen und individuelle Trainingsstrategien zu entwickeln.

Take-Home-Message

Hochintensives Intervalltraining und moderates kontinuierliches Ausdauertraining haben
positive Effekte auf die Kérperzusammensetzung und scheinen gleichermalfen fur Personen
mit Mukoviszidose geeignet zu sein.

Literatur

Hu, M., Nie, J., Lei, O. K., Shi, Q., Kong, Z. (2023): Acute effect of high-intensity interval
training versus moderate-intensity continuous training on appetite perception: A systematic
review and meta-analysis. Appetite, 182, 106427.
https://doi.org/10.1016/j.appet.2022.106427 .

Steele, J., Plotkin, D., Van Every, D., Rosa, A., Zambrano, H., Mendelovits, B., Carrasquillo-
Mercado, M., Grgic, J., Schoenfeld, B. J. (2021): Slow and Steady, or Hard and Fast? A
Systematic Review and Meta-Analysis of Studies Comparing Body Composition Changes
between Interval Training and Moderate Intensity Continuous Training. Sports, 9(11),
Article 11. https://doi.org/10.3390/sports9110155.

Forderung: Deutsche Rentenversicherung Nord

Polarisierte Trainingsintensitatsverteilung und Schwellentraining
bei Krebsuberlebenden: eine randomisierte kontrollierte Studie

Nikolai Bauer; Justine Schneider; Kathrin Schliiter; Joachim Wiskemann

Nationales Centrum flr Tumorerkrankungen

Hintergrund und Zielstellung

Eine polarisierte Trainingsintensitatsverteilung gilt als effektives Instrument zur Verbesserung
der Ausdauerleistung von Athleten (Filipas et al., 2022; Stéggl, Sperlich, 2014). Jedoch gibt
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es noch keine Untersuchungen bezuglich der Effekte einer polarisierten Intensitatsverteilung
auf die Ausdauerleistungsfahigkeit von Brust- und Prostatakrebsiberlebenden. Aus diesem
Grund untersuchten wir die Auswirkungen einer polarisierten Trainingsintensitatsverteilung im
Vergleich zu isokalorischem Schwellentraining bei Krebsuberlebenden.

Methoden

28 Brustkrebs- und 27 Prostatakrebsuberlebende wurden in die polarisierte Trainingsgruppe
(POL, n = 27, Alter 608 Jahre, VO2peak 23 mL-min-1-kg-1) oder die Schwellentrainings-
gruppe (ThT, n = 28, Alter 59+10 Jahre, VO2peak 23 mL-min-1-kg-1) randomisiert und
absolvierten uber zwolf Wochen zwei Einheiten pro Woche auf einem Fahrradergometer. Die
Belastungsdauer wurde so angepasst, dass der Energieverbrauch in beiden Gruppen gleich
war. Es wurden kardiopulmonale Belastungs- und Verifikationstests durchgefihrt, um die
Ausdauerleistungsfahigkeit (VOZ2peak, Maximalleistung (PPO), ventilatorische Schwelle
(VT1) und Laktatschwellen (LT1 und IAT)) bestimmen zu kénnen.

Ergebnisse

Sowohl POL als auch ThT verbesserten ihre Ausdauerleistung (p < .001) in Bezug auf
VO2peak (0,09 und 0,12 L-min-1), PPO (27 und 17W), Leistung an VT1 (11 und 13W),
Sauerstoffaufnahme an VT1 (0,09 und 0,11 L-min-1), Leistung an LT1 (7 und 12W) und
Leistung an IAT (12 und 14W) signifikant. Es konnte kein Unterschied zwischen den
Trainingsgruppen festgestellt werden, allerdings nahm das Schwellentraining signifikant
(p <.001) weniger Zeit in Anspruch als die polarisierte Trainingsintensitatsverteilung
(59+1 min/Woche vs. 76x11 min/Woche). Auch die Betrachtung des Energieverbrauchs im
Verlauf der Intervention ergab keine Unterschiede zwischen den Gruppen
(POL: 170443 kJ/Sitzung, ThT: 17535 kJ/Sitzung, p = 0,10).

Diskussion und Fazit

Eine polarisierte Trainingsintensitatsverteilung und isokalorisches Schwellentraining fuhrten
zu vergleichbaren Effekten auf die Ausdauerleistungsfahigkeit von Krebsiberlebenden, wobei
das Schwellentraining deutlich weniger Zeit fur diese Effekte bendtigte.

Take-Home-Message

Sowohl eine polarisierte Trainingsintensitatsverteilung als auch ein Schwellentraining kdnnen
von Krebsuberlebenden durchgefuhrt werden und zu positiven Effekten bezuglich der
Ausdauerleistungsfahigkeit fihren.
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Therapeut:innenfeedback in der gruppenbasierten Bewegungstherapie —
Ergebnisse einer qualitativen Studie
mit Therapeut:innen und Rehabilitand:innen

André Arik Schuber®; Andrea Schaller?

' Deutsche Sporthochschule Koln; 2 Universitat der Bundeswehr Munchen

Hintergrund und Zielstellung

Feedback gilt als eine der wichtigsten sozial-kommunikativen Kompetenzen und Methoden
zur Forderung von Lernprozessen und Verhaltensanderungen (Strijpos, Mduller, 2014).
Obwohl gruppenbasierte Therapieangebote einen Grof3teil der bewegungstherapeutischen
Leistungen in stationaren Rehabilitationsmalinahmen ausmachen (Briggemann et al., 2018),
gibt es nur wenige Informationen zum Einsatz von Therapeut:innenfeedback in diesem
Kontext. Zielstellung dieser Untersuchung war es daher, ein Verstandnis fur die
Anwendungen, Dimensionen und Wirkungen von Therapeut:innenfeedback im Rahmen der
gruppenbasierten Bewegungstherapie in der orthopadischen Rehabilitation zu entwickeln.

Methoden

Dazu wurden in einer monozentrischen, qualitativen Studie leitfadengestutzte Interviews mit
funf Bewegungstherapeut:innen und funf Rehabilitand:innen durchgefuhrt.
Einschlusskriterium waren eine mindestens drei Jahre umfassende Erfahrung in der Leitung
von gruppenbasierter Bewegungstherapie (Bewegungstherapeut:innen) bzw. die vollstandige
Teilnahme an einer zweiwochigen Ruckenschule im Rahmen der orthopadischen
Rehabilitation (Rehabilitand:innen). Die Interviews wurden in Prasenz durchgeflihrt, digital
aufgezeichnet, transkribiert und anschlielend durch zwei Projektmitarbeiter:innen gemafn der
strukturierenden, qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz softwaregestitzt (MAXQDA 20)
analysiert.

Die Studie ist Teil des DRV-Projekts FeedYou, welches den Einfluss von bewegungs-
therapeutischem Feedback auf die Ergebnisqualitat in der orthopadischen Rehabilitation
evaluiert und im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS00027263) registriert ist.

Ergebnisse

Aus insgesamt 89 themenrelevanten Interviewpassagen wurden drei Feedbackkategorien mit
den jeweiligen Durchfihrungsmodalitaten und Auspragungen identifiziert (Tab. 1). Neben
einem Feedback =zur Ubungsausfiihrung verwenden Bewegungstherapeutinnen
motivationales Feedback sowie Leistungsfeedback zur Férderung der physischen Funktionen
und positiven Emotionen ihrer Rehabilitand:innen.
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Tab. 1: Identifizierte Feedbackkategorien im Kontext der gruppenbasierten Bewegungstherapie

Feedback- Durchfiihrungs- Ausprigungen
kategorien modalitdten
Feedback zur | Kommunikationsform | Verbal
Ubungs- Visuell
ausfihrung Takdil
Zeitpunkt Wéhrend der Bewegungsaufgabe
Unmittelbar nach der Bewequngsaufgabe
Frequenz Rehabilitand:innenabhangig
Umfang Rehabilitand:innenabhangig
Begrenzt durch zeitlichen Rahmen der
Gruppentherapie
Motivationales | Kommunikationsform | Verbal
Feedback Zeitpunkt Zeitnah zur jeweiligen Situation
Frequenz Mindestens einmal pro Rehabilitand:in und
Kursstunde
Abgestimmt auf Feedback zur Ubungsausfiihrung
um Glaubwirdigkeit zu wahren
Leistungs- Kommunikationsform | Verbal & Visuell
feedback Zeitpunkt & Frequenz | Uber den Verlauf der Riickenschule hinweg
In der letzten Kurseinheit

Diskussion und Fazit

Obwonhl Therapeut:innenfeedback in der gruppenbasierten Bewegungstherapie eine wichtige
Komponente der patientenzentrierten Kommunikation darstellt, beinhaltet es weder einen
individuellen Alltagsbezug (Bewaltigungskompetenz) (Pfeifer et al., 2010) noch Informationen
zu metakognitiven  Strategien  wie  Selbstregulation und  Selbstwirksamkeit
(Hattie, Timperley, 2007). Es qilt deshalb zu prifen, wie Therapeut:innenfeedback zur
Forderung der mittel- und langfristigen Ziele der Bewegungstherapie (Pfeiffer et al., 2010)
erganzt werden kann.

Take-Home-Message

Therapeut:iinnenfeedback ist eine wichtige und ausbaufahige Komponente der
patientenzentrierten Kommunikation in der gruppenbasierten Bewegungstherapie.
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Inklusion und Teilhabe

Das Budget fiir Ausbildung: eine echte Alternative zur Werkstatt?!
Ergebnisse einer explorativen Studie

Lea Mattern; Tonia Rambausek-Hal3; Gudrun Wansing; Ulrike Peters

Humboldt-Universitat zu Berlin

Hintergrund und Zielstellung

In den AbschlieRenden Bemerkungen vom 03.10.23 zeigte sich der UN-Fachausschuss
(erneut) besorgt Uber die hohe Anzahl von Beschaftigten in den Werkstatten fur Menschen
mit Behinderungen (WfbM), die geringe Ubergangsquote von der WfbM auf den allgemeinen
Arbeitsmarkt und das Fehlen zuganglicher und inklusiver Einrichtungen der Berufsausbildung
(CRPD, 2023, S. 13). Das Budget fur Ausbildung (BfAus) wurde in Anlehnung an das Budget
fur Arbeit (Mattern et al., 2022) am 01.01.2020 mit § 61a SGB IX als Alternative zur WfbM
eingefiihrt, um jene Ubergange durch anerkannte Berufsabschliisse zu férdern
( Mattern, Rambausek-Hal3, 2022). Neben dem Anspruch auf Werkstattleistungen muss ein
sozialversicherungspflichtiges Ausbildungsplatzangebot vorliegen. Zum Leistungsumfang
gehort die Erstattung der Ausbildungsvergltung sowie eine Anleitung und Begleitung am
Ausbildungsplatz und in der Berufsschule.

Im Rahmen des Projekts ,Zuganglichkeit - Inklusion - Partizipation. Nachhaltige Teilhabe an
Arbeit durch Recht” wurde 2023 eine explorative Studie an der Humboldt-Universitat zu Berlin
zum Umsetzungsstand des BfAus durchgefuhrt. Forschungsleitend waren Fragen nach der
Zuganglichkeit, dem leistungsberechtigten Personenkreis, den Erfahrungen beteiligter
Akteur:innen sowie hemmenden und férderlichen Faktoren hinsichtlich der Inanspruchnahme.

Methoden

Aufgrund der begrenzten Verfligbarkeit von Erkenntnissen zu den bisher nur in geringem
Umfang in Anspruch genommenen BfAus wurde ein exploratives Studiendesign gewahlt.
Geflhrt wurden sieben Einzelinterviews sowie eine Fokusgruppe mit Budgetnehmenden,
Reha-Berater:innen der Agentur fur Arbeit, Arbeitgebern, Jobcoaches, Vertreter:innen eines
Berufsbildungswerkes, Angehorigen sowie Werkstattvertreter:innen. Insgesamt wurden
13 Personen aus unterschiedlichen Bundeslandern leitfadengestitzt befragt. Die
transkribierten Interviews wurden mit der qualitativen Inhaltsanalyse mit Hilfe von MAXQDA
ausgewertet.

Ergebnisse

Insgesamt wird die Inanspruchnahme des Budgets fur Ausbildung von den
Budgetnehmenden und ihren Angehdrigen insbesondere aufgrund des Gefiihls der sozialen
Zugehorigkeit und der Moglichkeiten zur individuellen Weiterentwicklung und
Anschlussperspektiven auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt als positiv bewertet. Die
Anforderungen an den Personenkreis enthalten jedoch Widerspriche, die auch von den
Befragten benannt und kritisiert werden (Werkstattfahigkeit und gleichzeitige
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Ausbildungsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt). Hierdurch mussen Leistungs-
berechtigte eine Vielzahl von Unterlagen einreichen (Befundberichte, Feststellungsbescheide
und weitere Gutachten und Dokumente). Da auch die Konzeption der Anleitung und
Begleitung als umfangreich beschrieben wird, werden Arbeitgeber und Budgetnehmende bei
der Antragsstellung von Leistungserbringern und teilweise auch von Leistungstragern selbst
unterstutzt. Der Besuch der Berufsschule wird als ,grof3e Unbekannte® angesehen, weshalb
es sich fur potenzielle Budgetnehmende als forderlich erweist, vorher ein Praktikum in der
Berufsschule zu absolvieren, um die eigene Leistungsfahigkeit hinsichtlich einer Voll- oder
theoriereduzierten Ausbildung besser einschatzen zu kdnnen. Auch wenn der Antragsprozess
als aufwandig eingeschatzt wird, berichteten die Interviewpartner:innen tbereinstimmend von
deren unkomplizierter und zugiger Bewilligung. Als Hirden erweisen sich u.a. das reduzierte
Angebot an theoriereduzierten Ausbildungen, eine fehlende Vermittlungstatigkeit in
Ausbildungsverhaltnisse durch die Agentur fur Arbeit, eine als ungenugend beschriebene
Informiertheit aller Beteiligten, die von Budgetnehmenden beschriebene Angst vor
Stigmatisierung (v.a. in der Berufsschule) sowie Zweifel an der Leistungsfahigkeit der
potentiell Auszubildenden. Obwohl gem. der fachlichen Weisungen der Bundesagentur fur
Arbeit ausschlieBlich Erstausbildungen gefoérdert werden sollen, wurden laut der Befragten
von der Agentur fUr Arbeit auch Zweitausbildungen gefordert.

Diskussion und Fazit

Das BfAus kann die Chance bieten, den Mechanismus ,automatischer Ubergénge von der
Forderschule in die WfbM zu unterbrechen und motivierte Menschen mit
Werkstattberechtigung eine Beschaftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen.
Zwar ist die Verpflichtung der Leistungstrager, potenzielle Budgetnehmende bei der
Ausbildungsplatzsuche zu unterstutzen, grundsatzlich als positiv zu bewerten, in der Praxis
findet diese Unterstltzung jedoch (bisher) nicht statt. In der Gesetzesbegrindung wird ahnlich
wie beim BfA von einer vollen Erwerbsminderung der Leistungsberechtigten ausgegangen.
Dies ist umstritten, konnte in der Praxis jedoch zu einem Ausschluss von
Leistungsberechtigten aus dem Arbeitsbereich der WfbM aus der Arbeitslosenversicherung
fuhren, den die Bundesagentur fur Arbeit in ihren fachlichen Weisungen vorsieht. Dies fuhrt
zu einer Ungleichbehandlung von Auszubildenden im BfAus, die von der Anspruchsgrundlage
(§§ 57 oder 58 SGB 1X) abhangig ist.

Take-Home-Message

Die widerspruchlichen Anspruchsvoraussetzungen koénnen die Bewilligung des BfAus
erschweren und bergen die Gefahr, dass diese Leistung nur in wenigen Fallen eine Alternative
zur WibM darstellt.
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Digitale Teilhabe von Menschen mit Behinderung —
Barrieren und Handlungsmaoglichkeiten

Sabrina Lorenz; Marianne Kreuder-Schock; Thomas Schley

Forschungsinstitut Betriebliche Bildung gGmbH

Hintergrund und Zielstellung

Digitalisierung bietet viele Chancen fir die soziale und berufliche Teilhabe von Menschen mit
Behinderung, ist allerdings kein automatischer Garant fur Inklusion (DVfR, 2021). Im
Gegenteil kann sie Exklusion férdern, wenn Bedarfe mit Blick auf Barrierefreiheit oder
Unterstutzungssysteme nicht berticksichtigt werden (ebenda).

Bisherige Untersuchungen zeigen, dass Menschen mit Behinderung allgemein tuberdurch-
schnittlich oft von digitaler Ausgrenzung betroffen sind (Scholz et al., 2017). Da die
Digitalisierung und damit auch die digitale Transformation der Arbeitswelt weiter
voranschreitet, bestehen hier zuklnftig weiterhin Gefahren einer ,digitalen Kluft® zwischen
Menschen mit und ohne Behinderungen auf dem Arbeitsmarkt (Haage, Bosse 2019).
Gleichzeitig ist ein ,digital disability divide® zu erkennen (Sube, Sonnenschein, 2022). Das
bedeutet, dass v.a. Menschen mit psychischer und/oder kognitiver Behinderung gréf3eren
Risiken durch die Digitalisierung ausgesetzt sind und besonders von digitaler Ausgrenzung
betroffen scheinen.

Bisher gibt es jedoch nur wenige systematische Erkenntnisse dazu, welche Barrieren und
Handlungsmoglichkeiten fur eine gelingende Nutzung digitaler Medien unter Berucksichtigung
verschiedener behinderungsbedingter Barrieren vorliegen.

Methoden

Im Rahmen eines partizipativen Forschungsdesigns, das Menschen mit Behinderung sowie
weitere relevante Akteure in der beruflichen Rehabilitation einbindet, werden klassische
Erhebungsformate wie eine explorative deutschlandweite Online-Befragung (n=136, davon
n=75 Menschen mit Behinderung) und halbstandardisierte leitfadengestitzte Interviews mit
Menschen mit psychischen und/oder kognitiven Behinderungen (n=8) mit drei
Zukunftswerkstatten (n=20 je Zukunftswerkstatt) kombiniert. Struktur gibt das Konstrukt der
digitalen Teilhabe, das ,Teilhabe an (Zuganglichkeit und digitale Kompetenzen), Teilhabe
durch (assistive Technologien und technische Hilfsmittel) und Teilhabe in (aktive Teilnahme
in digitaler Welt) digitalen Technologien® unterscheidet (Lorenz et al., 2023).
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Aufgrund bisheriger Herausforderungen bzgl. der Homogenitat und Heterogenitat der Gruppe
der Menschen mit Behinderung (Lorenz et al., 2023) I6st sich das BMBF geférderte
Forschungsprojekt ,digitaleTeilhaBe“ des Forschungsinstituts Betriebliche Bildung (f-bb) von
medizinisch gepragten Kategorien, die sich aus einzelnen Diagnosen speisen. Allerdings
werden die Symptomkomplexe unter den vier Ubergeordneten Behinderungsarten
,Korperbehinderung’, ,Sinnesbehinderung’, ,kognitive/geistige = Behinderung® sowie
,psychische/seelische Behinderung' subsumiert, da diese aufgrund der Sozialgesetzgebung
sowie des ,digital disability divide‘ nicht vollstandig aul3er Acht gelassen werden kénnen. Im
Beitrag werden die identifizierten Barrieren und Handlungsfelder digitaler Teilhabe vorgestellt.

Ergebnisse

Barrieren in der digitalen Teilhabe von Menschen mit Behinderung liegen aktuell noch in der
Infrastruktur, Zugang zu Geraten und Transparenz Uber Angebote vor. Gleichzeitig mangelt
es haufig an ausreichenden digitalen Kompetenzen — sowohl bei Betroffenen als auch beim
Fachpersonal. Fehlende Schnittstellen bei eingesetzten Kommunikationssystemen, die
fehlende  Kompatibilitat von  Assistenzsystemen, der Datenschutz und die
Bedienerfreundlichkeit (v.a. bei Passwortern und Videotelefonie) wurden aullerdem als
weitere Barrieren identifiziert. Es herrscht ein Spannungsfeld zwischen restriktiven
Datenschutzvorkehrungen und niederschwelliger Kommunikation.

Das wohl wichtigste Thema ist die bislang fehlende bzw. noch nicht vollstandig umgesetzte
Barrierefreiheit. Hier wird eine gesamtgesellschaftliche Bewusstseinsbildung bzgl. der
Bedarfe von Menschen mit Behinderungen notwendig — angefangen bei der Entwicklung von
digitalem Content, bei der im besten Fall Menschen mit Behinderung direkt eingebunden
werden. Hier werden vermutlich in Zukunft starkere rechtliche Vorgaben bzw.
Sanktionierungen notwendig, sei es um fur eine Einhaltung der Barrierefreiheit zu sorgen oder
eine Verpflichtung der Einbindung von Menschen mit Behinderung als Expertinnen und
Experten in eigener Sache zu schaffen.

Diskussion und Fazit

Die Ergebnisse bieten einen aktuellen Einblick in die Barrieren und Handlungsfelder digitaler
Teilhabe von Menschen mit Behinderung. Hier wird deutlich, dass vor allem eine politische
Notwendigkeit besteht, einheitliche Vorgaben und Regelungen gemeinsam mit Menschen mit
Behinderung zu schaffen, um einem ,digital disability divide* entgegenzuwirken.

Take-Home-Message

Fir Menschen mit Behinderungen, insb. psychische und/oder kognitive Behinderungen,
liegen vielfach noch Barrieren in der digitalen Teilhabe vor, flr die systematisch und
partizipativ einheitliche und konkrete Losungsansatze entwickelt werden mussen.
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Inklusionsbeauftragte des Arbeitgebers:
»ich habe einen bunten Blumenstraul insgesamt an Aufgaben*

Rebecca Grol3; Marie Heide; Mathilde Niehaus

Universitat zu Koln

Hintergrund und Zielstellung

Arbeitgeber*innen unterliegen dem gesetzlichen Auftrag, eine*n Inklusionsbeauftragte*n zu
bestellen, der*die sie in Angelegenheiten schwerbehinderter Menschen vertritt
(§ 181 SGB I1X). Diese sollen dazu beitragen, dass der Arbeitgeber seine obliegenden
Verpflichtungen  erflllt.  Inklusionsbeauftragte sind  verpflichtet, eng mit der
Schwerbehindertenvertretung zusammenzuarbeiten (§§ 177 ff SGB IX). Gemeinsam mit
dieser und dem Betriebs-/ Personalrat bilden sie das betriebliche Integrationsteam, welches
sich um die Belange schwerbehinderter Beschaftigter kimmert (§ 182 Abs. 1 SGB [X). Durch
das Amt der Inklusionsbeauftragten wird sichergestellt, dass es eine Ansprechperson auf
Arbeitgeber*innenseite zu den Themen Inklusion, Behinderung und Arbeit gibt
(Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und Hauptflrsorgestellen, 2021).

Uber die praktische Ausgestaltung der Arbeit als Inklusionsbeauftragte*r ist in der empirischen
Forschung jedoch bisher wenig bekannt, weswegen es das Ziel ist, die Rolle der
Inklusionsbeauftragten Uber einen ersten explorativen Zugang zu beleuchten.

Methoden

Zur Erhebung der praktischen Ausgestaltung der Aufgaben und der Herausforderungen, die
im Arbeitsalltag auftreten, wurden im Januar 2023 sechs Inklusionsbeauftragte deutscher
Hochschulen als Expert*innen in eigener Sache interviewt. Die Auswahl dieser Expert*innen
erfolgte mit dem Ziel, eine groRtmogliche Heterogenitat zu erlangen, wobei beispielsweise
Unterschiede in der Dauer der Amtsausfuhrung bertcksichtigt wurden. Die Ergebnisse
wurden anschlieend mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse in einem deduktiv-induktivem
Verfahren ausgewertet (Kuckartz, Radiker, 2022).
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Ergebnisse

Die befragten Inklusionsbeauftragten sind zugleich auch Personalleiter*in, BEM-
Beauftragte*r,  Ausbildungsleitung oder auch Reprasentantinnen der AGG-
Beschwerdestelle. Sie agieren in dieser Rollenkomplexitat, was die Abgrenzung von
Aufgabenbereichen unterschiedlicher Rollen erschwert.

Die Ergebnisse zeigen, dass die interviewten Personen einem breiten Aufgabenspektrum —
.ein bunter Blumenstraul’3* (Beauftragter 3) - nachgehen. Das Aufgabenspektrum der
Inklusionsbeauftragten  erstreckt sich  Uber die  Zusammenarbeit mit den
Interessensvertretungen des betrieblichen Integrationsteams tGber Gremienarbeit bis hin zur
Schaffung struktureller Rahmenbedingungen zur Starkung von Inklusion. AufRerdem
ubernehmen sie die Kontrolle und Forderung der Arbeitgeber*innenpflichten, zu denen
insbesondere  die  Erfillung der Beschaftigungspflicht, die Einhaltung des
Benachteiligungsverbots bei der Besetzung freier Stellen sowie die Einladungspflicht
offentlicher Arbeitgeber*innen von Bewerber*innen mit Schwerbehinderung zahlen.
Aulerdem unterstitzen die befragten Inklusionsbeauftragten die Arbeitgebenden in der
Umsetzung der Pravention und dem betrieblichen Eingliederungsmanagement sowie bei der
Planung und Beschaffung behindertengerechter Arbeitsplatzanpassung.

In der Ausfuhrung der genannten Aufgaben entstehen verschiedene Herausforderungen, wie
unter anderem mangelnde zeitliche Ressourcen. Eine befragte Person beschreibt diese
Herausforderung wie folgt: ,ZEIT! Wenn ich ein bisschen mehr Zeit hatte. Also meine
Aufgaben sind, sind in meiner Wahrnehmung zu viel fur die, ich will mal sagen, wachsenden,
wachsenden Falle. Also es werden nicht weniger Menschen, die beeintrachtigt sind, sondern
ich erlebe als Inklusionsbeauftragte, dass es sehr wohl auch jingere Menschen betrifft".

Als Grunde fur den Zeitmangel werden die fehlende Freistellung fur die Aufgaben, der Anstieg
der schwerbehinderten Beschaftigten und die damit einhergehende steigende
Beratungskomplexitat gegentber dem Arbeitgeber bzw. der Arbeitgeberin, die Reduktion
personeller Ressourcen sowie burokratische Hirden genannt.

Dariber hinaus nannten die hochschulischen Inklusionsbeauftragten  auch
Herausforderungen in der inhaltlichen Ausgestaltung ihrer Aufgaben. Ihnen sei daran gelegen
und sie seien auch dazu aufgefordert, dazu beizutragen, die gesetzlich auferlegte
Schwerbehindertenquote zu erfullen. Hier ist es herausfordernd, dass aufgrund des
demographischen Wandelns immer mehr schwerbehinderte Beschaftigte ausscheiden und in
den Ruhestand gehen. Gleichzeitig bleiben Neubewerbungen von Menschen mit
Schwerbehinderung aus. AuRerdem berichten die Interviewten von Vorbehalten auf Seiten
der Vorgesetzen bei der Einstellung von Menschen mit Schwerbehinderung, insbesondere im
wissenschaftlichen Bereich.

Diskussion und Fazit

Auf Grundlage der dargestellten Ergebnisse ergeben sich Ansatzpunkte zur weiteren
Ausgestaltung, Starkung sowie Klarung der Rolle der Inklusionsbeauftragten. Winschenswert
erscheint die Bildung von Netzwerken zwischen den Inklusionsbeauftragten, um einen
Austausch zur Begegnung genannter Herausforderungen zu initieren. Weiter kann es
hilfreich sein, Synergien mit weiteren Netzwerkpartner*innen zu schaffen, wie der
Schwerbehindertenvertretung, und so einen Transfer von Wissen und Erfahrungen
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sicherzustellen (Heide et al., 2019). Zudem ergeben sich Ansatzpunkte zur weiteren
(quantitativen) Erforschung der Rolle der Inklusionsbeauftragten und deren Arbeitsfeld.

Take-Home-Message

Fehlende Freistellungszeiten stellen einen herausfordernden Faktor fir Inklusionsbeauftragte
des Arbeitgebers dar, denen ein breites Aufgabenspektrum rund um die Themen Inklusion,
Behinderung und Arbeit obliegt.
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Schwerbehindertenvertretung und Beauftragte fur Betriebliches
Eingliederungsmanagement:
Gemeinsamkeiten und Unterschiede erkennen und Synergien nutzen
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T Universitat zu Koln; 2 Technische Universitat Dortmund

Hintergrund und Zielstellung

Sowohl die Schwerbehindertenvertretung (SBV) als auch die*der Beauftragte fur
Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM-Beauftragte) haben das Ziel, Teilhabe am
Arbeitsleben zu férdern. Dabei unterscheiden sie sich erheblich in ihrer Verankerung und
Perspektive. Die SBV wird von den schwerbehinderten Beschaftigten gewahlt und vertritt
deren Interessen inner- und aulRerhalb des Unternehmens sowie gegenuber dem Arbeitgeber
(§ 178 SGB IX). Im Gegensatz dazu ist das BEM Aufgabe des Arbeitgebers, der die
Durchfuhrung von BEM-Verfahren verantwortet (§ 167 SGB 1X). Er bestimmt oftmals
(interne oder externe) BEM-Beauftragte, die den Prozess der Wiedereingliederung begleiten.

Beide Akteur*innen haben ahnliche Ziele, z. T. dieselbe Zielgruppe unter den Beschaftigten
und agieren im Spannungsverhaltnis des Erwerbssettings zwischen den Interessen des
Arbeitgebers und der Beschaftigten (Gerdes, 2019; Heide, 2023). Um in diesem
Spannungsfeld handlungsfahig zu sein, nutzen sie verschiedene Strategien. An dieser Stelle
kann es hilfreich sein, die auftretenden Ambivalenzen in der betrieblichen Praxis vergleichend
zu analysieren und zu diskutieren, um potentielle Synergien flr die Starkung von Teilhabe zu
identifizieren.
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Methoden

Fir einen umfassenden Einblick in die verschiedenen Perspektiven wurden leitfadengestutzte
Interviews mit SBVen (n = 16) und mit BEM-Beauftragten (n = 5) gefuhrt. Die Auswertung
erfolgte jeweils mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse. Das Kategoriensystem wurde in
einem induktiv-deduktivem Verfahren entwickelt, um das Vorwissen berucksichtigen sowie
die Besonderheiten des Materials herausarbeiten zu konnen.

Ergebnisse

Die Interviews mit den SBVen und den BEM-Beauftragten verdeutlichen, in welchem Male
die Interessen der Arbeitgeber und Beschaftigten hinsichtlich der Teilhabe von Menschen mit
Behinderung voneinander abweichen konnen. Eine SBV berichtet: ,Der Arbeitgeber oder die
Vertreter der Arbeitgeberseite haben erst mal Interesse, dass der Betrieb gut lauft. Die
Kollegen mit Behinderung und ich haben erst mal Interesse, dass sie gut an ihrem Arbeitsplatz
arbeiten konnen und [...] nicht so stark belastet sind. Da kommt es naturlich zu Kollisionen.*
Eine andere SBV bringt die Arbeitgeberperspektive auf den Punkt: ,[Dlie [...] wollen nur noch
die Elite haben. Und die Schwacheren, die will man nicht mehr haben. Im Gegenteil (...) die
kosten Geld. [...].“ Ein*e BEM-Beauftragte*r berichtet: ,Die Vorbehalte [der Beschaftigten]
waren naturlich am Anfang sehr grof3. Die Missverstandnisse wurden da auch eine Zeitlang
kultiviert: ,Man wird vorgeladen und ist nur dazu da, uns zu durchleuchten®[...]."

Zum Umgang mit den verschiedenen Interessen und zur Erhohung der Akzeptanz der
eigenen Rolle auf der Beschaftigten- bzw. Arbeitgeberseite erlautert ein*e BEM-Beauftragte:
,Offentlichkeitsarbeit ist auch mit das Wichtigste. [...] Im Prinzip miisste man jedes halbe Jahr
das neu bekannt machen. Weil auf einmal sind andere Menschen in Konfliktsituationen oder
neue Beschaftigte, oder...“ In diesem Zusammenhang wird auch die Vernetzung der
Akteur*innen im Unternehmen, die fur gesundheits- und behinderungsbezogenen
Fragestellungen zustandig sind, als entscheidend fur die Akzeptanz sowohl auf
Beschaftigten- als auch auf Arbeitgeberseite angesehen. Eine SBV dazu: ,Und erklare immer
wieder, was ich mache. Aber nur dann begreifen die anderen es auch und es entsteht sowas
wie Vertrauen.”

Diskussion und Fazit

Die SBV und die BEM-Beauftragten spielen aus ihren jeweiligen Blickwinkeln eine
entscheidende Rolle in der Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben. Dabei ist das den
Akteur*innen jeweils entgegengebrachte Vertrauen bzw. die Skepsis unterschiedlich gelagert.
Die aufgezeigten Spannungsverhaltnisse im Erwerbssetting unterstreichen, dass eine
nachhaltige Ruckkehr und der Verbleib in Arbeit das Zusammenbringen der Perspektiven von
Beschaftigten und Arbeitgeber erfordern. Von Seiten der SBV ist eine engere
Zusammenarbeit mit dem Arbeitgeber notwendig, der seine Verpflichtungen zur Schaffung
inklusiver Strukturen erfullen und kooperativ mit der SBV zusammenarbeiten sollte. Der*die
BEM-Beauftragte hingegen muss tendenziell das Vertrauen der Beschaftigten gewinnen und
kann anhand von Einzelfall-Losungen der Wiedereingliederungen sowie Ruckkopplungen im
Rahmen der Gesundheitspravention Impulse flr eine inklusive Unternehmenskultur
beitragen.

Sowohl die SBV als auch die BEM-Beauftragten befinden sich trotz unterschiedlicher
Perspektiven in einer Vermittlungsposition. Um die oft divergierenden Interessen besser
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auszubalancieren, konnte eine verstarkte Zusammenarbeit, regelmafiger Informations-
austausch und eine koordinierte Vermittlung zwischen den verschiedenen Interessenslagen
hilfreich sein.

Take-Home-Message

SBV und BEM-Beauftragte sollten im Spannungsfeld zwischen den Interessen des
Arbeitgebers und den Beschaftigten ihre zentrale Rolle in der Forderung von Teilhabe am
Arbeitsleben durch Kooperation starken.

Literatur

Gerdes, T. S. (2019): Psychische Beeintrachtigung und Erwerbsarbeit. Eine qualitative Studie
zu Frauen und Mannern mittleren Alters in der Offentlichen Verwaltung. Bad Heilbrunn:
Klinkhardt.

Heide, M. S. (2023): Die Bedeutung der Schwerbehindertenvertretung fir Inklusion und
Teilhabe im Arbeitsleben aus organisationstheoretischer Perspektive — eine konzeptionelle
Einordnung. Sozialer Fortschritt. Online First.

,Und ich muss ja auch fur meinen Sohn dann sprechen, weil er es nicht
kann, ne?“ —
zur Rolle von Angehorigen bei der ambulanten medizinischen
Versorgung von Menschen mit Behinderung

Cornelia Weil3"; Kristina Ottersbach? Thorsten Meyer-Feil’

' Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg; 2 Universitat Bielefeld

Hintergrund und Zielstellung

2022 lebten in Deutschland rund 7,8 Millionen Menschen mit einer Schwerbehinderung, von
denen 1,2 Millionen zwei oder mehr Behinderungen aufwiesen (Destatis, 2022). In der
Versorgung und Unterstlitzung von ihnen spielen Angehorige eine entscheidende Rolle. Es
ist davon auszugehen, dass sich jeweils mehrere Angehdrige um eine beeintrachtigte Person
kimmern. Im Projekt MeZEB (Laufzeit 01/2019 bis 08/2022, geférdert vom Innovationsfonds
G-BA unter der Férdernummer 01VSF18040) wurde die ambulante medizinische Versorgung
von Menschen mit geistiger oder schwerer mehrfacher Beeintrachtigung im Zusammenhang
mit deren Versorgung in einem Medizinischen Behandlungszentrum fur Erwachsene mit
Behinderung (MZEB) untersucht. Die Studie wurde in Kooperation mit dem MZEB
Bruno- Valentin-Institut Hannover und dem MZEB in Bethel (Bielefeld) durchgefuhrt. Das
Herzstlck der Studie bilden Interviews mit beeintrachtigten Personen oder Angehérigen zu
ihren Versorgungserfahrungen im Rahmen ambulanter Regelversorgung bzw. ambulanter
spezialisierter Versorgung im MZEB. Im Laufe der Erhebung wurde sehr schnell klar, dass
die Angehorigen, die zunachst in einer Stellvertreterrolle an der Studie teilnahmen, eine
eigene und oftmals entscheidende Funktion im Versorgungsprozess einnehmen und damit
eine teilhaberelevante Leistung erbringen.
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Ziel dieses Beitrags ist die Darstellung von Rollen und Funktionen, die Angehodrige im
Versorgungsprozess von Menschen mit Behinderung einnehmen, um erste Ansatze fir ihre
adaquate Beteiligung zu entwickeln.

Methoden

Im Projekt MeZEB wurden in verschiedenen Teilprojekten insgesamt 42 Interviews mit
Angehorigen gefuhrt. Das Datenmaterial wurde transkribiert, pseudonymisiert, thematisch
codiert (Flick 2000), in Fallvignetten zusammengefasst und inhaltsanalytisch fur fallbezogene
und fallvergleichende Auswertung aufbereitet. Die Auswertung erfolgte softwaregestutzt mit
MAXQDA unter induktiver und deduktiver Kategorienbildung (Kuckartz, Radiker 2022).

Ergebnisse

Angehorigen kommt neben der Unterstitzung im Alltag als Begleiter*innen,
Dolmetscher*innen, Fursprecher*innen und Entscheider*innen eine teilhaberelevante Rolle
im Rahmen der medizinischen Versorgung von Menschen mit Behinderung zu, die u.a. durch
strukturelle Defizite des Versorgungssystems (erschwerter Zugang zu bedarfsgerechter
medizinischer Versorgung, nicht genlgend Zeit flir Diagnostik und Versorgung, kein
ausreichendes fachliches Wissen im Bereich Behindertenmedizin) besondere Bedeutung hat.
Sie stehen in verschiedenen Funktionen kontinuierlich und langfristig zur VerfUgung. Dadurch
tragen sie erheblich zu alltaglicher und versorgungsbezogener Stabilitat bei. Sie sind
diejenigen, die den Bedarf an Versorgung erkennen, sowie den Alltag und die Versorgung
planen. Sie begleiten und unterstutzen beim Arztbesuch. AuRerdem sind sie diejenigen, die
Uber alle Phasen einer mdglichen Behandlung organisierend und ausflhrend tatig sind. Durch
komplexe Unterstitzungsleistungen helfen sie die Teilhabechancen von Menschen mit
Behinderung zu verbessern und leisten wertvolle Beitrage zu gelingender Versorgung. Die
Interviewten thematisieren aber auch Barrieren und Herausforderungen, denen sie im
Rahmen dieser Funktionen begegnen. Fur die erwachsenen Personen mit Behinderung kann
die standige Begleitung durch Angehdrige zugleich auch eine Herausforderung darstellen, da
die personliche Intimsphare hier verletzbar erscheint. Darlber hinaus werden begleitete
Menschen mit Behinderung von den Versorgenden haufig nur bedingt als Ansprech-
partner*innen wahrgenommen.

Angehorige sind in ihrer Rolle ge- und manchmal Uberfordert. Fur sie kbnnen sich durch die
oftmals jahrzehntelange Belastung aus ihrer Rolle auch psychische und korperliche
Beanspruchungen ergeben, die ihrerseits Versorgungsbedarfe entstehen lassen.

Diskussion und Fazit

Im Rahmen der ambulanten medizinischen Versorgung und alltaglichen Unterstlitzung von
Menschen mit schweren Behinderungen nehmen Angehdrige eine eigene bedeutende Rolle
ein. Sie stellen eine wesentliche Ressource im Versorgungsgeschehen dar, haben mit
besonderen Herausforderungen zu kampfen und sind aber auch durch verschiedene
Belastungen gefahrdet. Unsere Ergebnisse geben Hinweise auf eine fur die Versorgung
entscheidende Gruppe, die bisher in der Forschung wenig gesehen wird.

Eine entscheidende Limitation ergibt sich daraus, dass die ins Projekt MeZEB
eingeschlossenen Zielpersonen uberwiegend Nutzer*innen der genannten MZEB sind.
39 von 42 Interviews wurden mit Angehdrigen von MZEB-Nutzer*innen geflihrt. Die Mehrzahl
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der Menschen mit Behinderung jedoch nimmt bislang keine Versorgung im MZEB wahr. Damit
konnen wir nur einen sehr speziellen Ausschnitt abbilden.

Take-Home-Message

Angehdrige sind in ihrer aktiven Beteiligung eine fir alle an der Versorgung Beteiligten
essenzielle, oftmals unterschatzte und auch gefahrdete Ressource, ohne die Versorgungs-
prozesse nicht in der gewlunschten Weise und im notwendigen Umfang ablaufen konnten.
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Innovative Ansatze zur Rehabilitation bei Suchterkrankungen

BORA-TB: Was zeichnet die Studienteilnehmer*innen aus?

Helen Ewertowski; Thorsten Meyer-Feil

Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Hintergrund und Zielstellung

BORA-TB (Berufsorientierte Teilhabebegleitung in der Rehabilitation von Abhangigkeits-
erkrankungen, Laufzeit November 2019 — Oktober 2024) ist ein Projekt des Bundes-
programms ,rehapro®. Ziel ist es, suchterkrankte Menschen dabei zu unterstutzen, ihre in der
medizinischen Rehabilitation erarbeiteten beruflich orientierten Ziele durch ein begleitendes
Fallmanagement fur bis zu ein Jahr Uber die RehabilitationsmalRnahme hinaus
weiterzuentwickeln und umzusetzen.

Methoden

In dieser Beobachtungsstudie arbeitet die wissenschaftliche Begleitung zur Evaluation des
Modellprojekts mit einem Mixed-Methods-Ansatz. Eingesetzt werden standardisierte
Instrumente zur summativen und offene Verfahren zur formativen Evaluation. Im vorliegenden
Beitrag liegt der Fokus auf den Ergebnissen der standardisierten Methoden. In der Erhebung
werden Fragebdgen zu vier Zeitpunkten erfasst: zu Beginn (t0) und zum Ende (t1) der
medizinischen Rehabilitation sowie 6 (t2) und 18 Monate (t3) danach. Die
Teilhabebegleiter*innen, Expert*innen der Sozialen Arbeit und Sozialpadagogik, fihren
zudem  Primardatendokumentationen  durch, anhand derer sich zum einen
Rekrutierungsprozesse mit Grunden zur (Nicht-)Teilnahme, zum anderen Aufgaben und
Leistungen der Teilhabebegleitung sowie Versorgungsverlaufe der Rehabilitand*innen
rekonstruieren lassen. Routinedaten der beteiligten Einrichtungen dienen als Kontrolle, um
Projektteilnehmende mit Rehabilitand*innen, die nicht am Projekt teilinehmen, zu vergleichen.

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf 1) deskriptive Auswertungen von
N=141 t0- Fragebogen und N=62 t1-Fragebodgen, 2) Daten aus einer Rehabilitations-
einrichtung von N=90 BORA-TB-Teilnehmenden mit einer Kontrollgruppe von N=763
Rehabilitand*innen sowie 3) Rekrutierungsdokumentationen Uber N=690 potentielle
Teilnehmer*innen.

Ergebnisse

Mit dem Projekt erreichen wir Personen, die mit einer Vielzahl unterschiedlicher Problemlagen
besonders belastet sind. Im Vergleich zu Rehabilitand*innen, die nicht am Projekt teilnehmen,
sind bei den BORA-TB-Projektteilnehmenden jeweils 10% mehr Personen, die berufliche
Problemlagen aufweisen oder im SGB Ill-Bezug sind.

Die Schwere der Belastungen zeigt sich auch in der wahrgenommenen Lebenszufriedenheit,
die in unseren Fragebdgen mit der ,Satisfaction with Life Scale” (SWLS) gemessen wurde
(Glaesmer et al., 2011). So liegt der SWLS-Score, der in der deutschen Normalbevoélkerung
24,9 (SD=6,3) betragt, bei den Projektteinehmenden zu Beginn der Rehabilitations-
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malnahme mit 16,6 (SD=7,2) mehr als eine Standardabweichung darunter. Zudem weisen
Projektteiinehmende gemal Skala zur Erfassung der subjektiven Prognose der
Erwerbstatigkeit (SPE-Skala) eine hohere Wahrscheinlichkeit auf, einen Rentenantrag zu
stellen und berentet zu werden als die Normalstichprobe (Mittag et al., 2006).

Grinde fur die Projektteilnahme laut Rekrutierungsdokumentation waren neben dem Wunsch
nach beruflicher Orientierung (mit beruflicher Orientierung im Allgemeinen und konkreten
Anliegen wie Arbeitsplatzwechsel, Jobsuche, Umschulung, Wiedereingliederung) und
sozialrechtlichen Anliegen (wie Unterstlitzung bei behordlichen Angelegenheiten oder GdB-
Anerkennungsverfahren) auch Probleme mit der korperlichen Gesundheit, psychischen
Belastungen, Alltagsbewaltigung oder der finanziellen und Wohnsituation. Diese komplexen
Problemlagen zeigen sich auch in den Antworten der Projektteiinehmenden zu den am
Kerndatensatz der Suchthilfestatistik orientieten Fragen nach Problembereichen
(Deutsche Hauptstelle flr Suchtfragen e.V., 2023). In N=141 eingegangenen t0-Fragebdgen
gaben 38,3% der Befragten an, Probleme mit ihrem Suchtverhalten zu haben. Andere
Belastungen kommen zur Suchterkrankung hinzu. So gaben 60,3% der Befragten an, sich
durch ihr korperliches Befinden belastet zu fuhlen und 68,8% aufgrund ihrer psychischen
Probleme. 49,6% der Teilnehmenden empfanden (auch) ihre finanzielle Situation als
problematisch, 47,5% ihre Beschaftigungssituation und 41,8% erlebten Probleme in ihrer
familiaren Konstellation. Die psychische und korperliche Gesundheit sowie die familiare
Situation und Alltagsstruktur sind die Bereiche, in denen von den Befragten die meisten
Verbesserungen wahrend und nach der RehabilitationsmaRnahme wahrgenommen werden.

Diskussion und Fazit

Die Ergebnisse zeigen, dass die BORA-TB-Teilnehmenden zu einer besonders belasteten
und problembehafteten Bevolkerungsgruppe gehoéren. Es ist Ziel der Teilhabebegleitung, in
Zusammenarbeit mit den Betroffenen an diesen Problemlagen zu arbeiten. Je nachdem
welche Belastungen eine besondere bzw. akute Relevanz haben, kann das bedeuten, dass
vor der Umsetzung beruflicher Orientierung und Weiterentwicklung andere Themen
(wie z.B. psychische Belastungen, Alltagsstruktur, Motivation) im Vordergrund stehen. Die
Dauer der Teilhabebegleitung von bis zu einem Jahr Uber die Rehabilitationsmallnahme
hinaus scheint fur einige Personen ausreichend, flir andere wiederum erscheint sie erst ein
Start fur weitere Schritte im Versorgungs- und Berufskontext.

Take-Home-Message

Innovative Ansatze in der Versorgung suchterkrankter Menschen missen mit einem Klientel
umgehen, das in unterschiedlichen Bereichen hoch belastet ist, weshalb insbesondere die
Belastungen, die Uber die Krankheits- und berufliche Situation hinausgehen, eine
ganzheitliche Beachtung in diesem Kontext finden sollten.
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Der Mensch im Mittelpunkt —
der Sucht-Rehakompass (SRK) fur Menschen mit
Abhangigkeitserkrankung

Lea Jiirgens; Knut Tielking; Frank Bela Schéadlich

Hochschule Emden/Leer

Hintergrund und Zielstellung

Der Bedarf nach niedrigschwelligen Wegen in die Beratung und Behandlung von Menschen
mit einer Abhangigkeitserkrankung ist noch immer hoch. Deutlich wird dies durch das
erschwerte Erreichen der Zielgruppe und einem verlangerten Zeitraum zwischen der
Entstehung der Erkrankung und deren Behandlung (DHS 2019). Ziel des Projektes SEMRES
ist es, Menschen mit entstehender oder manifester Abhangigkeitserkrankung durch gezielte
Netzwerkarbeit von bei der DRV Oldenburg-Bremen etablierten Reha-Lots*innen frihzeitig
einen Zugang in das Hilfesystem zu ermoglichen. Anschlieend soll mit einem so genannten
Sucht-Rehakompass (SRK) zwei Tage lang die Madglichkeit gegeben werden, erste
Erfahrungen in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung zu sammeln. Dadurch werden
Rehabilitationsbedarf und Rehabilitationsfahigkeit festgestellt und Betroffene unterstutzt, eine
Reha zu beantragen.

Dabei steht der Mensch im Mittelpunkt. Das heil3t zum einen, dass im Rahmen des SRK
besonderer Wert auf den Austausch der Erfahrungen von aktuell Rehabilitierenden —im Sinne
einer Peer-Arbeit — gelegt wird. Zum anderen ist bei der Umsetzung des Konzeptes die
Haltung und Meinung der Teilnehmenden im Projekt von groRer Bedeutung, da durch eine
zielgerichtete  Betroffenenperspektive die Qualitdt des Projektes gestarkt wird
(Bethmann et al., 2021).

Methoden

Um die Perspektive der Teilnehmenden des Projektes in die konzeptionelle
Weiterentwicklung einbeziehen zu kdénnen, wurden im Mixed-Methods-Design quantitative
(standardisierte Pra-Posterhebungen) und qualitative Erhebungen durchgeflihrt. Letztere
umfassten teilnehmende Beobachtungen bei angebotenen Workshops und problemzentrierte
Interviews (N=8), die nachfolgend unter Berucksichtigung quantitativer Zwischenergebnisse
naher vorgestellt werden. Die leitfadengestitzten Interviews wurden mit der Inhaltsanalyse
(Mayring, Fenzl 2019) ausgewertet und geben einen Einblick in das Empfinden und Erleben
der Betroffenen in Bezug auf die Teilnahme am SRK.
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Ergebnisse

Die quantitativen Zwischenergebnisse (Erhebungszeitraum 01/2020-07/2023) verdeutlichen,
dass durch die Netzwerkarbeit der Reha-Lots*innen ein breites Feld an lebensweltorientierten
Vermittlungswegen (N=38) gefunden werden konnte. Betrachtet man die Altersstruktur der
Interventionsgruppen-Teilnehmenden (n= 18) im Vergleich mit der Kontrollgruppe (n= 32),
die angaben, eine alkoholbezogene Storung zu haben, so wird ein signifikanter
(t 48) = 2,21; p = 0,016) Mittelwertunterschied von 7,08 Jahren deutlich. Durch die
Zugange im Projekt SEMRES werden Personen mit einer alkoholbezogenen Storung
demnach Uber 7 Jahre junger erreicht.

Besonderes  Augenmerk auf die Themen  “frlhzeitige Intervention" und
"niedrigschwellige Hilfen" wurde auch in den qualitativen Erhebungen gelegt. Die betroffenen
Personen berichteten von aktivem und passivem Vermeidungsverhalten bei dem Versuch, sie
frih durch Offentlichkeitsarbeit wie Flyer oder Zeitungsartikel zu erreichen. Erst durch die
Aktivierung des privaten Umfeldes konnten die Betroffenen die Motivation finden, am Projekt
teilzunehmen.

Weiter stand im Mittelpunkt der Erhebung, welche Erfahrungen die betroffenen Personen in
dem zweitagigen SRK gemacht haben und wie sich diese auf den weiteren Hilfeplan
auswirken.

Deutlich wurde dabei, dass die interviewten Personen das Angebot als besonders hilfreich
einschatzten. Hervorgehoben wurde die therapeutische Arbeit des Teams, der Austausch mit
aktuellen Rehabilitand*innen, der bedarfsorientierte Fokus auf die Erkrankung sowie die
unkomplizierte, unburokratische gemeinsame Antragstellung zur Rehabilitation. Durch
Aussagen wie: ,(...) also dieser Rehakompass, also das ist das Beste, was mir passieren
konnte. Ich bin so unendlich dankbar (...), dass so etwas Uberhaupt existiert, dass es so etwas
gibt.“ (11: Z.137-139), wird die Bedeutung der MalRinahme flr die Teilnehmenden deutlich.

Diskussion und Fazit

Menschen mit Problemlagen frihzeitig zu erreichen, gilt seit jeher als grof3e Herausforderung
im Suchthilfesystem (DHS 2019). So steht auch das Projekt SEMRES vor dieser Hurde, einen
niedrigschwelligen Zugang zu betroffenen Personen zu etablieren. Um dieser Hurde
erfolgreich zu begegnen, legt das Projekt besonderen Wert auf eine lebensweltorientierte
Netzwerkarbeit durch Reha-Lots*innen der DRV Oldenburg-Bremen, welche den Betroffenen
im nachsten Schritt mit dem SRK die Moglichkeit zum ,Schnuppern® in kooperierenden
stationaren Reha-Einrichtungen bieten. Durch die quantitativen Zwischenauswertungen der
Behandlungsverlaufe der Betroffenen, wie auch durch die qualitativen Auswertungen wird
deutlich, dass der SRK als Verstarker der Motivation zur Behandlung wahrgenommen wird
und die Teilnehmenden diese Mallnahme als grof3e Hilfe einschatzen.

Take-Home-Message

Die qualitativen Interviews mit den Betroffenen zeigen auf, dass die Teilnahme am Sucht-
Rehakompass als unterstitzend und motivierend eingeschatzt wird und die Betroffenen in der
Absicht starkt, eine Rehabilitation zu beantragen.
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Hintergrund und Zielstellung

Substanzgebrauchsstorungen (SUDs) stellen eine erhebliche Belastung fur den Einzelnen
und die Gesellschaft dar und haben vielfaltige gesundheitliche, soziale und wirtschaftliche
Folgen (GBD 2016 Alcohol and Drug Use Collaborators, 2018). Arbeitslosigkeit ist ein
haufiges Problem bei Menschen mit SUDs (Nolte-Troha et al., 2023), da Menschen mit SUDs
eher negative Auswirkungen auf ihre Beschaftigungsfahigkeit und damit auf ihren Verbleib im
Arbeitsmarkt haben (Henkel, 2011; Nolte-Troha et al., 2023). Von der positiven
Arbeitsmarktentwicklung der letzten Jahre konnten erwerbsfahige Leistungsberechtigte mit
suchtbezogenen Belastungen kaum profitieren. Es fehlen aufeinander abgestimmte Angebote
der medizinischen Rehabilitation mit Angeboten der beruflichen Integration. Eine Blindelung
der Interessen von den Hilfesuchenden soll erreicht werden. (Versaulung der
Sozialgesetzgebung). Jedoch behindert das vorherrschende Abstinenzparadigma eine
sinnvolle Verzahnung von medizinischer Rehabilitation und Teilhabe am Erwerbsleben. Um
arbeitslose Erwachsene mit SUDs in den Arbeitsmarkt zu integrieren, sind maRgeschneiderte
Beschaftigungsinterventionen auf der Grundlage des IPS (Individual Placement and Support)
erforderlich. ,ANDANTE" ist eine neuartige IPS-basierte Intervention zur Férderung der
Beschaftigung und Abstinenz von Menschen mit SUDs. Die Intervention umfasst die
Zusammenarbeit verschiedener Akteure (Jobcenter, Suchtberatung, Beschaftigungstrager,
Psychiater) sowie die nachhaltige Betreuung der Teilnehmer.
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Methoden

Personen ab 18 Jahren mit Konsumverhalten im Burgergeldbezug konnen an ANDANTE
teilnehmen. Auch Personen, die (noch) keinen klaren Abstinenzwunsch haben werden
aufgenommen sowie Menschen, die schon langer vom Suchthilfesystem unterstutzt werden
und bisher wenige Erfolge erreichen konnten. Neue Moglichkeiten einer ambulanten
arbeitsorientierten Sucht Reha ohne Abstinenzanforderung sollen geschaffen werden, die in
drei Phasen aufgeteilt sind (Abb. 1).

Phase A (8 Wochen) PhaSE B (6 Monate) Begleitung durch ANDANTE-Lotsen PhaSE c (16 Monate)

Begleitung bei Ubergingen u. Nachbetreuung in

Zugang liber -
Jogcer?ter und Anla.uf und or % Anschlussperspektiven geforderter und ungeforderter
Beratungsstellen Clearingstelle ' (keine Beendigung d. Projektteilnahme) Erbwerbstitigkeit

Fallsteuerungs-
konferenz

Arbeitsorientierte Diagnostik und
individuelle Hilfeplanung
Berufliche und

Interdisziplindres Andante-Team Niedrigschwellige
{Suchthilfe, Beschaftigungsfarderung, pacliinein Malnahmen PR

o Rehabilitation in den Arbeitsmarkt
Medizin) bietet Hilfen aus einer Hand (SGB 111, V, V1) (SGB 11)

Fallsteuerungs-
konferenz

Entwdhnungs-
behandlung
(SGB V, V1)

Eingliederungshilfe
(SGB IX)

Unterstitzung bei Krisen,
Riickfdllen o. &.

Phaseniibergreifende sozialpddagogische Beziehungs- und Behandlungskontinuitit ...

Abb. 1

Eine prospektive, nicht kontrollierte Langsschnittstudie mit vier Messzeitpunkten und einem
Mixed-Methods-Design wird zur Evaluierung dieser neuen Intervention durchgefihrt. Der
primare Outcome der Evaluierung ist die Wiedereingliederung von Arbeitssuchenden mit
Suchterkrankungen in das Arbeitsleben, sekundare Outcomes sind Substanzkonsum,
Punktabstinenz, arbeitsbezogenes Selbstmanagement, subjektive Beeintrachtigung.
Zielkriterien werden im Rahmen einer Teilnehmendenbefragung mittels Fragebdgen erhoben,
weitere Indikatoren zur Wiedereingliederung ins Erwerbsleben werden aus der
Falldokumentation der interdisziplinaren Anlauf- und Clearingstelle gezogen.

Ergebnisse

Die Innovation zeigt bereits jetzt, dass die Teilnehmer im rechtstibergreifenden Konzept von
ANDANTE, Arbeit, Medizin, Therapie und Beratung zu vereinen eine grol’e Chance sehen
erfolgreich zu sein. Bisher ist die Wiedereingliederung in den Beruf in Deutschland selten
erfolgreich  und wird nur von einem kleinen Teil der Suchtkranken erreicht
(Henkel, Zemlin, 2013). 58 Personen sind seit Projektbeginn in ANDANTE angekommen.
(88% mannlich, Durchschnittsalter 41,2 Jahre, 64,5% alleinlebend). Die Kontinuitat und das
,oranbleiben® an den Teilnehmenden soll eine stufenweise Wiedereingliederung
ermdglichen. In die Phase B wurden schon 18 Teilnehmer in das Beschaftigungsprojekt
aufgenommen und neun bei Ubergéngen zu anderen Hilfestellen und MaRnahmen begleitet.
Es wird eine zusatzliche Stabilisierung, ohne ,Abbruch” der Projektteilnahme erreicht.

Diskussion und Fazit

Das Konzept einer ambulanten arbeitsorientierten Rehabilitation mit Kooperation
verschiedener Akteure kann als ein moglicher Weg der Suchtrehabilitation in der Praxis
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erfolgreich sein. Bei positiver Evaluation der Intervention sollte die bisherige Trennung von
medizinischer und beruflicher Rehabilitation durch ein Angebot der ambulanten
arbeitsorientierten Suchtrehabilitation erganzt und als Alternative zu einer stationaren
Therapie, die mit mindestens vierfach so hohen Kosten verbunden ist, anerkannt werden.

Take-Home-Message

ANDANTE verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz. Dieser berucksichtigt die gesundheitliche,
berufliche und soziale Lebenssituation. ANDANTE erkundet Mdglichkeiten, die bisherige
Trennung von medizinischer und beruflicher Reha zu Uberwinden, wenn es die komplexe
Problemlage suchtkranker Menschen erfordert, um so die Integration von arbeitslosen
Personen mit Suchterkrankungen in den Arbeitsmarkt zu verbessern.
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Optimierungspotenziale einer Intervention (KSl) in der stationaren
Versorgung abhangigkeitserkrankter Eltern und ihrer Begleitkinder —
erste qualitative Ergebnisse

Laura Hoffmann*; Ananda Stullich™: Matthias Richter

Technische Universitat Minchen

*Geteilte Erstautorenschaft: Hoffmann, L., Stullich, A.
Hintergrund und Zielstellung

Etwa 8,2 Millionen Menschen in Deutschland sind von (il-)legalen Substanzen oder vom
Glucksspiel — abhangig; hinzu  kommen knapp zehn  Millionen  Angehdrige
Abhangigkeitserkrankter, darunter viele Kinder (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, 2019). Abhangigkeitserkrankungen stellen nicht nur fir die Betroffenen
eine erhebliche Belastung dar, sondern bergen auch Risiken fur die Entwicklung ihrer Kinder
(Moesgen, 2017). Oftmals ist ein stationarer Rehabilitationsaufenthalt, mit oder ohne
Begleitkinder notwendig, um die Abstinenz der betroffenen Eltern zu sichern. Therapiebedarfe
abhangigkeitserkrankter Eltern hinsichtlich des Themas ,Elternschaft” werden zwar erkannt,
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jedoch in der stationaren Entwohnungsbehandlung, aufgrund fehlender evidenzbasierter
Konzepte, nicht adressiert. Daher ist es essenziell, die stationare Versorgung
abhangigkeitserkrankter Eltern mittels evidenzbasierter Interventionen zu optimieren.
Vorliegende Ergebnisse sind Teil der Gesamtstudie ,KontextSucht®. Ziel dieser ist die
Entwicklung und Erprobung einer Intervention (KSI), welche die Stabilitdt von Eltern (mit und
ohne Begleitkinder < 14 Jahren) verbessern und die Gesundheit der Familien positiv
beeinflussen soll. Die Studie wird im Rahmen des Modellvorhabens rehapro in Kooperation
mit der DRV Mitteldeutschland, der MEDIAN Klinik Roémhild, der Barbarossa Klinik Kelbra
sowie funf Vergleichskliniken durchgefuhrt.

Methoden

Die Datenerhebung erfolgt in einem konsekutiven Mixed-Methods Verfahren und ist unterteilt
in 1.) Machbarkeitsuntersuchung und 2.) Nutzenabschatzung. Die qualitative Datenerhebung
der ersten Teilstudie in den Interventions- und Vergleichskliniken umfasste leitfadengestitzte
Expert*inneninterviews (n=14) sowie Rehabilitand*inneninterviews (n=37). Ziel der Analysen
wahrend der 1.) Machbarkeitsuntersuchung ist die Beantwortung der Ubergeordneten Frage,
wie die KSI verbessert werden muss, um die Bedarfe der Rehabilitand*innen an eine
Intervention zur Starkung der Elternschaft und Abstinenz optimal zu decken. Die Auswertung
erfolgte mittels deduktiv-induktiv durchgefuhrter, qualitativ-strukturierender Inhaltsanalyse
(Mayring, 2015; Pohontsch, 2019). Die Erkenntnisse flief3en zur Optimierung der entwickelten
Intervention in das Gesamtprojekt ein.

Ergebnisse

Die Ergebnisse aus den Interventionskliniken zeigen, dass die KSI von den
Rehabilitand*innen Uberwiegend positiv bewertet wird. Besonders hervorgehoben wird der
subjektiv erlebte Nutzen in den Interventionseinheiten mit Begleitkinderangebot und den dort
positiv erlebten Momenten zwischen Eltern und Kindern. Es konnten Bedarfe hinsichtlich
konkreter Strategien der Alltagsfuhrung mit Kind sowie Themen wie ,Grenzen setzten®,
,Umgang mit Pubertat‘, ,Entwicklungsférderung“ und den ,persdnlichen Bezug zu den
Kindern zu vertiefen, zu erhalten oder wiederherzustellen® ermittelt werden. Strukturell sind
Aspekte wie ,Therapieplanung®, ,personelle Ressourcen® und ,Flexibilitat der therapeutischen
Ablaufe” von den ausfuhrenden Expert*innen zur Verbesserung benannt worden.

Die Ergebnisse aus den Vergleichskliniken komplettieren die Erkenntnisse zur Verbesserung
der Intervention. Die Ergebnisse der Expert*inneninterviews zeigen, den Mangel an
Therapieangeboten, bei denen abhangigkeitsbetroffene Eltern an ihren elternschafts-
bezogenen Aufgaben arbeiten koénnen, auf. Hier bestehen Bedarfe hinsichtlich
Psychoedukationsgruppen, in denen Themen wie Verantwortungsubernahme, Sicherheit in
der Beziehungsgestaltung zu den Kindern und ambulante Unterstitzungsangebote sowie
behdrdliche Angelegenheiten berucksichtigt werden. Weiterhin bedarf es an Angeboten fur
biografische Arbeit der betroffenen Eltern und einen starkeren Einbezug der Kinder in die
Therapieangebote. Optimierungsbedarfe bestehen zudem im Bereich von Angeboten zum
Umgang mit Emotionen sowie zur gewaltfreien Kommunikation. Daneben konnten Bedarfe
hinsichtlich der professionellen Weiterbildung in den Kliniken im Hinblick auf
elternschaftsbezogene Themen ermittelt werden.
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Die Analysen der Rehabilitand*inneninterviews aus den Vergleichskliniken zeichnen ein
ahnliches Bild. Wahrend des stationdren Aufenthalts winschen sich die Befragten
gemeinsame, professionelle  Angebote mit ihren Kindern zur Bindungsstarkung und
Erziehungsunterstutzung. Es ist ihnen wichtig, dass ihre Kinder altersangemessen uber ihre
Erkrankungen aufgeklart werden. Weiterhin sehen sie, ebenso wie die Expert*innen,
Optimierungspotenziale im Bereich der Zusammenarbeit und Unterstitzung bei behordlichen
Angelegenheiten.

Diskussion und Fazit

Negative Auswirkungen abhangigkeitserkrankter Eltern auf ihre Kinder sind umfangreich
belegt. Der daraus abgeleitete Versorgungsbedarf im stationaren Setting wird durch bisher
fehlende Konzepte begrindet. Vorliegende Ergebnisse unterstreichen konkrete Bedarfe nach
einer evidenzbasierten Intervention der familienfokussierten Entwohnungsbehandlung,
zeigen diesbezugliche Optimierungspotenziale auf und tragen dazu bei zuklnftig die
Versorgung und daraus resultierend die Gesundheit, Lebensqualitat und Funktionalitat
betroffener Familien zu verbessern.

Take-Home-Message

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen inhaltliche und strukturelle Optimierungspotenziale fur
die Intervention KontextSucht aus Expert*innen- und Rehabilitand*innenperspektive auf, die
es wahrend der Umsetzungsphase zu implementieren gilt.
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Hintergrund und Zielstellung

In den letzten zwanzig Jahren ist ein Anstieg an Arbeitsunfahigkeitstagen und —fallen aufgrund
von psychischen und Suchterkrankungen zu verzeichnen (Hildebrandt et al., 2023). Auch flr
die Bewilligung einer Erwerbsminderungsrente sind diese Erkrankungen inzwischen der
haufigste Grund (DRV Bund, 2022). Betroffene finden aber haufig keinen Zugang in die
medizinische Rehabilitation, bzw. finden ihn erst nach langjahriger Chronifizierung.

Ziel der durch das Bundesministerium fur Arbeit und Soziales im Rahmen des Programms
rehapro geférderten Projekte SEMPRE und SEMRES (auch als ,Rehakompass” bezeichnet)
ist es, rechtzeitig einen niedrigschwelligen Zugang zur medizinischen Rehabilitation zu
bahnen, indem Betroffene Uber Netzwerkpartner*innen in ihren Lebenswelten auf die
Maoglichkeit zur Teilnahme an einer zweitagigen ,Schnupper-Reha“ aufmerksam gemacht
werden. Wahrend der zweitagigen Mallnahme wird der Rehabilitationsbedarf ermittelt, bei
Bedarf die Rehabilitationsmotivation gesteigert und auf eine Rehabilitationsbehandlung
vorbereitet. Durch die Moglichkeit der direkten Antragstellung wahrend der Schnupper-Reha
wird zudem das Antragsverfahren erleichtert.

Methoden

An jeweils einem Fallbeispiel aus den Projekten SEMPRE und SEMRES wird der Verlauf des
Rehakompasses beispielhaft dargestellt. Hierbei wird sich insbesondere auf die
Dokumentation des Erstgesprachs bezogen sowie auf den Rehakompass-Abschlussbericht,
der im Projekt den arztlichen Befundbericht und den zur Rehabilitation fur Abhangigkeits-
kranke erforderlichen Sozialbericht abbildet. Schliellich werden die Entlassungsberichte aus
der Rehabilitation miteinbezogen, um auch den Verlauf nach der Teilnahme am
Rehakompass darzustellen.

Ergebnisse
Fall SEMPRE (Psychosomatik)

Frau H., 39 J., verheiratet, zusammenlebend mit Ehemann und Sohn (2,5 J.) wurde im
Internet auf das Angebot aufmerksam und schildert in der Erstberatung u.a.
Uberlastungsempfinden, Antriebslosigkeit und Konzentrationsschwierigkeiten. Ihr Ehemann
sei depressiv, sodass sie neben einer fordernden Vollzeitbeschaftigung den Groliteil der
Haushaltstatigkeit GUbernehmen muisse. Frau H. ist aus Berater*innensicht kaum chronifiziert
und dullert im Beratungsgesprach selbst den Wunsch, eine Praventionsleistung (RV Fit) zu
beantragen.

In der Schnupper-Reha (Psychosomatischer Rehakompass) wird ein Rehabilitationsbedarf
festgestellt. Frau H. gelingt nach den zwei Tagen ein besseres Verstandnis ihrer Symptomatik
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und sie gelangt zur Einsicht der eigenen Behandlungsbedurftigkeit, sodass sie eine ganztagig
ambulante psychosomatische Rehabilitation beantragt.

Wahrend dieser setzt sie sich eingehend mit der emotionalen, aber auch privaten und
beruflichen  Situation auseinander. Im Rehabilitationsverlauf erreicht sie laut
Entlassungsbericht  insbesondere  Verbesserungen in  den vorher definierten
Problembereichen der Abgrenzung und Uberforderungsvermeidung. Ebenso schaffe sie es
besser, um Hilfe zu bitten sowie sich Freirdaume flr eigene Hobbys zu schaffen. Es gebe auch
eine allgemeine Verbesserung des psychischen Befindens.

Fall SEMRES (Sucht)

Herr K., mannlich, 25 J., ledig, alleinlebend, wurde durch das Jobcenter auf den
Rehakompass aufmerksam und schildert in der Erstberatung ausgepragte depressive
Symptome. Im Verlauf der Beratung stellt sich eine Medienabhangigkeitsproblematik
(Gaming-/Computersucht) heraus und Herr J. wird in den Sucht-Rehakompass gesteuert.

Dort bestatigt sich die Einschatzung. Nach anfanglicher Ablehnung sieht Herr K. ein, dass
eine stationare Entwohnung fur ihn sinnvoll ist und beantragt diese.

In dieser kommt es zu deutlichen Verbesserungen. Um diese im Alltag zu stabilisieren,
durchlauft Herr K. anschlielend zunachst eine ganztagig ambulante und schlieBlich eine
ambulante Weiterbehandlung, sodass er auf eine Gesamtbehandlungszeit von ca. 1,5 Jahren
kommt. Er erreicht laut den Entlassungsberichten in dieser Zeit wesentliche Verbesserungen
in seiner Freizeitgestaltung (Umgang mit Langeweile) sowie der sozialen Interaktion
(insb. Affektmitteilung) und ihm gelingt eine deutliche Reduktion des Medienkonsums. Da
sich sein ursprunglich gelernter Beruf als Fachinformatiker aufgrund seiner Erkrankung als
nicht mehr austbbar darstellt, findet auch eine berufliche Umorientierung statt. Im Anschluss
an die Rehabilitation war bereits ein Umschulungsplatz zum Industriemechaniker
sichergestellt.

Diskussion und Fazit

Die beiden ausgewahlten Falle zeigen, dass der Rehakompass (SEMPRE/SEMRES)
Betroffene mit einem geringen Chronifizierungsgrad frihzeitig identifizieren und eine Klarung
hinsichtlich des Rehabilitationsbedarfs erreichen kann. Ebenso kdnnen Betroffene mit wenig
ausgepragter Rehabilitationsmotivation angesprochen und zur Antragsstellung motiviert
werden. Weiterhin kann die ursprungliche subjektive Problemeinschatzung der
Teilnehmenden hinterfragt und bedarfsgerecht verandert werden.

Das Projekt Rehakompass wird bis Juni 2025 gefordert und entsprechend halt die
Datenerhebung weiter an. Erste quantitative und qualitative Ergebnisse sind
vielversprechend, jedoch noch zu wenig aussagekraftig, um eine finale Aussage Uber die
Effektivitat des Rehakompasses zu treffen.

Take-Home-Message

Der Rehakompass ist ein neuer, innovativer Zugangsweg in die Rehabilitation fir Menschen
mit psychischen und Suchterkrankungen. Er ermdglicht eine friihzeitige, bedarfsgerechte
Steuerung in die Rehabilitation und leistet Motivationsarbeit.
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Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Eine Meta-Synthese zur wirksamen Beratung im Return-to-Work-Prozess
von Personen mit Beeintrachtigungen der beruflichen Teilhabe

Anna-Lena Baasner'; Sofia Petrak®: Linda Albersmann? Stefanie Gréhl? Stella Lemke’;
Matthias Bethge'

" Universitat zu Lubeck; 2 Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Hintergrund und Zielstellung

Personen mit Beeintrachtigungen der beruflichen Teilhabe sollen mdglichst dauerhaft in das
Arbeitsleben integriert werden. Die Ruckkehr in Arbeit mit gesundheitlichen Einschrankungen
kann jedoch herausfordernd sein. Eine Beratung, die berufs- und arbeitsbezogene Fragen
beantwortet, die Zusammenarbeit mit anderen Institutionen koordiniert oder das Verfahren
begleitet, kann diesen Prozess unterstitzen (Dol et al., 2021). Ziel dieser systematischen
Ubersichtsarbeit war es, den aktuellen Stand der Forschung zu Faktoren einer wirksamen
Beratung von Personen mit Beeintrachtigungen der beruflichen Teilhabe zusammenzufassen.

Methoden

Die systematische Ubersichtsarbeit wurde im International prospective register of systematic
reviews (PROSPERO, Registrierungsnummer: CRD42023406420) registriert. Die
Literaturrecherche erfolgte im Marz 2023 in den Datenbanken MEDLINE (PubMed), CINAHL,
Web of Science, PsycINFO und PubPsych. Eingeschlossen wurden deutsch- und
englischsprachige qualitative Einzelstudien aus dem Zeitraum 2013-2023, die Beratung zur
beruflichen Teilhabe betrachteten. Studien mit Personen, die noch nicht oder nicht mehr im
Arbeitsleben standen (z. B. Schuler*innen, Rentner*innen), wurden ausgeschlossen. Der
Screeningprozess wurde von zwei Autorinnen unabhangig voneinander durchgefihrt und
unterschiedliche Entscheidungen diskutiert. Eine dritte Person hatte konsultiert werden
konnen. Zur Bewertung der Studienqualitat wurde das Critical Appraisal Skills Programme
(CASP) verwendet. Die Analyse orientierte sich an dem meta-ethnografischen Ansatz nach
Noblit und Hare (1988). Nach der Extraktion aller 1st order concepts aus den Primarstudien,
wurden mittels reziproker Synthese studienubergreifende Kategorien
(2nd order interpretations) gebildet. AbschlieRend erfolgte der Ubertrag zu einem eigenen
theoretischen Modell im Rahmen der 3rd order synthesis.

Ergebnisse

Wir identifizierten 2.901 Treffer, von denen wir 17 Studien in die Analyse einschlossen. Diese
wurden in Australien, den USA, Kanada, in skandinavischen Landern sowie Deutschland
durchgefuhrt. Zehn Studien haben Berater*innen, funf Klient*innen und zwei beide
Personengruppen eingeschlossen. 15 Studien wiesen eine hohe und zwei eine moderate
Qualitat auf. Die extrahierten 1st order concepts translatierten wir in 37 2nd order
interpretations. Durch Zuordnung zu vier Ebenen entstand wahrend der 3rd order synthesis
das ,4-Ebenen-Modell der Wirksamkeit von Beratung zu beruflicher Teilhabe“. Das Modell
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unterscheidet vier Ebenen von Faktoren, die die Wirkung von Beratung zur beruflichen
Teilhabe determinieren.

Den Rahmen bildet die erweiterte organisationale Ebene, die Faktoren einschliel3t, die auf
organisationalen Ebenen, wie z. B. der Abteilungsleitungsebene oder Unternehmensebene
beeinflusst werden konnen. Hierzu zahlen beispielsweise die gute Erreichbarkeit der
Berater*innen, eine klare Aufgabenbeschreibungen oder ein zielgerichtetes, unkompliziertes
Verfahren. Auf der nachsten Ebene, der Team- und Stakeholderebene, werden alle Faktoren
zusammengefasst, bei denen Dritte den Beratungsprozess beeinflussen oder in diesen
involviert sind. Hierzu zahlen beispielsweise die strukturierte Zusammenarbeit sowie der
regelmalige Kontakt mit allen im Beratungsprozess involvierten Stakeholdern wie z. B.
Arbeitgebern. Die Beratungsdyade, die dritte Ebene, beschreibt die zwischenmenschliche
Beziehung zwischen Berater*in und Klient*in. Hierzu zahlen beispielsweise eine
vertrauensvolle Gesprachsatmosphare, die Beachtung arbeitsbezogener Bedurfnisse und
Ressourcen der Klient*innen oder eine ergebnisoffene, gute Kommunikation. Die individuelle
Ebene der Berater*innen und Klient*innen umfasst Faktoren, die personenspezifisch und
unabhangig von Dritten sind. Bei Beraterinnen sind beispielsweise personliche
Charaktereigenschaften und Soft Skills sowie Fach- und Erfahrungswissen zu nennen. Fur
Klient*innen ist Motivation zur Ruckkehr an den Arbeitsplatz ein relevanter Faktor.

Diskussion und Fazit

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass wirksame Beratung auf unterschiedlichen
Prozessebenen unter Einbezug verschiedener Akteur*innen ausgestaltet werden muss. Die
Ergebnisse der Meta-Synthese konnen Verantwortlichen helfen, Probleme im
Beratungsprozess zu identifizieren und  Beratungsprozesse zu  optimieren.
Return- to- Work- Programme unterscheiden sich im internationalen Kontext, beispielsweise
hinsichtlich der durchfiuhrenden Institution oder der Ausgestaltung der Beratung. Um die
Ergebnisse auf den deutschen Kontext anzuwenden, muss die aktuelle Beratungspraxis auch
vor dem Hintergrund der Anderungen analysiert werden, die mit dem Bundesteilhabegesetz
einhergehen. Dies untersucht das Forschungsprojekt BTHG-RB, in dem diese systematische
Ubersichtsarbeit als Grundlage fiir die Weiterentwicklung der Reha-Fachberatung dient.

Take-Home-Message

Fir eine wirksame Beratung bei Personen mit Beeintrachtigungen der beruflichen Teilhabe
sind auf vier Ebenen Faktoren zu beachten, die sowohl die individuelle Person, die
Beratungsdyade, die Stakeholder im Beratungsprozess als auch die organisationale Ebene
betreffen.
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Entwicklung und Erprobung eines Routinemonitoring fur
QualifizierungsmaBnahmen im Berufsforderungswerk

Regina Weilimann; Joachim Thomas
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Hintergrund und Zielstellung

Abbriche und diskontinuierliche Verlaufe in beruflichen Rehabilitationsmalinahmen stellen
sowohl fur die betroffenen Teilnehmenden, als auch die Leistungserbringer und
Kostenverantwortlichen eine besondere Herausforderung und Problematik dar
(Kardorff v. et al., 2013). Insbesondere vulnerable Personengruppen, wie beispielsweise
Menschen mit psychischen Erkrankungen bendtigen eine engmaschige Begleitung, um
kritische Ereignisse im MalRnahmenverlauf zu identifizieren und darauf basierend individuelle
Bedarfe zu ermitteln und unterstitzende MalRnahmen zu ergreifen (Rauch et al., 2023). Das
Forschungsprojekt ,Erfolgsfaktoren beruflicher Rehabilitations- und Integrationsprozesse —
Eine Untersuchung individueller Verlaufe in Berufsférderungswerken (BRIV)“ untersucht unter
Anderem, welche erfolgskritischen, neuralgischen Punkte sich im Prozess der beruflichen

Rehabilitation identifizieren lassen und wie Teilnehmende beruflicher
Qualifizierungsmallnahmen in Berufsforderungswerken bestmdoglich unterstitzt werden
kénnen. BRIV ist ein Teilprojekt im Forschungsschwerpunkt zur

»Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation” und wird von der DRV Rheinland-Pfalz
sowie der DRV Bund gefordert. Als ein Baustein des Projekts wurde ein ,Routinemonitoring®
entwickelt, welches das Ziel verfolgt, neuralgische Punkte, kritische Ereignisse und
diskontinuierliche Verlaufe sichtbar und als Grundlage fur Beratung und Coaching im BFW
nutzbar zu machen.

Methoden

Das Routinemonitoring besteht aus einem theoriegeleitet entwickelten Fragebogen
bestehend aus 23 Items. Diese sind funf Schlusselbereichen zuzuordnen, welche fur den
erfolgreichen Verlauf einer beruflichen Rehabilitationsmallnahme bedeutsam sein konnen:
1) Kompetenzerleben, 2) Gesundheitliche Situation, 3) Private Situation,
4) Situation in der QualifizierungsmalRlnahme und 5) Bewertung der aktuellen
Gesamtsituation. Die Durchfuhrung findet in den beteiligten Berufsforderungswerken
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Birkenfeld und Koblenz in einem Rhythmus von sechs Wochen statt. Daraus ergeben sich
Daten aus bis zu 7 Messzeitpunkten und insgesamt 337 Durchflihrungen. Die Stichprobe
besteht aus N = 116 Teilnehmenden zweijahriger beruflicher Qualifizierungsmallinahmen
(56.9 % mannlich, 43.1 % weiblich) mit unterschiedlichen Qualifikations- und
Integrationszielen (z.B. Verwaltung und Wirtschaft, IT, Technisches Produktdesign,
Elektrotechnik, Qualitdtswesen und Metalltechnologie). An die erste Kohorte von
Teilnehmenden der beiden Berufsforderungswerke wurde zudem ein Evaluationsfragebogen
verteilt, in dem die Teilnehmenden die 23 Items des Routinemonitoring hinsichtlich
Verstandlichkeit, wahrgenommener Relevanz fur die berufliche RehabilitationsmalRnahme
und inhaltlicher Angemessenheit bewerten sollten. Der Evaluationsfragebogen wurde von
N = 34 Personen ausgefullt.

Ergebnisse

Die Evaluation der psychometrischen Eigenschaften des Routinemonitoring zeigt gute bis
sehr gute interne Konsistenzen (Cronbach’s a = .82 — .89). Die Korrelationen zwischen den
einzelnen Messzeitpunkten weisen auf eine moderate bis hohe Retest-Reliabilitat
(r= -46 — .79) hin, woraus sich ergibt, dass sich die Wahrnehmung der Teilnehmenden im
Hinblick auf inr Kompetenzerleben so-wie die Bewertung ihrer gesundheitlichen und privaten
Situation zwischen den MZP verandert, wahrend die Wahrnehmung der allgemeinen
Gesamtsituation sowie der Situation in der Umschulung eher stabil bleibt. Die Auswertung
des Evaluationsfragebogens weisen auf eine insgesamt hohe Akzeptanz des
Routinemonitoring hin. Die Items vom Grol3teil der Teilnehmenden als verstandlich, relevant
fur den Kontext der Umschulung und inhaltlich angemessen wahrgenommen.

Diskussion und Fazit

Die Auswertungen zeigen, dass mit dem Routinemonitoring ein reliables Instrument entwickelt
wurde, das von den Personen, die sich fur eine Teilnahme entscheiden, positiv
wahrgenommen wird. Es kann existierende Instrumente, wie Dbeispielsweise das
sechsmonatige Prozessprofiling, sinnvoll erganzen. Im weiteren Verlauf gilt es insbesondere
die Teilnehmendenzahlen zu erhdhen und die Compliance an den einzelnen Messzeitpunkten
zu erhohen. Dies ist insbesondere auch fur die Anwendung in der Praxis bedeutsam, damit
eine umfassende Perspektive auf madglichst viele Teilnehmende zu mdglichst vielen
Zeitpunkten gewonnen werden kann. Die weitere Entwicklung des Projekts sieht zudem die
Anwendung des Routinemonitoring als Instrument der Verlaufsdiagnostik und zur Evaluation
entsprechender Interventionen. Dazu gehdrt auch, verschiedene Verlaufstypen und
Einsatzszenarien zu identifizieren, aus denen sich Handlungsempfehlungen fur die Nutzung
des Routinemonitoring in Beratung und Coaching im Berufsforderungswerk ableiten lassen.

Take-Home-Message

Das Routinemonitoring stellt ein reliables Instrument dar, um individuelle Verlaufe von
Teilnehmenden beruflicher Rehabilitationsmalinahmen abzubilden und die Perspektive der
Teilnehmen-den auf rehabilitationsrelevante Themen einzuholen.
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Gelingensbedingungen fir berufliche Reha-Verlaufe
von Menschen mit psychischen Erkrankungen
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Hintergrund und Zielstellung

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) werden weiterhin stark von Menschen mit
psychischen Erkrankungen oder Behinderungen (MmpB) in Anspruch genommen. Im
Jahresdurchschnitt 2022 erhielten 52.969 Personen eine Anerkennung als berufliche*r
Rehabilitand*in bei der Bundesagentur fur Arbeit (BA) mit dem Ziel einer beruflichen
Erst- oder Wiedereingliederung. Bei 30% dieser Personen wird eine psychische Behinderung
als (Haupt-)Grund fur die Inanspruchnahme  dokumentiert (Statistik  der
Bundesagentur fir Arbeit 2023). Hinzu kommen Menschen mit anderen Krankheitsbildern,
die zusatzlich eine psychische Erkrankung aufweisen oder entwickeln. Um die MmpB gezielt
beim Zugang zum ersten Arbeitsmarkt zu unterstiutzen, gibt es besondere Einrichtungen wie
die Beruflichen Trainingszentren (BTZ) und die Einrichtungen flr die Rehabilitation psychisch
kranker Menschen (RPK). Aber auch bei anderen Leistungserbringern beruflicher
Rehabilitationsleistungen (LE) finden sich MmpB - mit steigender Tendenz. In einer Befragung
von LE sehen 57% in dem gestiegenen Anteil von MmpB eine bedeutende Herausforderung
fur ihre Arbeit (Reims et al., 2020). Zudem zeigt sich, dass trotz eines umfangreichen
Malnahmeportfolios und behinderungsspezifischer Herangehensweisen seltener eine
(nachhaltige) Wiedereingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt erreicht wird
(Reims, Tophoven 2018). So stellt sich die Frage: Was sind aus der Perspektive von
Expert*innen bei LE und MmpB selbst sowie Kostentragern Gelingensbedingungen flr
erfolgreiche Reha-Verlaufe und nachhaltige Ubergénge in den Arbeitsmarkt bei MmpB?
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Methoden

Zur Beantwortung dieser Frage werden Daten zweier |AB-Forschungsprojekte
(Tisch et al., 2017, Reims et al., 2020) herangezogen, um diese verschiedenen
Perspektiven zusammenzufuhren. Zum einen wurden Leistungserbringer, die qualifizierende
rehabilitationsspezifische Malnahmen in Kostentragerschaft der Bundesagentur fur
Arbeit (BA) durchfuhrten sowie Mitarbeitende von Agenturen fur Arbeit / Jobcenter mittels
Expert:inneninterviews befragt. Zum anderen wurden Rehabilitand*innen der BA befragt. Aus
letzteren Interviews wurden diejenigen von MmpB genutzt. Insgesamt werden qualitative
narrative Interviews mit 31 MmpB der Erst- und Wiedereingliederung sowie
Experteninterviews bei 32 LE und bei vier Agenturen fur Arbeit bzw. Jobcentern genutzt und
mithilfe der Inhaltsanalyse ausgewertet (Kuckartz, 2018).

Ergebnisse

Die Interviews mit den Geforderten selbst verdeutlichen, dass sich hinter MmpB eine
heterogene Gruppe mit vielfaltigen Diagnosen, Schweregraden und individuellen
Unterstutzungsbedarfen verbirgt. Ihr individueller Reha-Verlauf setzt sich aus
unterschiedlichsten Malnahmen zusammen, die der Diagnostik, der Findung einer
beruflichen Perspektive sowie der Qualifikation dienen. Dabei durchlaufen sie krankheits- und
situationsbedingt verschiedene Malknahmen und Tatigkeiten, womit auch Einrichtungs-
wechsel verbunden sind. LE bemangeln angesichts der Zunahme psychischer Erkrankungen
bzw. der Zunahme von Mehrfacheinschrankungen bei Teilnehmenden eine teils fehlende
Flexibilitat und Individualitat in der MalRnahmeerbringung mit starren Vorschriften der
Kostentrager. Auch geeignetes Personal, Betreuungskontinuitdt und Motivation der
Teilnehmenden werden als zentral angesehen. Sowohl LE als auch Teilnehmende betonen
die Wichtigkeit, die LTA im eigenen, krankheitsadaquatem Tempo zu absolvieren. Hier
verweisen die Expert*innen teils auf ein Dilemma zwischen individuellem Teilzeitbedarf und
Vollzeitanforderungen der beruflichen Rehabilitation und des Arbeitsmarktes. Zudem
bendtigen Arbeitgeber und MmpB oftmals Unterstutzung, die nach MalRnahmeende flexibel
fortbestehen musste.

Diskussion und Fazit

Die Ergebnisse zeigen unterschiedlichste Ansatzpunkte um einen gelingenden Verlauf der
beruflichen Rehabilitation sowie fur einen (nachhaltigen) Arbeitsmarktubergang zu
ermdglichen. So sollte z.B. die Weiterentwicklung der MalRnahmeangebote noch mehr als
bisher eine stufenweise bzw. flexible Mallnahmebeteiligung ebenso wie krankheitsbedingte
Unterbrechungen und Ruckschritte ermoglichen. Zu bertcksichtigen ist dabei auch, was die
unterschiedlichen Akteure als Gelingensbedingung bewerten.

Take-Home-Message

Als besonders herausfordernde und anwachsende Gruppe bendtigen MmpB flir eine
erfolgreiche Arbeitsmarktintegration besonders flexible Angebote in der beruflichen
Rehabilitation sowie ebenso flexible Arbeitskontexte und Begleitung Uber die LTA hinaus.
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Multiperspektivischer Blick auf die Schnittstellen zwischen beruflicher
Rehabilitation und betrieblichen Kontexten
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Hochschule Dusseldorf

Hintergrund und Zielstellung

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) sind im besonderem Male von Schnittstellen
gekennzeichnet. Unterschiedliche Sozialgesetzblcher, verschiedene Kostentrager und
Leistungserbringer  sowie  weitere = Organisationen treffen  hier  aufeinander
(Stdbe- Blossey et al., 2021). Weiterhin entstehen Schnittstellen in Ubergdngen zwischen
medizinischer und beruflicher Rehabilitation sowie verschiedenen Phasen und Mal3inahmen
innerhalb des beruflichen Rehabilitationsprozesses (Seel, 2022). In den LTA kommt der
Schnittstelle zu betrieblichen Akteuren eine besondere Bedeutung zu mit Blick auf das Ziel
der nachhaltigen Re-Integration in den Arbeitsmarkt. Um diese zu erreichen, ist eine
arbeitsmarktnahe MalRnahmeausgestaltung vorgesehen, die von vielen praktischen Phasen
in betrieblichen Kontexten wahrend der verschiedenen Mallnahmen gekennzeichnet ist und
idealerweise in eine Beschaftigung ubergeht (Jahn, Reims, 2021). Entgegen ihrer Wichtigkeit
wurden die Schnittstelle zwischen Betrieben und Leistungserbringern in den LTA und die
Betriebe als relevante Akteure im beruflichen Rehabilitationsprozess bislang erst vereinzelt in
den Blick genommen (Jahn, Reims 2021).

Im beruflichen Rehabilitationsprozess werden die Rehabilitand*innen bei den
Leistungserbringern von multiprofessionellen Teams begleitet. Die Fachkrafte in den
Sozialdiensten fungieren dabei auch ,als Koordinator zwischen Betrieb, Leistungstrager,
Leistungserbringer und den Rehabilitanden® (BAR 2016 § 2 Abs. 3). Der vorliegende Beitrag
richtet den Blick auf diese Fachkrafte bei den Leistungserbringern, die an der Schnittschnelle
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zu Betrieben agieren. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie werden Schnittstellen
zwischen Leistungserbringen und betrieblichen Kontexten im beruflichen Rehabilitations-
prozess ausgestaltet?

Methoden

Zur Untersuchung dieser Fragestellung werden Daten des Forschungsprojekts
»<Aufgaben und Nutzen Sozialer Arbeit in der beruflichen Rehabilitation“ (ANSAB) genutzt, die
in einem Mixed-Methods-Design erhoben wurden. Das qualitative Material besteht aus zwei
Fokusgruppeninterviews an denen Sozialarbeiter*innen verschiedener Leistungserbringer,
Leitungskrafte von Leistungserbringern, Reha-Berater*innen der DRV sowie eine
Betriebsvertretung teilnahmen und vier Interviews mit Expert*innen zu besonderen
Fallmanagementansatzen. Durchgeflhrt wurden diese 2022 in verschiedenen Regionen.
Dieses Material wurde kombiniert mit einer deutschlandweiten standardisierten
Onlinebefragung im Fruhjahr 2023 von im Bereich Sozialer Arbeit Tatigen bei
Leistungserbringern mit LTA-MalRnahmen in Kostentragerschaft der DRV, die Uber ein
Verzeichnis von Leistungserbringer per E-Mail zur Befragung eingeladen wurden (n=109).

Ergebnisse

Der Kontakt zu Betrieben hat fur Fachkrafte Sozialer Arbeit eine sehr hohe Wichtigkeit fur die
Erfullung ihrer Aufgaben. 47 % der befragten Fachkraften schatzen diese Schnittstelle als
sehr wichtig ein. Der Austausch mit Betrieben findet dabei sowohl in ihrer Funktion als
Praktikumsstellen als auch als kunftige Arbeitgeber statt. Die Betreuung und Begleitung von
Rehabilitand*innen bei Betrieben erfolgt wahrend der Praktikumsphasen und im Ubergang in
eine Beschaftigung. Dabei werden auch Stabilisierungsnetzwerke aufgebaut. Fachkrafte
Sozialer Arbeit konnen durch den Austausch mit Rehabilitand*innen und Betrieben zudem
eine Vermittlungsrolle einnehmen, die auch erfordern kann, zwischen abweichenden
Interessen zu vermitteln und Losungen zu finden. Hinzu kommt die Beratung von Betrieben.
Relevant ist dabei auch das Funktionieren der Schnittstelle zwischen Kostentragern und
Betrieben, z.B. in Hinblick auf die Inanspruchnahme weiterer Leistungen. Als besonders
relevant fur die nachhaltige Arbeitsmarktintegration stellt sich dabei die Nachbetreuung der
Rehabilitand*innen durch die Leistungserbringer heraus.

Diskussion und Fazit

Die der Schnittstelle zwischen Leistungserbringer und Betrieben zugeschriebene Wichtigkeit
scheint sich im tatsachlichen Aufgabenportfolio von Fachkraften Sozialer Arbeit nicht immer
im gleichen Malle widerspiegeln zu konnen. Nachsorge ist als wichtiges Element im
beruflichen Rehabilitationsprozess vorgesehen (BAR 2019) und stellt sich auch im Rahmen
der Studie im Sinne einer Nachbetreuung als sehr relevant und nicht verzichtbar heraus. Hier
scheint aber eine weitere Spezifikation der Aufgaben noétig. Zu beachten sind dabei auch
mogliche regionale Unterschiede. Problematisiert wird von Expert*innen dabei auch die teils
mangelnde Inanspruchnahme von freiwiligen Nachsorgeangeboten durch die
Rehabilitand*innen.

78



Take-Home-Message

Die Schnittstelle zwischen Leistungserbringern und Betrieben weist viele Facetten auf.
Fachkrafte Sozialer Arbeit konnen hier als Bindeglied agieren und leisten so einen wichtigen
Beitrag fur das Ziel der (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt.
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Netzwerke und Kooperationen in der beruflichen Rehabilitation
(NEKOBERE)

Silke Werner; Sina Jédicke; Dieter R6h

Hochschule fur Angewandte Wissenschaften Hamburg

Hintergrund und Zielstellung

Trotz eines gut ausgebauten Systems beruflicher Rehabilitation besteht ein Risiko flr Unter-
und Fehlversorgung und geringere Chancen auf eine erfolgreiche (Wieder-)Eingliederung fur
Menschen mit psychischen Erkrankungen auf den ersten Arbeitsmarkt als bei anderen
Erkrankungen (Zapfel et al., 2020). Seit 2017 ist eine rucklaufige Anzahl an Antragen und
erfolgten Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) zu konstatieren, trotz stagnierender
Pravalenz psychischer Erkrankungen und hoher Zahl von Erwerbsminderungsrenten
(DRV, 2022).

Der Schwerpunkt des Forschungsprojektes ,NEKOBERE® liegt auf Netzwerken und
Kooperationen von Akteur*innen der beruflichen Rehabilitation: Rehabilitand*innen,
begleitende Reha-Fachkrafte und Personalverantwortliche in Betrieben. Weitere
Forschungsfragen richten sich auf die Qualitat von sozialen Beziehungen und Unterstiutzung,
die Rolle von ICF-Dimensionen sowie den Einfluss von regionalen Faktoren.

Dieser Beitrag fokussiert die Netzwerke von Rehabilitand*innen und Reha-Fachkraften, die
Evaluation der beruflichen Rehabilitation aus Perspektive der Beteiligten sowie die
Identifikation von férderlichen und hinderlichen Faktoren in Hamburg.
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Methoden
Das Projekt verfolgt ein qualitativ-deskriptives Studiendesign mit explorativem Charakter.

Es wurden problemzentrierte Interviews mit Rehabilitand*innen und Reha-Fachkraften zu
zwei Zeitpunkten (vor und nach) der beruflichen Erprobungsphase durchgefuhrt.
Personalverantwortliche in Betrieben werden einmalig interviewt. In den Interviews wurden
zur Erfassung der Netzwerkstrukturen egozentrierte Netzwerkkarten eingesetzt. Des
Weiteren werden Fokusgruppen mit Personen aus dem Selbsthilfebereich und Reha-
Fachkraften mit Erfahrungen in der beruflichen Rehabilitation durchgeflhrt.

Die Interviews werden mittels MAXQDA mit der qualitativ-strukturierenden Inhaltsanalyse
(Kuckartz/Radiker 2022), die Netzwerkkarten mit der qualitativ-strukturalen Netzwerkanalyse
(Herz et al.,, 2015) mithilfe von Vennmaker ausgewertet. Die Ergebnisse werden zu
Einzelfallstudien verdichtet und in Fallanalysen kontrastiert (Rosenthal, 2015).

Ergebnisse

Die Ergebnisse des vorgestellten Beitrags zielen auf die Evaluation von MalRnahmen der
beruflichen Rehabilitation, die innerhalb der Einrichtungen der Leistungserbringenden vor der
Erprobungsphase in Betrieben stattfindet.

Im Zeitraum von Dezember 2022 bis September 2023 wurden insgesamt 36 Interviews in
4 Einrichtungen mit 17 Teilnehmenden und 19 Reha-Fachkraften in Hamburg durchgefuhrt.
Bei den interviewten Reha-Fachkraften Uberwiegt der Anteil an Frauen (w=16/m=3), die
meisten waren im Alter von 30 bis 50 Jahren. Bei den Teilnehmenden war der Anteil an
Mannern etwas hdéher (m=7/w=10), die Altersverteilung vergleichbar, allerdings waren sieben
Personen Uber 50 Jahre alt.

Die Rehabilitand*innen konnten aufgrund ihrer psychischen Erkrankung ihren Beruf nicht
mehr ausuben, Uberwiegend war der Anteil an mittel- bis schwergradigen Depressionen.

In den Interviews und Netzwerkkarten zeigt sich, welche sozialen Beziehungen im Rahmen
der beruflichen Rehabilitation eine wichtige Rolle spielen und welche Bedeutung und Qualitat
diese fur die Rehabilitand*innen im privaten und rehabilitationsbezogenen sowie fur die Reha-
Fachkrafte im beruflichen Kontext aufweisen. Eine wichtige Funktion nimmt fir die
Rehabilitand*innen die erfahrene soziale Unterstutzung ein (z.B. in emotionaler Form). Die
Reha-Fachkrafte betonen berufs- und organisationsbezogene Unterstitzungs- und
Vernetzungsformen innerhalb wie aullerhalb der leistungserbringenden Einrichtung
(z.B. Teamarbeit, Kontakte zu Kostentragern).

Die Bewertung der beruflichen Rehabilitation durch die Interviewten in allen Einrichtungen fallt
gut aus, wenngleich auch Verbesserungsvorschlage genannt werden (z.B. Individualisierung,
Teilzeitoption). Die Mehrzahl der Rehabilitand*innen sehen die berufliche Rehabilitation als
Wendepunkt in ihrer Erwerbsbiografie an, der Potenziale fir eine berufliche Neuorientierung
bietet und in der sich die Einstellung zur Arbeit positiv verandert.

Weitere wichtige Faktoren flr eine erfolgreiche Durchfihrung der beruflichen Rehabilitation
sind die Beachtung der Erwerbsbiographie der Rehabilitand*innen, ihrer aktuellen
gesundheitlichen Lage sowie die Einstellung zu bzw. den Umgang mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen.
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Diskussion und Fazit

Die Resultate des Forschungsprojektes weisen auf wichtige Faktoren einer gelingenden
beruflichen Rehabilitation von Menschen mit psychischen Erkrankungen hin und bieten
Ruckschlusse auf die groRe Bedeutung von Netzwerken und Kommunikationsstrukturen der
beteiligten Rehabilitand*innen und Reha-Fachkrafte im Rahmen der beruflichen
Rehabilitation.

Take-Home-Message

Gefestigte Vernetzungsstrukturen sowie gute Kommunikation und Kooperation aller
Beteiligten sind férderlich fur den Erfolg einer beruflichen Rehabilitation.
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Partizipative Entwicklung eines ICF-basierten Prozessprofiling
fur Berufsforderungswerke

Joachim Thomas™? Regina Weilmann?

' OrBiS GmbH; 2 Katholische Universitat Eichstatt-Ingolstadt

Hintergrund und Zielstellung

Das Prozessprofiling stellt ein wichtiges Instrument fir die Planung, Steuerung,
Erfolgskontrolle und Dokumentation des Rehabilitations- und Integrationsprozesses im
Berufsforderungswerk dar. Die Selbsteinschatzung durch Teilnehmende und einer
Fremdeinschatzung durch ein multiprofessionelles Team sollen als Grundlage fir die
Zielvereinbarung und Zielevaluation fungieren (Schellmann et al., 2012). Die aktive
Beteiligung der Teilnehmenden am Rehabilitationsprozess und eine selbstbestimmte,
selbstverantwortliche  Mitgestaltung ist dabei ein  wesentliches Grundanliegen
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(RehaFutur, 2009). Fur die Berucksichtigung rehabilitationsrelevanter Kompetenzen,
Tatigkeiten und Kontextfaktoren bilden die ICF und das biopsychosoziale Modell eine wichtige
konzeptionelle Grundlage, da sie eine ganzheitliche Betrachtung der Funktionsfahigkeit, eine
konsequente Ausrichtung auf das Integrationsziel sowie eine personenzentrierte Forder- und
Integrationsplanung ermdglichen. Der Entwicklungsprozess des vorliegenden ICF-basierten
Prozessprofiing wurde von den Berufsforderungswerken Dresden, Koln, Hamm,
Oberhausen, Weser-Ems und Bad Wildbad beauftragt.

Methoden

Das Prozessprofiling umfasst in der bestehenden Form 34 Items aus den Bereichen
»Aktivitaten und Teilhabe“, ,Umweltfaktoren” und ,Personbezogene Faktoren®. Jedes ltem ist
durch eine Definition der entsprechenden ICF-Kategorie sowie eine funfstufige Ankerskala
mit itembezogenen Beschreibungen operationalisiert. Die einzubeziehenden ICF-Kategorien
wurden theoriegeleitet sowie im Diskurs mit den Fachkraften der beteiligten
Berufsforderungswerke ausgewahlt und in eine Selbst- und eine Fremdeinschatzungsform
uberfuhrt. Die Logik der Ankerskalen orientiert sich an moglichen Handlungsbedarfen. Dem
Instrument liegt ein partizipativer Entwicklungsprozess mit Mitarbeitenden und
Teilnehmenden der beteiligten Berufsforderungswerke sowie zwei Evaluationsstudien
zugrunde. In Studie 1 wurden mittels Fragebogen N=60 Teilnehmende und N=30 Fachkrafte
befragt. Die Befragten waren gebeten das Prozessprofiling zu bearbeiten, eine Bewertung zu
jedem Item auf einer dreistufigen Skala (gut/teils-teils/schlecht) abzugeben und zudem ihre
Veranderungsvorschlage zu protokollieren. Im Anschluss fanden 12 Fokusgruppen mit
Teilnehmenden und Mitarbeitenden in den beteiligten Berufsforderungswerken statt. Die
daraus entstandenen Uberarbeitungsvorschlage fir das Prozessprofiling wurden mit dem
Projektsteuerungskreis konsolidiert und eingearbeitet. Studie 2 umfasste die Profilingdaten
von N=151 Teilnehmenden. Ziel war die Untersuchung der Nutzung der Antwortskala, der
Antwortverteilung bei den einzelnen Items sowie moglicher Boden- und Deckeneffekte.
Mitarbeitende und Teilnehmende bearbeiteten zudem einen weiteren Evaluationsbogen, der
z.B. die Bewertung einzelner Items hinsichtlich Relevanz fir die Zielvereinbarung,
Forderplanung und Gesprachsfihrung sowie einige allgemeine Fragen zu Dauer,
Ergebniswert und Nutzung des Prozessprofiling umfasste.

Ergebnisse

In der ersten Studie zeigte sich, dass die ltems des Prozessprofilings von der Mehrheit der
Teilnehmenden und Mitarbeitenden als gut formuliert bewertet wurden. Diese Bewertung
gaben abhangig vom ltem 64% bis 92% der Teilnehmenden sowie 53% bis 90% der
Mitarbeitenden. Die Uberarbeitungsvorschlage aus den Fokusgruppen resultierten in diversen
sprachlichen und inhaltlichen Anpassungen. Zudem wurden 3 ltems aus dem Prozessprofiling
entfernt. In der zweiten Studie zeigte sich bei 9 Items in der Selbsteinschatzungsform ein
leichter Deckeneffekt, da in mehr als 20% der Falle die hochste Stufe vergeben wurde. Dies
bezog sich haufiger auf Umweltfaktoren, die von den Teilnehmenden als optimale
Forderfaktoren eingeschatzt wurden. Auch fanden sich beim Grofteil der Items Bewertungen
auf allen funf Stufen, bei 12 ltems war die niedrigste Stufe nicht vergeben. Erwartungsgemalf
wurde Uber alle Items hinweg betrachtet am haufigsten die zweit- und dritthdchste
Kompetenzstufe vergeben. Diese stehen fur keine Verbesserungsnotwendigkeiten bzw.
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geringe Verbesserungsnotwendigkeiten in Abhangigkeit zum angestrebten
Rehabilitationsziel. Die Evaluation ergab, dass der Groldteil der Mitarbeitenden einen
Mehrwert zum vorherigen Vorgehen erkennt (69.5%) und insbesondere die Definitionen und
itemspezifischen Ankerskalen (75.9%) als wertvoll fur das Gesprach mit den Teilnehmenden
und die Zielvereinbarung erachten. Seitens der Teilnehmenden gaben jeweils 68.8% an, den
Profilingfragebogen hilfreich fur das Zielvereinbarungsgesprach und die Gedanken Uber ihre
Ziele im kommenden Maldnhahmenzeitraum empfunden zu haben.

Diskussion und Fazit

Der Entwicklung des Prozessprofiling liegt ein intensiver partizipativer Entwicklungsprozess
mit zwei Evaluationsphasen zugrunde, der die Perspektiven von Mitarbeitenden,
Teilnehmenden und Wissenschaft miteinander vereint. Die Ergebnisse weisen insgesamt auf
eine gute Akzeptanz durch Mitarbeitende und Teilnehmende hin. Die Ursprungsform mit 49
ltems konnte im zweistufigen Evaluationsprozesses auf 34 Items (26 Aktivitaten,
4 Umweltfaktoren, 4 personbezogene Faktoren) reduziert werden, was eine 6konomische
Durchfuhrung unterstutzt.

Take-Home-Message

Es hat sich als auRerst gewinnbringend erwiesen, sowohl die Sichtweise der Mitarbeitenden
als auch die der Teilnehmenden in einem partizipativen Entwicklungsprozess mit
einzubeziehen.

Literatur

Schellmann, C., Kleon, S., Arling, V., Spijkers, W. (2012): Erfolgskriterien aus dem
Prozessprofiling und -monitoring (PP/PM) fur einen erfolgreichen Abschluss von
beruflichen Reha-MalRnahmen und eine erfolgreiche Integration. DRV-Schriften, Bd. 98.
257-259.

RehaFutur (2009): Stellungnahme der wissenschaftlichen Fachgruppe RehaFutur zur Zukunft
der beruflichen Rehabilitation in Deutschland. URL:
https://www.dvfr.de/fileadmin/user_upload/DVfR/Downloads/Veranstaltungen/100121_Re
haFutur/RehaFutur_Kurzbericht.pdf, Abruf: 27.10.2023

Forderung: BFW Dresden, BFW Hamm, BFW Koln, BFW Oberhausen, BFW Weser-Ems,
BFW Bad Wildbad

83



Return to Work und Inanspruchnahme des
psychologischen Fachdienstes in Berufsforderungswerken —
eine explorative quantitative Analyse
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Hintergrund und Zielstellung

Der wichtigste Erfolgsindikator der beruflichen Rehabilitation ist das Return to Work (RTW)
nach Abschluss der Rehabilitation (Streibelt, Egner, 2013). Verschiedene Faktoren auf der
Ebene des Individuums kénnen einen Einfluss auf das RTW auslben
(Hetzel, Streibelt, 2016; Schmidt et al., 2011). Obwohl Berufsférderungswerke (BFW)
routinemaRig Daten erheben, ist die Analyse dieser Daten in der Regel entweder auf das
BFW selbst beschrankt oder wird nicht durchgeflihrt. Die vorliegende Studie versucht, diese
Licke zu schliel3en, indem sie Stammdaten und Daten der Leistungsklassifikationen fur die
berufliche Rehabilitation (LBR) eines BFW explorativ hinsichtlich des RTW auswertet. Dabei
wurde ein Fokus gelegt auf die Inanspruchnahme des psychologischen Fachdienstes und
dessen Einfluss auf das RTW. Der psychologische Fachdienst ist ein bedarfsorientiertes
Angebot des BFW mit sowohl Einzelberatungen als auch Gruppenprogrammen. Die
Forschungsfragen lauten:

1) Welche sozio-demografischen, gesundheitsbezogenen und rehabilitationsbezogenen
Faktoren sind assoziiert mit RTW?

2) lIst die Inanspruchnahme des psychologischen Dienstes assoziiert mit RTW?

Methoden

Datengrundlage sind N = 861 Personen, die zwischen 2016 und 2018 eine Umschulung im
BFW Dortmund begonnen und mindestens drei Monate in der Malinahme verbracht haben.
Die Daten umfassen Stammdaten, die vom BFW erhoben wurden, und routinemaRig erfasste
LBR-Codes. Erfolgreiches RTW wurde operationalisiert als das Nachgehen von bezahlter
Arbeit, entweder durch eine sozialversicherungspflichtige Beschaftigung oder durch eine
selbstandige Tatigkeit (erhoben per Nachbefragung durch das BFW). Zur Vorhersage des
RTW erstellten wir ein logistisches Modell mit Geschlecht, Alter, Internatsstatus,
ICD Diagnose, Anzahl Diagnosen, Berufsfeld des Umschulungsberufs, Trager der
MaRnahme wund regulares MalRnahmeende. Zur Analyse des Einflusses der
Inanspruchnahme des psychologischen Dienstes wurde ein Interaktionsterm mit der
Fehlzeitenquote in das RTW-Modell aufgenommen.

Ergebnisse

Verschiedene Faktoren waren statistisch signifikant assoziiert mit RTW, darunter sowohl
sozio-demografische Faktoren (z.B. das Alter, OR 0.96, 95% CI 0.93 - 0.98),
gesundheitsbezogene Faktoren (z.B. die Anzahl der Diagnosen, OR 0.85, 95% CI10.77 — 0.93)
als auch rehabilitationsbezogene Faktoren (z.B. das regulare MalRhahmeende, OR 4.19,
95% CIl 2.61 —6.76). Des Weiteren wurde eine statistisch signifikante Interaktion (p = 0.023)
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zwischen der Fehlzeitenquote und der Inanspruchnahme des psychologischen Dienstes
gefunden, die darauf hindeutet, dass es einen Kompensationseffekt gibt, d.h. dass die
Inanspruchnahme des psychologischen Dienstes den negativen Effekt von Fehlzeiten auf
RTW abschwacht.

Diskussion und Fazit

Eine explorative Analyse der Stammdaten und LBR-Codes eines Berufsforderungswerks
bietet einen informativen Einblick in den Einfluss verschiedener Faktoren auf das RTW. Die
Fehlzeitenquote fungierte in der Analyse als Proxy-Variable fur Gesundheit im weiteren Sinn
und es bedarf einer Untersuchung mit Facetten von (psychischer) Gesundheit
(z.B. Depressivitat) zur Validierung dieses Ergebnisses. Eine Ausweitung auf weitere BFW
und die Verwendung aktuellerer Daten wirde die Generalisierbarkeit der Befunde erhdhen.
Daruber hinaus konnte die Erhebung psychologischer und verhaltensbezogener Faktoren,
wie beispielsweise Resilienz, ein umfassenderes Verstandnis ermdglichen. Interessant ware
auch eine Ausweitung der Untersuchung auf weitere Fachdienste.

Take-Home-Message

Verschiedene Faktoren waren signifikant assoziiert mit RTW, darunter sowohl sozio-
demografische Faktoren, gesundheitsbezogene Faktoren als auch rehabilitationsbezogene
Faktoren, wobei Interaktionen zwischen Faktoren besonders informativ waren.
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Typologie diskontinuierlicher Verlaufe in der beruflichen Rehabilitation —
Ergebnisse einer qualitativen Langsschnittstudie in
Berufsforderungswerken

Stefan Drel3ke; Heike Ohlbrecht

Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

Hintergrund und Zielstellung

Das Projekt ,Erfolgsfaktoren beruflicher Rehabilitations- und Integrationsprozesse — eine
Analyse individueller Verlaufe in Berufsforderungswerken (BRIV)* aus dem Forder-
schwerpunkt der DRV ,Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation“ reagiert auf
vielfaltige Herausforderungen fur die Gestaltung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
bei aufgeschichteten Problemlagen Rehabilitierende, die sich aus dem Zusammenspiel von
psychischer und koérperlicher Krankheit, familiaren Krisen, finanziellen Engpassen und
beruflichen Belastungen ergeben kénnen (Bartel, 2018, von Kardorff et al., 2013). Die
Problemkonstellationen kdnnen zu diskontinuierlichen Verlaufen fihren, etwa zum Ab- oder
Unterbrechen von MalRnahmen (LTA) oder dem Treffen neuer Arrangements in Familie und
im Arbeitsleben. Diskontinuitat wird dabei in zweifacher Hinsicht definiert: aus der Perspektive
der Lebenswirklichkeit der Teilnehmenden als Abweichungen von geplanten
Lebensentwtirfen und aus der Perspektive der administrativen Steuerung als Abweichen von
festgelegten institutionellen Versorgungspfaden. Gefragt wird im Vortrag nach den
Verlaufsstrukturen, in den die Teilnehmenden institutionelle Regulierungen mit ihren
Lebenswirklichkeiten vereinbaren.

Methoden

In einem qualitativen Langsschnittdesign wurden in den Berufsférderungswerken Birkenfeld
und Bad Wildbad sukzessive insgesamt 93 Teilnehmende von LTA seit Oktober 2022 bis
Oktober 2023 eingeschlossen, die Umschulungen absolvieren. In der Kohorte wurden
biografische Erstinterviews am Beginn der MalRnahme durchgeflihrt, worauf viertel- bis
halbjahrlich weitere ad-hoc-Interviews (follow-ups) bis zum Ende der Mallnahme
(nach zwei Jahren) erfolgten. Mit einem weiteren Sample bestehend aus 25 Teilnehmenden
von LTA wurden retrospektive Interviews am Beginn der Mallnahme (n=14) und am Ende
bzw. nach der MaRBnahme (n=11) durchgeflhrt. Inhalt der Interviews waren berufliche
Verlaufe, familiare Situationen, gesundheitlicher Zustand und die Karriere der medizinischen
und beruflichen Rehabilitation. In einem ersten Schritt wurden die Interviews einer qualitativen
Globalanalyse mit dem Fokus auf dem Zusammenspiel von beruflichen und familiaren
Verlaufen, Krankheitskarrieren sowie Versorgungsverlaufen unterzogen. Die dadurch
identifizierten diskontinuierlichen Verlaufe wurden in einen zweiten Schritt vertieft im Hinblick
auf die Synthetisierung der Problemarenen (Familie, Finanzen, Gesundheit,
Erwerbsperspektive, Anforderung der Umschulung) in einer Zeitachse thematisch kodiert.

Ergebnisse

Vorgestellt wird eine Typologie diskontinuierlicher und drohender diskontinuierlicher Verlaufe
von Umschulungen in BFW im Rahmen der LTA. (1) Beim Typus der
.,drohenden Diskontinuitat* werden gemeinsam mit den Mitarbeitenden der BFW
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Individuallésungen (,Ausnahmeregeln®) fur soziale und psychosomatische Probleme gesucht.
(2) Beim Typus der ,geregelten Diskontinuitat* handelt es sich um einen geplanten Abbruch,
zumeist etwa bei Schwangerschaften oder aus Gesundheitsgrinden bei somatischen
chronischen Erkrankungen, in der eine Wiederkehrperspektive in die LTA avisiert ist.
(3) Beim Typus der ,Diskontinuitat bei Problemaufschichtung® erfolgen Abbriche von LTA
aufgrund der Zunahme psychosomatischer, psychiatrischer und sozialer Probleme durch
Belastungen in der Familie, 6konomischer Unsicherheiten und Uberforderungen in der
Umschulung. (4) Beim vierten Typus der ,latente Problemaufschichtung® ist die komplexe
Lebenswirklichkeit den Mitarbeitenden der BFW kaum bekannt, wodurch ein aus ihrer Sicht
plotzlicher Abbruch der Malinahme erfolgen kann.

Diskussion und Fazit

Die Gemeinsamkeiten aller Typen besteht darin, dass standardisierte Verfahren an ihre
Grenzen stoflen und bei Mitarbeitenden und Teilnehmenden Kreativitatsprozesse
angestolien werden, in denen institutionelle Regeln auf ihre Graubereiche hin ausgedeutet
und auf die zu I6sende Situation angewendet werden. Eine zentrale Kompetenz auf Seiten
der Teilnehmenden besteht in der Artikulationsfahigkeit gegeniber den Mitarbeitenden im
Hinblick auf ihre Problemlagen; korrespondierend sind auf Seiten der Mitarbeitenden
zunehmend sozialpadagogisch-therapeutische Kompetenzen zu beobachten. Beide
Handlungskompetenzen stoRen allerdings beim vierten Typus der ,latenten Problem-
aufschichtung” an ihre Grenzen.

Take-Home-Message

Die Aushandlung konkreter Versorgungsverldufe bei problematischen Fallkonstellationen
verlangt von allen Beteiligten Artikulationsfahigkeit und Kreativitat zur Ausnutzung von
Handlungsspielraumen.
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Wiedereingliederung mit der Einstiegspramie:
Wirksamkeit einer innovativen LTA-MaRnahme aus
Versichertenperspektive

Anne Ostermann

Medizinische Hochschule Hannover

Hintergrund und Zielstellung

Die Einstiegspramie (ESP) ist eine innovative Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA),
die im Rahmen des rehapro-Forderprogramms von der DRV Braunschweig-Hannover (BS-H)
und der DRV Mitteldeutschland (MD) angeboten wurde. Ziel ist eine rasche, selbststandige
und nachhaltige Wiedereingliederung von Personen, die aufgrund langer bestehenden
gesundheitlichen Einschrankungen eine Unterstutzung bei der Arbeitsaufnahme bendtigen.
Sie wird als Wahlalternative zum Eingliederungszuschuss (EGZ) angeboten, womit ein
Wunsch-und Wahlrecht fur die Versicherten nach § 8 SGB IX realisiert werden soll. Wahrend
der EGZ eine Leistung an den Arbeitgeber darstellt und Hohe und Leistungsdauer individuell
vereinbart werden, wird die ESP in Hohe von bis zu 400€ monatlich fiir sechs Monate direkt
an den Arbeitnehmer ausgezahlt. Nach dem 12. Beschaftigungsmonat erfolgt die Auszahlung
einer einmaligen Erfolgspramie. Die ESP soll zur Beschaftigungsaufnahme motivieren, zur
Deckung personlicher Bedarfe beitragen und  Teilhabechancen verbessern
(Hirseland et al.,, 2012). Die Wiedereingliederungsquote ist Hauptzielkriterium und wird
anhand von Reha-Statistik-Daten analysiert. Die hier vorliegende Analyse beleuchtet anhand
von Fragebogen und Interviewdaten die Wirksamkeit der MaRnahme aus Sicht der ESP-
Beziehenden.

Methoden

Im Rahmen eines Mixed Methods Designs wurden alle ESP-Beziehenden gebeten zu Beginn
(T1) und zum Ende des Leistungsbezugs (T2) an einer Fragebogenerhebung teilzunehmen.
Fur die Ricksendung der Fragebogen wurde eine Aufwandsentschadigung gezahlt. Die
Beurteilung der ESP-Wirksamkeit bei der Beschaftigungsaufnahme stellte das zentrale
Zielkriterium der quantitativen Analyse dar, weshalb der T1 Fragebogen herangezogen
wurde. Unterschiede zwischen den Gruppen von Teilnehmenden nach Geschlecht und
Region wurden aufgrund ordinalskalierter Daten mithilfe des Mann-Whitney-U-Test flr
unabhangige Stichproben analysiert. Um die Nutzer-Perspektive tiefer einbeziehen und die
Wirkungsweise weiter differenzieren zu koénnen, wurden qualitative Interviews mit
ESP- Beziehenden gefuhrt. Der Leitfaden umfasst u.a. Fragen zu Lebens- und
Arbeitssituation, zum ESP-Bezug und zu den Erwartungen der Befragten hinsichtlich ihrer
weiteren Erwerbstatigkeit. Die Auswertung der Interviews erfolgte nach einem Grounded-
Theorie-Verfahren (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014).

Ergebnisse

Im Interventionszeitraum haben N = 528 Personen die ESP bezogen (n(MD) = 225,
n(BS- H) = 303.
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Fragebogenerhebung: 280 Versicherte haben den T1 Fragebogen zurickgesandt
(Rucklaufquote T1 53%). 35,6% davon sind weiblich. Die Befragten waren zwischen 24 und
65 Jahre alt (Mittelwert = 48,75, Std.-Abweichung = 8,228).

Die Frage ob die ESP den Einstieg in die Erwerbsarbeit erleichtert hat beantworten 58% mit
sehr (4), 30,1% mit etwas (3), 7,4% mit kaum (2) und 3,3% mit gar nicht (1). Hinsichtlich dieser
Beurteilung wurde kein signifikanter Unterschied zwischen Frauen und Mannern festgestellt.
(U=7460.000, z=-1,173, p=.241). Der Median liegt in beiden Gruppen bei 4, was einer sehr
groRen Erleichterung des Einstiegs in die Erwerbsarbeit entspricht. Auch zwischen den
Modellregionen zeigt sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Bewertung der
Wirksamkeit (BS-H: Mdn=4, MD: Mdn=4. U=7407.500, z=-.734; p=.463).

Interviews: Es wurden 22 Interviews gefuhrt. Davon waren 11 Interviewte mannlich,
11 weiblich, 10 Versicherte der DRV MD, 12 Versicherte der DRV BS-H. Vier Befragte haben
den Bezug der ESP abgebrochen. In Ubereinstimmung mit den Fragebogen-Daten
beschrieben die Interviewten die ESP fast ausnahmslos als unterstitzend in der Zeit der
Wiedereingliederung. Am haufigsten verwendet wird die ESP flr Mobilitat. Fehlende Mobilitat
stellt einen Hemmfaktor fir die Arbeitsaufnahme dar. Neben der Deckung sonstiger
Lebenshaltungskosten wird die ESP in Einzelfallen far Hilfsmittel oder Arbeitskleidung
eingesetzt. Der ESP kommt eine stabilisierende Bedeutung fur die Versicherten zu. Diese
kann sich auf die allgemeine Lebenssituation wahrend der Beschaftigungsaufnahme
beziehen oder konkret auf das Arbeitsverhaltnis. Letzteres ist z.B. der Fall, wenn die ESP es
ermdglicht ein gesundheitsgerechtes Beschaftigungsverhaltnis mit guter Nachhaltigkeits-
perspektive zu halten obwohl es gerade zu Beginn der Arbeitsaufnahme finanzielle Engpasse
gibt und der Wechsel in ein anderes Arbeitsverhaltnis moglicherweise kurzfristig lukrativer
ware.

Diskussion und Fazit

Die positive Bewertung der Wirksamkeit durch die Versicherten soll mit der Wieder-
eingliederungsquote abgeglichen und in die Gesamtbeurteilung der MaRnahme einbezogen
werden. Die Ergebnisse aus den Interviews legen nahe, dass die freie Verwendbarkeit fur
individuelle Bedarfe zur breiten Wirksamkeit der ESP beitragt. Die vorliegenden Ergebnisse
konnen zur Interpretation der Reha-Statistik-Daten herangezogen werden.

Take-Home-Message

Aus Versichertenperspektive erleichtert die ESP die Wiederaufnahme einer Erwerbsarbeit,
indem die Verwendung fur individuelle Bedarfen Hemmfaktoren wie z.B.
Mobilitatseinschrankungen entgegen wirkt.
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Zur Validitat der Dokumentation sozialarbeiterischer Leistungskodes in
der Leistungsklassifikation Berufliche Rehabilitation
(gemeinsame Ergebnisse aus dem SABER- und ANSAB-Projekt)

Tobias Knoop'; Kathrin Ebener-Holscher?; Cynthia Richter’; Nadja Scheiblich’; Silke
Tophoven? Thorsten Meyer-Feil’
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Hintergrund und Zielstellung

Im Juli 2017 hat die Deutsche Rentenversicherung (DRV) die Leistungsklassifikation
Berufliche Rehabilitation (LBR) zur Sicherstellung der Prozessqualitat bei Leistungen zur
Teilhabe verpflichtend eingefuhrt (DRV, 2016). Bei der Entwicklung konnten noch keine
Aussagen zur Validitat der Dokumentation unter Alltagsbedingungen getroffen werden
(Radoschweski et al., 2015). Bei der Einflhrung der Klassifikation therapeutischer Leistungen
(KTL) im Rahmen der medizinischen Rehabilitation hatte insbesondere die Soziale Arbeit
Schwierigkeiten mit der Dokumentation ihrer Leistungen (Volke & Briiggemann, 2010). Die
Projekte SABER (Soziale Arbeit in der beruflichen Rehabilitation) und ANSAB (Aufgaben und
Nutzen Sozialer Arbeit in der beruflichen Rehabilitation) aus dem Forschungsschwerpunkt
~Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation“ der DRV befassen sich mit der LBR aus
Perspektive der Sozialen Arbeit. Dazu nutzen wir eine Auswertung der dokumentierten LBR
sowie eine Befragung von im Bereich der Sozialen Arbeit Tatigen zur Anwendung der LBR im
Arbeitsalltag. Ziel der projektubergreifenden Untersuchung sind erste Hinweise auf die
Validitat der Dokumentationen sozialarbeiterischer Leistungskodes in der LBR durch einen
Vergleich von Prozessdokumentation und Angaben zur Haufigkeit im Rahmen der Befragung.

Methoden

Das SABER-Projekt nutzte mit Qualitatssicherungsdaten verknupfte, administrative Daten
des Scientific Use Files " Abgeschlossene Rehabilitation im Versicherungsverlauf
2013- 2020 - FDZ-RV*. Damit lagen Daten von n=237.012 Versicherten mit m=413.733
Reha-Leistungen vor. Nach Ausschluss aller Leistungen ohne LBR-Dokumentation (86,4%)
und Bertcksichtigung nur der letzten Leistung je Versicherter/n je Mallnahmenart wurden
mLBR+ = 51.921 Leistungen ausgewertet. Das ANSAB-Projekt versendete Einladungen zur
Online-Befragung im Hauptzugangsweg an ein Verzeichnis von k=265 Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation. n=285 Personen nahmen an der Befragung teil. NLBR+=109 dieser
Personen machten Angaben zur LBR-Dokumentation. Die LBR liegen als 9-stelliger Kode mit
Angaben zu Leistungseinheit, Haufigkeit und Dauer vor. Als sozialarbeiterische Kodes gelten
zunachst die finf Kodes, die It. LBR vornehmlich von Fachkraften der Sozialen Arbeit geleistet
werden sollen (vgl. Tab. 1). Die Teilnehmenden der Online-Befragung des ANSAB- Projektes
beantworteten u.a. die Haufigkeit der Ausibung von Aufgaben nach den LBR-Kodes auf einer
5-Point-Likert-Scale (nie — immer). Zur Einschatzung der Validitat der Angaben zur Haufigkeit
wurde die Ubereinstimmung der Dokumentation und der Angaben der Befragten mithilfe von
Rangkorrelationen rho berechnet. Dabei wurden die LBR-Kodes nach dem Mittelwert der
ANSAB-Befragungen bzw. nach der dokumentierten Inanspruchnahme, d.h. der Anteil der
Rehabilitand*innen mit mindestens einmaliger Dokumentation des LBR- Kodes, und der
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durchschnittlichen LBR-Dauer in Minuten je Fall und Reha-MalRnahme bzw. Woche (SABER-
Sekundaranalysen der LBR-Daten) sortiert und korreliert.

Ergebnisse

In der Tab. 1 sind die Ergebnisse der SABER-Analysen denen der ANSAB-Befragung
getrennt nach Profession gegenubergestellt. Tab.2 beinhaltet die entsprechenden
Rangkorrelationen und zeigt einen hohen bis maximalen Zusammenhang mit den Anteilen

der Rehabilitand*innen und weniger hohe und inverse Zusammenhange mit der
Dokumentationsdauer.
Tab. 1:
ANSAB-Projekt SABER-Projekt
Haufigkeit H
Studium Kein Studium Anteil Umfang Rehabilitand*innen (UR) "
Sozialer Arbeit | Sozialer Arbeit Rehabilitand
Alle Befragten (n=58) {n=51}) “innen (AR)* | Il
MW MW MY Min/ Min/
LBR Kode (DRV, 2016) 1-6 Rang 1-6 Rang 1-56 Rang % Rang Reha | Rang | Woche | Rang
Erhebung der
AD30 Sozial-
anamnese 447 | 1 4,61 1 43 1 66,3 i 452 | 4 104 3
Sozial-
K110 rechtliche
Beratung 3,03 4 3,18 4 2 61 5 15,0 4 76,1 3 11,1 2
Beratung zu
gesundheits-
L040 bezogenen
Themen 3,63 3 3,71 3 3,53 3 16,9 3 2816 1 35,0 1
Fallbezogene
Abstimmung
P010 mit dem Reha-
Berater 413 2 423 2 4 2 47 0 2 645 5 73 5
Vermittlung in
zusétzliche
PO40 externe
Malnahmen 2,68 5 2,68 5 268 4 2.4 5 2189 2 95 4

Motizen ANSAB = Aufgaben und Nutzen Sozialer Arbeit in der beruflichen Rehabilitation, SABER = Soziale Arbeit in der beruflichen
Rehabilitation, LBR = Leistungsklassifikation berufliche Rehabilitation, MW = Mittelwert; * nach Haufigkeit gewichteter Mittelwert des
Anteils je Manahmenart, ® nach Haufigkeit gewichteter Mittelwert des mittleren Umfangs je Malknahmenart

Tab. 2:
Rang-Korrelationskoefizient rho
Studium Kein Studium
Korrelation Alle Befragten Sozialer Arbeit (n=58) Sozialer Arbeit (n=51)
H*AR 1 1 09
H*UR | 0.7 07 06
H*UR I 01 -0.1 0.3

MNotizen H = Haufigkeit (aus den Angaben der Befragten des ANSAB-Projekts), AR = Anteil Rehabilitand*innen mit Inanspruchnahme

(aus den Sekundaranalysen der administrativen Daten des SABER-Projekts), UR | = Umfang LBR Leistungen je Rehabilitand®in je

Maltnahme (in Minuten je Reha, SABER-Projekt), UR Il = Umfang LBR Leistungen je Rehabilitand®in je Maltnahme (in Minuten je
Woche)
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Diskussion und Fazit

Bezlglich der Haufigkeit im Verhaltnis der Leistungen zueinander ist von einer hohen Validitat
der Dokumentation auszugehen. Eine solche Aussage ist bezuglich der Dauer nicht moglich;
hier standen die Angaben auch in einem inversen Zusammenhang. Mit den Daten kdnnen
keine Angaben zur Validitat der absoluten Werte der Inanspruchnahme gemacht werden. Zur
Einschatzung des Rucklaufs der Online-Befragung (ANSAB-Projekt) fehlen Zahlen zu
Sozialarbeiter*innen in der beruflichen Rehabilitation insgesamt. Das spate EinfUhrungsjahr
der LBR im SUF fuhrt zu einem Oversampling eher kurzerer MalRnahmen (SABER-Projekt).
Im ANSAB-Sample kommen ca. 45,0 % der Befragten aus Beruflichen Trainingszentren (BTZ)
und Rehabilitationseinrichtungen Psychisch Kranker (RPK). Daher kamen in den SABER-
Daten nur ca. 4,5 % der Leistungen. Es ist nicht ersichtlich, ob tatsachlich Sozialarbeiter*innen
die Leistung dokumentierten. Weitere Professionen kommen dafur in Frage (z.B. Psychologie,
Reha-Padagoge). Diese Professionen sind im ANSAB-Sample ebenfalls vertreten. Im
weiteren Verlauf sollten zum einen die Interviews im SABER-Projekt fur weitere
Validitatsanalysen genutzt werden. Zudem soll mit neueren Daten fur weitere Hinweise auf
die Validitat die dokumentierte Inanspruchnahme der Leistungen mit Merkmalen der
Rehabilitand*innen und des Reha-Prozesses in einen Zusammenhang gebracht werden. Ein
zentrales Ziel des ANSAB-Projektes ist die Analyse, ob von der Sozialen Arbeit weitere
Aufgaben Gbernommen werden, die ihr z.B. in der LBR nicht explizit zugeschrieben werden.

Take-Home-Message

Die projektubergreifenden Ergebnisse des ANSAB und SABER-Projektes sprechen teilweise
fur die Validitat der LBR-Dokumentation sozialarbeiterischer Leistungen; weitere Analysen
sind notwendig und bereits in den Projekten eingeplant.
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Methoden in der Rehabilitationsforschung

Behaviour Change Techniques (BCTs)
zur Unterstiutzung von Verhaltensanderungsprozessen in
gesundheitspadagogischen Interventionen der berufsdermatologischen,
stationaren Rehabilitation
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an der Universitat Osnabrick

Hintergrund und Zielstellung

Berufsbedingte Hauterkrankungen zahlen zu den haufigsten berufsbedingten Erkrankungen
in Deutschland (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, 2023). Es ist bekannt, dass die
Umsetzung eines adaquaten Hautschutzverhaltens einen wichtigen Einfluss auf den
Krankheitsverlauf nehmen kann. Vor diesem Hintergrund sind gesundheitspadagogische
Interventionen in Form von Gruppenschulungen und Einzelberatungen zentrale Elemente,
z.B. als Teil der stationaren, interprofessionellen RehabilitationsmaRnahme
(stationare Individualpravention). Das Ziel dieser Interventionen ist es, die Erkrankten dabei
zu unterstutzen, ihr Hautschutzverhalten zu verandern. Dabei werden sogenannte
,Behaviour Change Techniques“ (BCTs) eingesetzt. Sie beschreiben die aktiven und
kleinsten Komponenten einer Intervention zur Verhaltensanderung sowie die Inhalte in einer
standardisierten Form. Welche BCTs im zugrundeliegenden Anwendungsfeld angewendet
werden, wurde bislang jedoch nicht systematisch analysiert.

Vor diesem Hintergrund bestand das Ziel dieser Studie darin, die eingesetzten BCTs zur
Anderung von Hautschutzverhalten in den gesundheitspddagogischen Interventions-
elementen der berufsdermatologischen, stationaren Rehabilitation zu identifizieren und
systematisch zu berichten (Ristow et al., 2023).

Methoden

Zur Kodierung der BCTs wurde die BCT Taxonomie v1 verwendet, die 93 definierte BCTs in
16 Ubergeordneten Kategorien zusammenfasst (Michie et al., 2013). In einem ersten Schritt
wurde im Rahmen einer Dokumentenanalyse retrospektiv Schulungsmaterialien,
Patientenbroschiren und Publikationen zu gesundheitspadagogischen Interventionen von
zwei Gesundheitspadagoginnen unabhangig voneinander analysiert. Nach einer
Zusammenfuhrung der Ergebnisse wurden diese um Leitfragen-basierte Feldbeobachtungen
in vier Gruppenschulungen und zwei Einzelberatungen erganzt. Das Ziel der
Feldbeobachtungen war es, die Ergebnisse der Dokumentenanalyse zu verifizieren, die
Haufigkeiten einzelner BCTs zu identifizieren und die praktische Umsetzung einzelner BCTs
zu analysieren. Im Anschluss wurde ein gemeinsames Ergebnis im Forschungsteam
konsentiert (Abb. 1).
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Schritt 1:
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Abb. 1: Prozess der Kodierung von BCTs in
gesundheitspadagogischen Interventionselementen

Ergebnisse

Insgesamt wurden 23 verschiedene BCTs in 10 der 16 Ubergeordneten Kategorien
identifiziert. 13 BCTs wurden mehr als einmal und in unterschiedlichen Interventions-
elementen kodiert. Die haufigsten BCTs, die in den Interventionselementen eingesetzt
werden, sind BCT 4.1 ,Anleitung zur Ausfihrung des Hautschutzverhaltens® (n=15), BCT 5.2
.Bedeutsamkeit der Konsequenzen betonen“ (n=12), BCT 5.1 ,Informationen zur
Hautgesundheit® (n=9) sowie BCT 6.1 ,Demonstration des Hautschutzverhaltens® (n=7).

Diskussion und Fazit

Der ausgewahlte Forschungsansatz dieser Arbeit hat sich als geeignet erwiesen, um BCTs
in den gesundheitspadagogischen Interventionselementen der berufsdermatologischen,
stationdren Rehabilitation retrospektiv zu identifizieren. Durch die systematische
Zusammenfassung der Interventionsinhalte lasst sich das Uubergeordnete Ziel der
gesundheitspadagogischen Interventionen ableiten, das darin besteht, Erkrankte Uber ihre
Hautkrankheit zu informieren, das neue Zielverhalten einzuiben und die Erkrankten
hinsichtlich der Umsetzung des neuen Verhaltens nach der RehabilitationsmalRnahme
vorzubereiten (z. B. durch Handlungs- und Bewaltigungsplanung). Die Ergebnisse zeigen
auch Dimensionen der Verhaltensanderung auf, die noch nicht in der Intervention
reprasentiert sind, z. B. im Hinblick auf Strategien, die eine langfristige Verhaltensumsetzung
nach der Entlassung unterstutzen.

Die standardisierte Beschreibung der Interventionsinhalte kann Personen, die in die
Versorgung beruflich Hauterkrankter involviert sind, bei der gezielten Auswahl und dem
Einsatz von Strategien helfen, um die Betroffenen im Prozess der Verhaltensanderung zu
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unterstutzen. Offen bleibt derzeit jedoch, welche BCTs zur nachhaltigen Veranderung von
Hautschutzverhalten besonders wirksam sind. Diese Forschungsfrage sollte in zuklnftigen
Arbeiten adressiert werden.

Take-Home-Message

Im zugrundeliegenden Anwendungsfeld der gesundheitspadagogischen Interventionen in der
Berufsdermatologie werden BCTs gezielt eingesetzt werden, um beruflich Hauterkrankte im
Prozess der Verhaltensanderung zu unterstutzen.
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Hintergrund und Zielstellung

Kernpotenziale der Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) sind reprasentative und in der Regel
valide Daten (z.B. Bestmann 2008), unter anderem flr einen achtjahrigen Verlauf von
Rehaleistungen. Wesentliche Limitation ist, dass fur Forschungsfragen meist zentrale
Merkmale fehlen. Umgekehrt sind Primarerhebungen (Fragebogen, Interview) explizit so
ausgerichtet, die unbeobachtete Heterogenitat zu mindern; aber sie sind in der
Generalisierbarkeit limitiert. Am Beispiel eines Forschungsprojekts zu Leistungsketten bei
psychischen Erkrankungen (Hetzel et al., 2022) sollen Anwendungsfalle fur Linkage-Daten
skizziert werden:

1. Stichprobenplan fur Fragebogenerhebung und selection bias

2. Erklarung unbeobachteter Heterogenitat der RSD

3. ldentifikation von Gruppen aus den Interviews im Fragebogen-Sample und in der RSD
4. Validitat einzelner Merkmale am Beispiel der Bildung
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Methoden

Die interessierende Grundgesamtheit sind Menschen mit psychischen Erkrankungen
(F3- oder F4-Diagnose) bei einer Rehaleistung in 2017, Leistungsfreiheit in 2018 und kein
Bezug einer Erwerbsminderungsrente (RSD, n=39.975). Anhand von Gruppenbildungen
wurde ein Sample fur eine Fragebogenerhebung gezogen (n=6.000). Der Rucklauf mit
Einwilligung zum RSD-Linkage betrug n=1.162. Ferner wurden 70 Interviews gefuhrt, davon
mit Linkage zur RSD (n=14) sowie mit Linkage zu RSD und Fragebogen (n=56). Das Linkage
erfolgte Uber eine eindeutige Identifikationsnummer in den drei Datenquellen.

Ergebnisse

Zu 1) Innerhalb von theoretisch anhand der Leistungsarten gebildeten Teilgruppen wurden
Prognosemodelle fur den Return to Work (RTW) ermittelt, die dann fur den Stichprobenplan
malfgeblich waren. Selektionsanalysen zeigten eine geringfligige Positivselektion in Bezug
auf Erwerbsverlaufe. Anhand der RSD konnen Gewichte ermittelt werden, um fir das
Fragebogensample zu reprasentativen Aussagen zu gelangen.

Zu 2) Betrachtet man Psychiatrische Klinik, Tagesklinik und Rehaleistungen als Beginn und
Ende einer Leistungskette, dann zeigten die erganzenden Daten aus Fragebdgen: 55% der
Personen waren mit ihrer Leistungskette innerhalb des achtjahrigen RSD-Fensters — 71%
ragen nicht nach ,rechts® aus dem Zeitraum heraus und 75% nicht nach links".
Rechtszensierung hat zur Folge, dass nur ein temporares Ende vorliegt und dass
Erfolgsanalysen zum RTW keinen Leistungsendpunkt abbilden. Fur die Gruppe der
Menschen mit mehreren medizinische Rehas (davon mind. eine psychosomatische Reha und
keine berufliche Bildungsleistung) haben erganzende Daten die RTW-Prognosen deutlich
verbessert (R? steigt relativ um 23%), insbesondere senken vergangene Akutleistungen das
RTW und arbeitsplatzbezogene Leistungen steigern den RTW.

Zu 3) Zunachst wurde anhand der RSD eine Gruppierung von Leistungsketten entwickelt.
Uber die Interviews wurden weiterfihrende Gruppierungen erarbeitet, weil langere
Beobachtungszeitraume, weiterfuhrende Informationen sowie die subjektiven Deutungen
vorlagen. So wurde beispielsweise eine Gruppe identifiziert, die Uber einen langen Zeitraum
regelmalig Rehabilitation in Anspruch nimmt (,Wiederholer®).

Zu 4) In der RSD wird Bildung Uber Meldungen der Arbeitgeber sowie im Zuge der Reha-
Antragsstellung erfasst. Selbstangaben im Fragebogen entziehen sich der Kontrolle.
Fehlerquellen gibt es also auf beiden Seiten. Mlssings bei der RSD (12%) verteilen sich recht
ahnlich auf die Bildungsstufen aus dem Fragebogen.

Diskussion und Fazit

Die Vorbereitung von Linkage von RSD mit Primardaten erfordert umfangreiche
datenschutzrechtliche und datentechnische Klarungen. Ist diese Hurde genommen,
entstehen vielfaltige Auswertungspotenziale. Methodisch ist insbesondere die Gewichtung
der Primardaten-Stichprobe auf die RSD-Grundgesamtheit zu klaren (Sand, Kunz, 2020).
Zudem entstehen Fragen zur Triangulation der Erkenntnisse aus den verschiedenen
Datenquellen.
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Take-Home-Message

Linkage von RSD mit Primardaten erdffnet Mdglichkeiten beispielsweise bezlglich der
weiterfuhrenden Stichprobenplanung, Selektionsanalysen mit Gewichtung der Primardaten,
Verbesserung von Gruppenbildungen und Modellgluten sowie Validitatsuberprifungen
einzelner Merkmale.
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Hintergrund und Zielstellung

Brustkrebs stellt mit knapp 70.000 Neuerkrankungen pro Jahr in Deutschland die haufigste
Krebserkrankung bei Frauen dar. Etwa die Halfte der betroffenen Frauen sind bei
Diagnosestellung im erwerbsfahigen Alter (Schellack et al., 2023). Fir diese Personen stellt
der Erhalt oder die Rickgewinnung der Erwerbsfahigkeit (RTW, ,Return-to-Work®) ein
zentrales Rehabilitationsziel dar (Mehnert et al., 2013). Durch verbesserte Uberlebensraten
bei Brustkrebs (European Union, 2022) und ein hoheres Renteneintrittsalter aktuell
betroffener Kohorten, werden potenziell langere Erwerbsepisoden und haufigere
Statuswechsel nach einer Krebserkrankung relevanter. Hierbei sind mehrere Ereignisse und
Endpunkte von Interesse, die jedoch in der Schatzung singuléarer Ubergange des RTW nicht
vorgesehen sind. Das Ziel dieses Beitrags ist es, die Anwendungsmoglichkeiten von
Multistate-Modellen in der RTW-Forschung anhand des Beispiels einkommensspezifischer
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Unterschiede in der Wiederaufnahme einer beruflichen Erwerbstatigkeit bei Brustkrebs-
patientinnen darzustellen.

Methoden

Zur Analyse wurden die Rehabilitations- und Erwerbstatigkeitsdaten von Brustkrebs-
patientinnen mit abgeschlossener medizinischer Rehabilitation aus dem Scientific Use File
~<Abgeschlossene Rehabilitation im Versicherungsverlauf* (2012-2019) der Deutschen
Rentenversicherung genutzt. Das versicherungspflichtige Individualeinkommen im Jahr vor
der Rehabilitation wird in Terzilen (hohes, mittleres, geringes Einkommen) berichtet. Fur alle
bei Reha-Antragsstellung erwerbstatigen Rehabilitandinnen wurde die Zustands-
wahrscheinlichkeit (,restricted mean time in state®) von Erwerbstatigkeit, Krankengeldbezug,
Erwerbslosigkeit, Alters- und Erwerbsminderungsrente sowie Tod im Zeitverlauf berechnet.
Die relative Wahrscheinlichkeit des RTW wurde durch logistische und Cox-Hazard-
Regressionsmodellen berechnet, wobei fur Alter und Bildung adjustiert wurde.

Ergebnisse

Von der Ausgangskohorte (N = 5.410) erreichten 35% einen initialen RTW nach der
medizinischen Rehabilitation und 63% einen RTW innerhalb der folgenden zwei
Kalenderjahre nach der Reha. Von den kommenden 5 Jahren nach der medizinischen
Rehabilitation verbrachten Personen mit geringem Einkommen mit 20 Monaten die geringste
Zeit in Erwerbstatigkeit. Personen mit mittlerem Einkommen verbrachten 39 Monate und
Personen mit hohem Einkommen 44 Monate in Erwerbstatigkeit. Gleichzeitig verbrachten
Personen mit niedrigem Einkommen 26 Monate, Personen mit mittlerem Einkommen
5 Monate und Personen mit hohem Einkommen 3 Monate in Erwerbslosigkeit. Die Zustande
Krankengeldbezug und Erwerbsminderungsrente mit jeweils 3—5 Monaten, Altersrente mit
4 Monaten und Tod mit 2—3 Monaten unterschieden sich zwischen den Gruppen um maximal
zwei Monate. Die Regressionsanalysen des RTW nach zwei Kalenderjahren zeigen eine
signifikante Assoziation zwischen RTW und versicherungspflichtigem Einkommen.

Diskussion und Fazit

Die Ergebnisse zeigen, dass etwa 60% der bei Reha-Antragsstellung erwerbstatigen
Brustkrebspatientinnen einen RTW innerhalb von zwei Jahren nach Reha erreichen. Hierbei
bestehen allerdings Unterschiede zwischen den Personengruppen mit unterschiedlichen
versicherungspflichtigen Einkommen. Die Anwendung von Multistate-Modellen erlaubt es,
dabei Aussagen (iber die Ubergangs- und Zustandswahrscheinlichkeit der Erwerbstatigkeit
unter simultaner Berucksichtigung und Analyse weiterer Ereigniszeiten zu treffen.

Take-Home-Message

In der Forschung zur beruflichen Wiedereingliederung koénnen Multistate-Modelle dazu
beitragen, RTW als einen komplexen, mehrphasigen Prozess darzustellen und so das
Verstandnis von RTW und seiner Einflussfaktoren zu verbessern.
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Hintergrund und Zielstellung

Die Reha-Klinik fur Seelische Gesundheit in Klagenfurt ist eine Einrichtung fur stationare
psychiatrische Rehabilitation, in welcher ca. 700 Klient:innen jahrlich betreut werden mit dem
Ziel Chronifizierung psychischer Erkrankungen zu vermeiden / zu verringern. Im Rahmen
eines 6-wochigen Aufenthalts erhalten die Klient:innen Therapien aus dem Bereichen
Psychologie / Psychotherapie sowie Ergo- und Physiotherapie im Einzel- und Gruppensetting.
Die Evaluation des Behandlungserfolges basiert auf verschiedenen methodischen Ansatzen.
Die therapeutischen Angebote wurden bisher anhand projektspezifischer Zielbereiche, wie
z.B. Mental Health, QoL und individueller Ziele mittels variablenzentrierter Methoden
evaluiert. Das bedeutet, dass im wesentlichen Veranderungen gemittelt Gber mehrere
Personen (z.B. Klient:innen eines Turnusses) betrachtet werden. Diesem Ansatz soll ein
personenorientiertes Vorgehen hinzugefiigt werden welches bessere Aussagen Uber
Individuen erlauben soll. Es wird angestrebt Merkmalskonfigurationen zu identifizieren, die
mit bestimmten Outcomes in Verbindung stehen. So sollen hilfreiche Informationen fur die
Individualisierung des Angebots abgeleitet werden. Die Konfigurationsfrequenzanalyse
(KFA; Krauth & Lienert, 1973) ist ein statistisches Verfahren zur Identifikation von , Typen®.
Die KFA ermdglicht die Analyse von mehrdimensionalen Kontingenztafeln.
Merkmalskombinationen, welche haufiger oder seltener als erwartet auftreten; diese werden
dabei als Typen bzw. Anti-Typen bezeichnet.

Methoden

Zur Identifikation von Typen griffen wir auf routinemafig erhobene Daten aus der Evaluation
zurtick. Neben Soziodemographischen Daten (z.B. Alter und Geschlecht) werden die
ICD- 10 Diagnosen aus Kapitel F Psychische und Verhaltensstérungen miteinbezogen.

99



Zusatzlich werden Daten aus den Evaluationsinstrumenten (z.B. WHODAS 2.0, ICF-3F AU,
Mini SCL) bertcksichtigt. Die Mini SCL (Franke, 2017) erfasst Angst-, Depressions- uns
Somatisierungs-Symptome. WHODAS 2.0 (Ustiin et al., 2010) und ICF 3F AU (Nosper, 2009)
sind ICF basierte Fragebogen zur Erfassung der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Fur
die Auswertung wurden Daten von zwei Messzeitpunkten (Aufnahme und Entlassung)
herangezogen. Die Stichprobe bestand aus N = 4168 Klientiinnen (62% weiblich;
Alter: MW = 46,5, SD = 10,4) der REHA-KIinik. Die haufigsten Diagnosen sind Affektive
Storungen (F3) und Neurotische, Belastungs- und Somatoforme Stérungen (F43). Die KFA
wurde mit dem R-Paket confreq (Heine & Stemmler, 2021) durchgefuhrt. Um Haufigkeiten
spezifischer Merkmalskombinationen zu ermitteln, werden Kategorien in den Dimensionen
Geschlecht, Alter, Diagnosen (z.B. Geschlecht: weiblich, mannlich) sowie Outcomes gebildet.
Wo ndtig wurden Merkmale, gestitzt durch statistische oder inhaltliche Uberlegungen
kategorisiert. Merkmale wurden mittels eine KFA Modelle Erster Ordnung ggf. unter
Berucksichtigung von Kovariaten untersucht. Zur Identifikation von Typen wurden exakte
Binomialtests durchgeflihrt, die Alphafehleradjustierung erfolgte mittels Holm-Korrektur.

Ergebnisse

Aus der Vielzahl von konkreten Fragestellungen werden zunachst zwei Modelle exemplarisch
beschrieben. In einem ersten Schritt wurde eine KFA erster Ordnung durchgefuhrt. Das Model
enthielt die Diagnose, das Geschlecht sowie die Verbesserung der Symptombelastung. Als
Kovariate wurde das Alter bertcksichtigt. Globale Tests auf Unabhangigkeit legten das
Vorhandensein von Typen nahe (x2 (22) = 69,936, p < ,001; LR (22) = 71,962, p < ,001),
daher wurden lokale Test durchfuhrt. Dabei zeigte sich, dass Klientinnen mit einer Diagnose
aus F3 haufiger als erwartet eine signifikante Verbesserung am Ende des Aufenthalts zeigen.
Es gibt signifikant mehr Klienten mit den Hauptdiagnosen F3, F43 sowie Klientinnen mit der
Diagnose F43 in der Kategorie unverandert, als erwartet. Bei den Instrumenten zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, zeigten sich keine signifikanten Ergebnisse in den
globalen Tests, wenn das Alter als Kovariate berucksichtig wurde. Daher wurde nicht weiter
nach Typen gesucht.

Diskussion und Fazit

Diese Ergebnisse liefern Hinweise auf eine differenzielle Wirksamkeit der MalRnahme in
Bezug auf die Symptombelastung. In einem nachsten Schritt wird untersucht, ob die an
diesem Sample gewonnen Typen sich in neu erhobenen Daten wieder finden lassen. Sollte
dies der Fall sein kdnnen diese fur die Evaluation genutzt werden. Zum Beispiel konnte die
Auswertungen nach Typen getrennt durchgefuhrt werden. Solche Auswertungen sollten eine
Informationsreichere Ruckmeldung uber die Zielerreichung der MalRnahme erlauben, welcher
fur die Entwicklung von individualisierten Angeboten genutzt werden kann.

Take-Home-Message

Die Verwendung KFA stellt eine Erganzung zum Ublichen variablenbasierten Ansatz der
Evaluation in der psychiatrischen Rehabilitation dar. Die identifizierten (Anti-)Typen konnten
fur die Behandlungsplanung und Evaluation genutzt werden.
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Hintergrund und Zielstellung

In der medizinischen Rehabilitation werden verschiedene Instrumente zur Bewertung des
Gesundheitszustands aus Sicht der Patientinnen und Patienten eingesetzt. Dazu gehdren der
World Health Organisation Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0)
(Ustiin et al., 2010), der Indicators of Rehabilitation Status (IRES-3) (Biihrlen et al., 2005)
und die Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit
fur die therapeutische Praxis (HEALTH-49) (Rabung et al., 2009). Der EQ-5D-5L ist ein
weiteres haufig eingesetztes Instrument zur praferenzbasierten Messung des
Gesundheitszustands, bestehend aus nur funf Items (Herdman et al., 2011). Neben diesen
etablierten Messinstrumenten kommen immer haufiger Instrumente der Patient-Reported
Outcomes Measurement Information System (PROMIS) Initiative zum Einsatz, die fur eine
Vielzahl von Domanen der patientenberichteten Gesundheit vorliegen (Reeve et al. 2007).
Die Entwicklung der PROMIS-Metriken basiert auf modernen testtheoretischen Methoden der
Item-Response-Theorie (IRT), was zu Vorteilen hinsichtlich Prazision, Vergleichbarkeit und
Flexibilitat der Ergebnismessung flhrt. Das Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, die
genannten traditionellen Instrumente — WHODAS 2.0, IRES-3, HEALTH-49, EQ-5D-5L — mit
den jeweiligen PROMIS-Metriken anhand von IRT-Modellierungen zu verknupfen. Durch
dieses Linking soll die Vergleichbarkeit und instrumententbergreifende Interpretierbarkeit der
patientenberichteten Gesundheitsdaten in der medizinischen Rehabilitation verbessert
werden.

Methoden

Im Rahmen des Projekts ,Reha-Toolbox“ wurden die Items der beschriebenen Instrumente
(WHODAS 2.0, IRES-3, HEALTH-49, EQ-5D-5L) =zuerst zehn unterschiedlichen
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PROMIS- Doméanen zugeordnet: Beeintrachtigung durch Schmerzen, korperliche
Funktionsfahigkeit, Dyspnoe, Erschopfung, Depression, Angst, kognitive Funktionsfahigkeit,
Zufriedenheit mit der Teilhabe an sozialen Freizeitaktivitaten, Zufriedenheit mit der Teilnahme
an sozialen Rollen, sowie Allgemeine Gesundheit. Die Items wurden dann zusammen mit den
jeweils korrespondierenden 4-ltem PROMIS-Kurzformen an einem Online-Sample aus der
Allgemeinbevodlkerung erhoben (N=1000). Die psychometrischen Analysen folgten dem
allgemeinen PROMIS Analyseplan (Reeve et al., 2007). Dementsprechend wurde zuerst
untersucht, ob die psychometrischen Voraussetzungen zur IRT-Kalibrierung erflllt waren. Die
Kalibrierung der Iltems auf die entsprechenden PROMIS-Skalen erfolgte anhand von Graded
Response Modellen, wobei die originalen IRT-Parameter der PROMIS-Items fixiert - d.h. nicht
auf Basis der Daten neu geschatzt - wurden.

Ergebnisse

Die Items des WHODAS 2.0 wurden drei PROMIS-Domanen zugeordnet, wahrend der IRES-
3 zehn Domanen und der HEALTH-49 sechs Domanen abdeckte. Die Items des EQ-5D-5L
konnten vier PROMIS-Domanen zugeordnet werden. In Bezug auf die notwendigen
psychometrischen Voraussetzung zur Anwendung von IRT-Modellen zeigte sich, dass
Eindimensionalitat, lokale Unabhangigkeit und Monotonie hinreichend erfullt waren. Anhand
der neu kalibrierten Instrumente konnten die jeweiligen PROMIS-Domanen in den meisten
Fallen mit hoher Prazision gemessen werden (Standardfehler < 0,3). Eine Ausnahme bildete
die Items des EQ-5D-5L, die aufgrund ihrer geringen Anzahl (meist ein Item pro Domane)
einen groReren Messfehler aufwiesen. Fur jede Domane wurden Linking-Tabellen erstellt, die
es ermdglichen, die Summenwerte der verschiedenen Instrumente miteinander zu
verknupfen.

Diskussion und Fazit

Die Kalibrierung von haufig eingesetzten Instrumenten zur Ergebnismessung auf eine
gemeinsame Skala ist ein entscheidender Schritt zur Standardisierung und Verbesserung der
Vergleichbarkeit von patientenberichteten Gesundheitsdaten in der medizinischen
Rehabilitation. Die Nutzung der PROMIS-Metriken zur standardisierten Abbildung der
Ergebnisse unterschiedlicher Instrumente ermdglicht die instrumentenunabhangige
Erfassung des Gesundheitszustands. Dies gewahrleistet nicht nur die verlassliche
Vergleichbarkeit und die einheitliche Interpretation von patientenberichteten
Gesundheitsdaten, sondern erleichtert auch den Datenaustausch zwischen verschiedenen
Gesundheitseinrichtungen und Forschungsprojekten. Die Gulte der Linking-Algorithmen muss
in zukunftigen Projekten an unabhangigen klinischen Stichproben Uberprift werden.

Take-Home-Message

Das Linking mehrerer etablierter Instrumente auf die standardisierten PROMIS-Metriken
verbessert die Vergleichbarkeit und instrumentenubergreifende Interpretation von
patientenberichteten Gesundheitsdaten in der medizinischen Rehabilitation.
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Akzeptanz einer digitalen Rehabilitationsnachsorge
bei Muskel-Skelett-Erkrankungen: eine Kohortenstudie
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Hintergrund und Zielstellung

Wahrend der Covid-19-Pandemie gelang die Rehabilitation nicht mehr in der Weise, wie es
vor der Pandemie der Fall war (von Eiff et al., 2022). Zugleich schreitet die Digitalisierung
vieler Prozesse des Gesundheitswesens voran: Digitale Losungen riicken vermehrt auch in
den Fokus der Rehabilitation und stellen flr die Zukunft eine vielversprechende Mdglichkeit
dar (von Eiff et al., 2022, Bronneke und Debatin, 2022). Randomisiert kontrollierte Studien
zeigten, dass Telerehabilitationsmallnahmen bei Muskel-Skelett-Erkrankungen vergleichbare
Ergebnisse bei der Verbesserung korperlicher Funktionsfahigkeit erzielen wie konventionelle
Therapien (Cottrell et al., 2017). Eine spezielle Losung fur die digitale Nachsorge ist die
Caspar-App (https://caspar-health.com/), die u. a. bei Muskel-Skelett-Erkrankungen eine
Rehabilitationsnachsorge ohne Anwesenheit in der Nachsorgeeinrichtung gewahrleistet.
Technologieakzeptanz gilt dabei als wichtiger Indikator fur eine tatsachliche Nutzung solcher
digitaler Angebote. Das Technology Acceptance Model 3 (TAM 3) ist eine Erweiterung eines
Basismodells, das in der Akzeptanzforschung zur Untersuchung von Technologieakzeptanz
etabliert ist (Venkatesh und Bala, 2008).

Unsere Studie untersuchte die Akzeptanz einer digitalen Rehabilitationsnachsorge in Form
der Caspar-App fur Rehabilitand*innen mit Muskel-Skelett-Erkrankungen. Die Auswahl der
Variablen basierte auf dem TAM 3. Das Ziel war die ldentifikation der wichtigsten
Einflussfaktoren auf die Nutzungsabsicht und die tatsachliche Nutzung digitaler Nachsorge.

Methoden

In zwei stationaren Rehabilitationszentren in Deutschland wurden Rehabilitand*innen mit
Muskel-Skelett-Erkrankungen fur eine zweimalige Befragung rekrutiert. Der erste
Befragungszeitpunkt diente dazu, die soziodemografischen Daten der Stichprobe sowie die
modglichen Einflussfaktoren zu erheben. Zum zweiten Befragungszeitpunkt wurden v. a. die
Form der gewahlten Nachsorge sowie die Begrindung der Nicht-Nutzung der App erfasst.
Die Zusammenhange der Einflussfaktoren im aufgestellten Pfadmodell wurden durch ein
generalisiertes Strukturgleichungsmodell (GSEM) geschatzt.

Ergebnisse

Es wurden 152 Rehabilitand*innen fur den ersten Befragungszeitpunkt rekrutiert. Am zweiten
Befragungszeitpunkt nahmen 64 Rehabilitand*innen teil, von denen 20 (31 %) eine digitale
Rehabilitationsnachsorge in Anspruch nahmen. Das Nicht-Erreichen der gewunschten
Ergebnisse war der haufigste Grund fur eine Nicht-Nutzung der App (55 %) der
Rehabilitand*innen, die eine Nachsorge in Prasenz gewahlt hatten. Die Analyse durch das
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GSEM bestatigte die meisten erwarteten Assoziationen des Pfadmodells. Lediglich vier der
zwolf antizipierten Pfade waren statistisch nicht signifikant. Die starksten beobachteten
Zusammenhange waren die zwischen funktionsbezogenen Ergebnissen und der
wahrgenommenen Nutzlichkeit sowie zwischen wahrgenommener Ndutzlichkeit und
Nutzungsabsicht. Aullerdem konnte die Assoziation einer hohen Nutzungsabsicht und der
tatsachlichen Nutzung bestatigt werden.

Diskussion und Fazit

Eine mogliche Erklarung fur die geringe Anzahl an App-Nutzungen kann in der Bedeutung
physischer Ubungen mit Therapeut*innen gesehen werden: Es scheint den
Rehabilitand*innen an Vertrauen zu fehlen, die nétigen physischen Ubungen selbststandig
mit Unterstitzung durch die Caspar-App durchzufuhren. Die fehlende Erwartung, die
gesetzten Ziele der Nachsorge erreichen zu konnen, als haufigster Grund fur die Nicht-
Nutzung der App und die durch eine digitale Reha-Nachsorge zu erwartenden Ergebnisse als
starkster beobachteter Einflussfaktor im zugrundeliegenden Pfadmodell festigen diese
Annahme.

Die Beobachtung, dass die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit und wahrgenommene
Nutzlichkeit die Nutzungsabsicht und auf diesem Weg die tatsachliche Nutzung beeinflussen,
deckt sich mit den Erkenntnissen des etablierten TAM 3 (Venkatesh und Bala, 2008).

Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen auch Almojaibel et al., die wahrgenommene
Nutzlichkeit als wichtigsten Pradikator auf die Nutzungsabsicht einer Telerehabilitation
identifizierten (Almojaibel et al., 2021).

Unsere Studie identifizierte relevante Einflussfaktoren aus dem Pfadmodell basierend auf
dem TAM 3, die zukinftig bei der Einfuhrung digitaler Nachsorgeangebote berucksichtigt
werden sollten.

Take-Home-Message

Die wichtigsten Einflussfaktoren auf die Nutzungsabsicht und tatsachliche Nutzung einer
digitalen Rehabilitationsnachsorge sind die funktionsbezogenen Ergebnisse und die
wahrgenommene Nutzlichkeit. Um Rehabilitand*innen zur Nutzung einer App zu motivieren,
sollte die Nicht-Unterlegenheit einer digitalen Nachsorge verdeutlicht werden.
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Eine Netzwerkanalyse des Symptomkomplexes
nach Schadelhirntrauma (SHT) — das Unsichtbare sichtbar machen

Helen Bindels'; Michael Schuler’; Tobias Ohmann?

' Hochschule flr Gesundheit Bochum; 2 BG Klinikum Duisburg

Hintergrund und Zielstellung

In Deutschland erleiden jahrlich ca. 273.000 Menschen ein Schadelhirntrauma (SHT)
(Rickels, Piek, 2018). Die Mehrheit (>90%) ist nur leicht betroffen und erholt sich binnen
weniger Tage oder Wochen von der Verletzung. Bei einem relevanten Anteil der SHT-
Patient*innen aller Schweregrade bleiben psychoemotionale, kognitive und somatische
Symptome langfristig bestehen (Rickels et al., 2023). Die Persistenz dieses heterogenen
Symptomkomplexes bedeutet eine hohe Belastung flir die Betroffenen, deren Familien und
das Gesundheitssystem. Zahlreiche Arbeiten versuchen, Pradiktoren fur Auftreten und
Genese dieser anhaltenden Beschwerden zu definieren. Uber die wechsel-seitige Beziehung
und dynamische Interaktion der einzelnen Symptome ist bisher jedoch wenig bekannt. In
dieser Arbeit wird ein explorativer, netzwerkanalytischer Ansatz verwendet, der unter
Berucksichtigung von Komorbiditat und Heterogenitat Hinweise auf mogliche kausale
Zusammenhange in der Symptominteraktion liefern kann (lverson, 2019). Langfristig kann die
Betrachtung der Symptome als dynamisches System zur Weiterentwicklung
systemubergreifender Diagnostik- und Behandlungsansatze beitragen.

Methoden

Die Stichprobe besteht aus N=250 Personen, die vor >3 Monaten ein SHT erlitten haben. Im
Rahmen des stationaren “Brain-Check”-Verfahrens der Berufsgenossenschaftlichen
(BG)-Klinik Duisburg wurden persistierende Symptome dokumentiert und flr diese
Masterarbeit sekundaranalytisch ausgewertet. Fur die Gesamtstichprobe und die Subgruppe
Jleichtes  SHT“ wurden jeweils zwei verschiedene regulierte, gewichtete
Partialkorrelationsnetzwerke (Epskamp, Fried, 2018) geschatzt. Eines beinhaltet 14
patientenrelevante psychoemotionale, kognitive und somatische Symptome, ein weiteres
bericksichtigt zusatzlich die drei externen Einflussfaktoren Alter, Begleitverletzungen und
Latenzzeit (Unfall — Screening). Um Hinweise auf mdgliche kausale Ruickschlisse zu
erlangen und Strukturzusammenhange zu interpretieren, wurden die einzelnen Symptome als
.,Knoten” und deren Verbindungen (,Kanten“) miteinander in Netzwerkgraphen visualisiert.
Fur alle Netzwerkknoten wurden Zentralitatsindizes berechnet, um Aussagen Uber Starke,
Bruckenfunktion und Nahe zu anderen Symptomen treffen zu kdnnen.
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Ergebnisse

Die vier Partialkorrelationsnetzwerke zeigen zahlreiche direkte und indirekte
Zusammenhange zwischen den verschiedenen Symptombereichen auf. Im Gesamtnetzwerk
gruppieren sich die Symptome uUberwiegend in den vorab definierten Bereichen, insbesondere
psychoemotionale Beschwerden, wie auch kognitive Defizite sind jeweils eng miteinander
verknupft. Aufmerksamkeitsdefizite nehmen als Verbindungsglied zwischen dem kognitiven
Symptombereich und einzelnen psychoemotionalen, sowie somatischen Symptomknoten
eine Schlusselposition ein. Subjektiv berichtete kognitive Beeintrachtigungen bzw.
Konzentrationsschwierigkeiten sind nicht assoziiert mit objektiv gemessenen kognitiven
Defiziten. Langere Latenzzeit und mehr Begleitverletzungen gehen mit hdherer Depressivitat
einher. Die Netzwerke der Subgruppe "leichtes SHT" setzen sich deutlich von denen der
Gesamtstichprobe ab, indem sie anteilig mehr und starker ausgepragte Kanten zwischen den
verschiedenen Symptom-Bereichen aufweisen. In dieser Subgruppe stehen PTBS als
Komorbiditat und posttraumatischer Kopfschmerz im Netzwerkzentrum.

Diskussion und Fazit

Eine Vielzahl an Symptomzusammenhangen kann bidirektional, i. S. einer gegenseitigen
Verstarkung, erklart werden. Beispielsweise nehmen Aufmerksamkeitsdefizite als
neuropsychologische Basisvariable grofden Einfluss auf andere Hirnfunktionsbereiche.
Jedoch kann auch eine Depressionssymptomatik zu Storungen der Aufmerksamkeit fuhren.
In diesem Zusammenhang sind die einzelnen Dimensionen der Variable (selektive, geteilte
Aufmerksamkeit) in Verbindung mit psychoemotionalen Symptomen differenzierter zu prufen.
Die Diskrepanz zwischen selbstberichteten und getesteten kognitiven Funktionen kann auf
eine Uberschatzung der eigenen Fahigkeiten bei mangelnder Krankheitseinsicht bzw.
Unterschatzung bei komorbider psychischer Beeintrachtigung zurickgeflhrt werden. Bei
leichten SHT scheinen psychosomatische Interaktionsprozesse eine besondere Rolle zu
spielen. In dieser Subgruppe sollte zudem in Diagnostik und Therapie ein besonderer Fokus
auf SHT mit komorbid vorhandener PTBS liegen. Beide Erkrankungen haben ahnliche
Symptome, jedoch ist unklar, ob etablierte Therapieverfahren bei PTBS gleichermalien
wirksam sind, wenn zusatzlich ein SHT vorliegt.

Take-Home-Message

Der netzwerkanalytische Ansatz ermoglicht einen differenzierten Blick auf die komplexe
Interaktion langfristig anhaltender Symptome nach SHT und veranschaulicht den Bedarf an
transdisziplinaren Diagnostik- und Therapieansatzen in der Rehabilitation.
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Public Reporting von Qualitatsdaten und Patientenerfahrungen
— eine Ubersicht und erste Uberlegungen zur Systematisierung

Immo Fellenzer; Janine Wehrum; Mert Mutlu; Thomas Wolff; Edwin Toepler

Hochschule Bonn-Rhein-Sieg

Hintergrund und Zielstellung

Im Mai 2023 hat die Deutsche Rentenversicherung mit der Veroffentlichung der QS-
Ergebnisse auf ,meine-rehabilitation.de“ entsprechend §15 Abs. 7 SGB VI begonnen. Seit
Oktober 2023 werden auch die Ergebnisse aus dem QS-Reha Programm der Gesetzlichen
Krankenversicherung im Internet verdffentlicht. Mit dem aktuellen Krankenhaus-
transparenzgesetz wird das Public Reporting von Qualitats- und Leistungsdaten auch zu
einem zentralen Element der Krankenhausreform.

Diese auf gesetzlicher Grundlage und in sozialstaatlichem Auftrag betriebenen Portale stoRen
auf einen Markt, der bislang von privatwirtschaftlich und gemeinniitzig betriebenen Initiativen
bedient wird. Diese Situation vor dem Start der oben genannten Portale wurde in einem
studentischen Forschungsprojekt an der Hochschule Bonn-Rhein-Sieg im Wintersemester
2022/2023 untersucht.

Das Ziel ist eine Sichtung und erste Systematisierung des Public Reporting unter dem Aspekt
der Erwartungen der Nutzerinnen und Nutzer vorzunehmen.

Methoden
Das gemeinsam mit den Studierenden entwickelte Untersuchungsdesign beinhaltet
e eine Recherche und Sichtung der Public Reporting Portalen im Internet.

e eine Recherche zu Qualitatsanforderungen und Transparenzkriterien von Gesundheits-
portalen.

e eine Analyse der identifizierten Portale hinsichtlich der veréffentlichten Informationen und
der Datenquellen.

¢ eine Erhebung von Nutzererwartungen durch qualitative Interviews mit Patient:innen und
Rehabilitand:innen aus dem naheren Umfeld.

Ergebnisse

Es wurden auf den gangigen Suchmaschinen 10 Portale identifiziert. Die enthaltenen
Informationen wurden in 20 Einzelkriterien gefasst, mit den Erwartungen der Nutzerinnen und
Nutzer abgeglichen und drei Kategorien zugeordnet (Tab. 1).
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Tab. 1: erste Systematisierung zur Funktionalitat von Public Reporting Portalen

Zugdnglichkeit und Bedarfsorientierung Kommunikation und Kosten Transparenz und Qualitdt
Auffindbarkeit Nutzerbewertung mdglich Kontaktmdglichkeit zum Provider
Barrierefreiheit Kommunikation zum Anbieter Qualitdt des Personals
Leistungsspekirum Kosten gesetzlich versichert/privat Qualitdt der Ausstattung
spezielle Zielgruppen Zuzahlung Qualitdt der Behandlung und Nachsorge
Mehrsprachigkeit Buchung von Sonderleistungen Machvollziehbarkeit der Bewertungen
Terminvergabe Vergleichbarkeit der Bewertungen
Reservierungsmoglichkeiten Prifung der Angaben
Auditierung/Zertifizierung

Diskussion und Fazit

Die entwickelten Kategorien und Anforderungen konnen keinen Anspruch auf eine vertiefte
empirische Fundierung erheben. Sie liefern jedoch Hinweise darauf, dass die
Nutzererwartungen deutlich Uber den Bereich der Qualitatstransparenz hinausgehen. Es
stellen sich insbesondere Fragen der individuellen Bedarfsorientierung sowie der
Kommunikation mit den Portalbetreibern und gelisteten Leistungserbringern, die keines der
untersuchten Portale umfanglich beantworten kann.

Take-Home-Message

Bislang erscheint das Public Reporting von Qualitats- und Leistungsdaten im Internet sehr
heterogen und nicht systematisch auf die individuellen Bedarfe Nutzerinnen und Nutzern
bezogen.
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Ubergang auf den allgemeinen Arbeitsmarkt mittels BfA:
Beratung der Eltern eines Menschen mit Behinderung

Burcu llkay Kése; Regina WeilRmann; Joachim Thomas

Katholische Universitat Eichstatt-Ingolstadt

Hintergrund und Zielstellung

Das mit dem Bundesteilhabegesetz (BTHG) eingeflhrte Budget fur Arbeit (BfA) ermdglicht fur
Menschen mit Behinderung ein sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt. Zu den Leistungen des BfA gehdéren neben einem
Lohnkostenzuschuss an die Arbeitgeber*innen, die Leistungen fur Anleitung und Begleitung
am Arbeitsplatz. Die bisherigen Auswertungen zur Realisierung des BfA zeigen, dass diese
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben noch nicht den erwarteten Zuspruch seitens
potenzieller Budgetnehmer*innen erfahrt (BAGUS, 2022). Dies ist auf sozialrechtlichen und
sozialpolitischen Barrieren sowie Einstellung und Verhalten der unterschiedlichen beteiligten
Akteure (Fachkrafte der WfbM, potenzielle Arbeitgeber*innen, Eltern etc.) zurlckzufihren.

Auf Seiten der Eltern zeigt sich, dass sie fur ihre Kinder eine wichtige Rolle hinsichtlich des
Ubergangsprozesses einnehmen (Pruisken, 2018), hierbei aber auch speziellen
Herausforderungen ausgesetzt sind: In einem Spannungsverhaltnis von Autonomie und
Sicherheit mochten Eltern von Kindern mit Behinderung einerseits ihrem Nachwuchs
Selbstbestimmung und Autonomie gewahren, andererseits haben sie Beflurchtungen
hinsichtlich der Sicherheit ihrer Kinder (Helfer, Fries, 2010).

Mit einem Anteil von ca. 2,75 Millionen Menschen zahlen turkischstammige Migrant*innen zu
der groBten Minoritat in Bundesrepublik Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2022).
Gerade bei Eltern mit Migrationshintergrund kann die Beziehung zwischen Kindern und Eltern
durch eine enge interpersonelle Nahe gekennzeichnet sein, die sich wiederum auf den
Berufswunsch und ferner auf die Autonomieentwicklung des Kindes auswirken kann.

Die vorliegende Studie ist in das Dissertationsprojekt der Autorin eingebettet. Sie widmet sich
der Identifikation von Rolle, Einstelllungen und Erwartungen der Eltern mit und ohne
Migrationshintergrund im Kontext der Berufsorientierungsphase sowie Einstellungen
hinsichtlich der Inanspruchnahme des BfA, um darauf basierend Implikationen fir die
Beratungspraxis abzuleiten.

Zentrale Fragestellungen sind hierbei:
e Welche Sorgen, Befurchtungen und Erwartungen haben Eltern im Hinblick auf einen
e Ubergang mittels BfA?

¢ Wie kbnnen diese in einem Beratungsangebot transparent und ergebnisoffen gemeinsam
mit den Klient*innen bearbeitet werden, sodass eine fundierte Entscheidung moglich wird?

e Welche besonderen Beratungsbedarfe ergeben sich vor dem kulturellen Hintergrund?
e Wie konnen diese in einem kultursensitiven Beratungskonzept aufgegriffen werden?
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Methoden

Hierfir wurden zwischen insgesamt 38 leitfadengestutzte Interviews zu den Sorgen,
Beflrchtungen und Erwartungen der Eltern bezuglich der Inanspruchnahme des BfA
durchgefuhrt. Die Interviewpartner*innen setzten sich zusammen aus n=24 Eltern ohne
Migrationshintergrund, und n=14 Eltern mit turkischem Migrationshintergrund zusammen. Die
Auswertung der Interviews erfolgte nach der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015).

Ergebnisse

Die Interviews zeigen die Notwendigkeit einer zielgruppenspezifischen Beratung im Kontext
der Inanspruchnahme des BfA. Rolle, Sorgen und Beflrchtungen sowie Erwartungen der
beiden Teilstichproben wurden identifiziert und zu wichtigen Implikationen fir das
Beratungsgeschehen hinsichtlich des Ubergangs auf den ersten Arbeitsmarkt gebiindelt.
Wenngleich beide Teilstichproben ahnliche Erwartungen und Befirchtungen hinsichtlich
eines Beschaftigungsverhaltnisses aufzeigen, deuten die Interviews auch auf
kulturspezifische Unterschiede hin.

Diskussion und Fazit

Die Ergebnisse zeigen, dass Eltern eine wichtige Rolle bei der Inanspruchnahme des BfA
einnehmen. Bereits in der Berufsorientierungsphase, aber auch im Hinblick auf die
Realisierung des BfA ist die Beratung von zentraler Bedeutung, da sie den Aktivitatsradius
und die Handlungssicherheit der Eltern erhdhen kann. Die vorliegenden Implikationen fur das
Beratungsgeschehen koénnen flr verschiedenen Fachkrafte wichtige Impulse fur die
Zusammenarbeit mit Eltern mit und ohne Migrationshintergrund liefern. Es wird dabei die
Funktion, Erwartungen, Sorgen der Eltern berucksichtigt, deren Partizipation und
Unterstitzung eine zentrale Gelingensbedingung fur die Inanspruchnahme des BfA ist.
Hierbei werden insbesondere wichtige Determinanten fur die Beratung von Eltern mit Kind mit
Behinderung unter besonderer Bezugnahme auf das Teilhabeinstrument BfA aufgezeigt.

Take-Home-Message

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie kdnnen zur Forderung beruflicher Inklusion und damit
einhergehend zur Foérderung der Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderung
beitragen.
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Onkologische Rehabilitation

Auswirkungen der onkologischen Reha-Nachsorge-Website Onko-Vital
auf die Umsetzung gesundheitsforderlicher Nachsorgeziele

Heike Kéhnert'; Birgit Leibbrand?

' Institut fur Rehabilitationsforschung im VFR e.V., Norderney; ? Salzetalklinik

Hintergrund und Zielstellung

Um Reha-Erfolge langfristig zu sichern, sind Nachsorgeangebote auch in digitaler Form
unverzichtbar. Vorteile einer digitalen Nachsorge liegen in einer zeitnahen Fortsetzung der
Reha-Inhalte, einer kontinuierlichen Uberpriifung von Zielvereinbarungen sowie der
weitestgehend orts- und zeitunabhangigen Nutzung. Am IfR, Norderney Abt. Bad Salzuflen
wurde die Website Onko-Vital fur die onkologische Reha-Nachsorge entwickelt
(Kahnert, Leibbrand 2023). Onko-Vital soll Patientinnen dabei unterstitzen, die in der
Rehabilitation erarbeiteten Nachsorgeziele langfristig im Alltag umzusetzen. In dieser
Untersuchung werden erste Ergebnisse einer RCT-Studie zur Wirksamkeit von
Onko- Vital (OV) hinsichtlich der Umsetzung der Nachsorgeziele, des Entspannungs- und
Sportverhaltens bis zu sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation vorgestellt.

Methoden

Rehabilitanden wurden einer Kontroll- (KG: n=127) oder Interventionsgruppe
(IG: n=115) randomisiert zugewiesen. Die IG und KG durchliefen das Reha-Programm.
Zudem erhielt die IG eine OV-Schulung, die Einzelberatung ,Nachsorgeziele' sowie Zugang
zur Website OV, die sie nach Kilinikentlassung weiter nutzten. Die KG erhielt das
Seminar Internet-Recherche’ und kein digitales Nachsorgeangebot. Beide Gruppen wurden
zu Reha-Beginn (T1), 3- (T3) und 6 Monate (T4) nach der Entlassung schriftlich befragt.
Erhoben wurden die Umsetzung der Nachsorgeziele (Zielerreichung von 0% bis 100% in
Anlehnung an die Goal Attainment Scale (Kiresuk, Sherman, 1968) sowie das
Entspannungs- und Sportverhalten (Fuchs et al., 2015). Chi-Quadrat-Tests und
Kovarianzanalysen (Intention- to- treat) wurden angewandt, um Unterschiede zwischen
KG und IG nachzuweisen.

Ergebnisse

Nachsorgeziele aus dem Bereich ,Sportverhalten® wurden von mehr als 95% der
Studienteilnehmenden verfolgt. Mehr als zwei Drittel nannten Ziele zur ,physischen
Gesundheit’, wie ,Lernen, mit meiner Erschopfung umzugehen' und mehr als 60% aus dem
Bereich ,psychische Gesundheit’, wie ,Lernen, mit Stress und Belastungen umzugehen®. Eine
gesundere Erndhrung hatten 74% als Nachsorgeziel und zwei Drittel wollten ihr Gewicht
verandern. Auswertungen zur Zielerreichung zeigen, dass bis zu sechs Monate poststationar
signifikant mehr 1G-Teilnehmende gegenuber KG-Teilnehmende angaben, ihre Ziele zum
Sportverhalten erreicht zu haben (T4: Umsetzungsgrad = 75%: IG: 58%; KG=38%, p < 0,01,
$=0,207). Zudem gaben zu T4 insgesamt 57% der |G gegenuber 33% der KG an, das Ziel
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,Lernen, mit Stress und Belastungen umzugehen® (p < 0,01, $=0,240) und weitere 44% der
IG bzw. 29% der KG an das Ziel: ,Lernen, mit meiner Erschopfung umzugehen'
(p = 0,05, ¢$=0,154) jeweils um mehr als 75% erreicht zu haben. Hinsichtlich der Ziele zum
Ernahrungsverhalten und zu Beschwerden (Polyneuropathie, Lymphddeme) lie3en sich keine
Gruppenunterschiede zu T3 oder T4 nachweisen.

Die Auswertung in der Gesamtstichprobe (n=242) verdeutlicht, dass zu T1 ein Anteil von
17% angab, Entspannungsibungen, wie beispielsweise Autogenes Training, Qi-Gong oder
Yoga regelmalig anzuwenden. Dieser Anteil steigt zu T3 auf 38% und zu T4 auf 36%. Zu
beiden Messzeitpunkte lassen sich signifikante Gruppenunterschiede zugunsten der
IG nachweisen: zu T3 fuhrten 45% der IG und 32% der KG (p < 0,05; $=0,128) und zu
T4 47% der IG und 24% der KG (p < 0,001, ¢=0,240) regelmalig Entspannungsibungen
durch.

Zu T1 gaben etwa 40% der Teilnehmenden (IG: 41%; KG: 39%) an, Sport zu treiben. Im
Zeitverlauf stiegen die entsprechenden Anteile an Sporttreibenden in der |G signifikant starker
als in der KG (T3: IG=78%, KG=61%, p < 0,01, $=0,180 / T4: 1G=75%, KG=61%; p < 0,05,
$=0,151). Insbesondere profitierten die zu T1 sportlich inaktiven Teilnehmenden (n=146).
Zu T3 trieben 56% der zu T1 sportlich Inaktiven Sport, wobei der |G-Anteil mit 66% signifikant
hoher ist als der KG-Anteil (46%) (p < 0,05, $=0,201). Auch zu T4 gaben 56% der zu
T1 sportlich Inaktiven an, Sport zu treiben, und zwar 69% der IG und 45% der KG
(p = 0,01, ¢=0,244).

Diskussion und Fazit

Die Ergebnisse zeigen, dass die Nachsorge Website Onko-Vital eine wirksame digitale
Intervention ist. Hieriber werden Patientinnen dabei unterstitzt ihre Nachsorgeziele
umzusetzen und somit Sport und Entspannungsubungen in ihren Alltag zu integrieren.
Weitere Uberpriifungen mit gréRerer Stichprobe und Optimierung der Website werden folgen,
mit dem Ziel, Onko-Vital in die Routineversorgung zu integrieren.

Take-Home-Message

Durch Onko-Vital erhalten Patientinnen Unterstitzung bei der Umsetzung ihrer
Nachsorgeziele, wortuber gesundheitsforderliches Verhalten geférdert wird.
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Hintergrund und Zielstellung

Hintergrund und Zielstellung: Krebserkrankungen gehen mit vielfaltigen Belastungen einher,
die die berufliche Teilhabe gefahrden und mit rehabilitativen Interventionen gezielt adressiert
werden kénnen. Neun von zehn Betroffenen gelingt zwei Jahre nach Diagnosestellung die
Ruckkehr in Arbeit (Mehnert, 2011). Krebserkrankte haben im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe jedoch ein erhdhtes Risiko fur Arbeitslosigkeit und berufliche
Teilhabeeinschrankungen (de Boer et al., 2009). Reprasentative Rickkehrquoten nach einer
onkologischen Rehabilitation, die auch als Vergleichsmdglichkeit fur Forschungsarbeiten
genutzt werden konnten, sind bislang nicht verfugbar. Studien zu den Einflussfaktoren auf die
Ruckkehr in Arbeit nach einer onkologischen Rehabilitation beschranken sich auf bestimmte
Tumorarten und auf Beobachtungszeitraume von maximal 12 Monaten (Mehnert, Koch, 2013;
Rick et al., 2021). Der Beitrag adressiert daher auf der Basis reprasentativer Daten folgende
Fragestellungen:

1. Wie hoch ist die berufliche Teilhabe im Anschluss an eine onkologische Rehabilitation?

2. Welche Faktoren determinieren die berufliche Teilhabe?

Methoden

Die Fragen wurden anhand der Reha-Statistik-Datenbasis der Deutschen
Rentenversicherung beantwortet. Eingeschlossen wurden alle Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden im erwerbsfahigen Alter mit einer abgeschlossenen onkologischen
Rehabilitation (Ca-Reha-Leistung nach § 15 SGB VI) im Jahr 2017. Die Analysen wurden flr
die Gesamtgruppe sowie differenziert nach den Diagnosegruppen Bdsartige Neubildungen
(BN) der Brustdrise (ICD: C50), der Prostata (C61), des Darms (C18-C20) und der Lunge
(C33-C34) sowie sonstigen Neubildungen durchgefuhrt. Berufliche Teilhabe wurde sowohl
Uber eine monatliche Zustandsvariable bis 24 Monate nach der Rehabilitation als auch als
Quote aller Personen, die nach 12 bzw. 24 Monaten im Erhebungsmonat und den drei
vorhergehenden Monaten sozialversicherungspflichtig beschaftigt waren, operationalisiert.
Fur die Analyse der Einflussfaktoren auf stabile berufliche Teilhabe wurden multiple
logistische Regressionsmodelle mit schrittweisem Einschluss, getrennt flr die Quoten nach
12 und 24 Monaten fur Frauen und Manner, gerechnet.

Ergebnisse

Die Analyse berlcksichtigte 63.587 abgeschlossene onkologische Rehabilitationen
in 2017 (darunter BN der Brustdrise: n = 20.545, 32 %; Prostata: n = 6.434, 10 %; Darm:
n = 4727, 7 %; Lunge: n = 2.866, 5 %). Die eingeschlossenen Personen waren im Mittel
54 Jahre alt (SD = 7,8). 62 % waren Frauen. Die Anteile an Rehabilitandinnen und

114



Rehabilitanden mit Fehlzeiten von sechs und mehr Monaten im Jahr vor der Rehabilitation
waren 55 % (Lunge), 49 % (Darm), 46 % (Brustdrise) und 13 % (Prostata).

Zwei Jahre nach der Rehabilitation lag die Ruckkehrquote in Arbeit bei 54 % in der
Gesamtgruppe (Abb. 1). Die starksten Pradiktoren der stabilen beruflichen Teilhabe waren
bei allen Tumorarten Fehlzeiten und das Entgelt vor Rehabilitation sowie das Alter.

o |
[o0]
71
66
62
o | 59
© 54 54 54
50
X o |
<
27
24
o |
™
(@]
Brustdrise Prostata Darm Lunge Gesamt
n =20.545 n=6434 n=4727 n = 2.866 n=63.587
7

12 Monate 24 Monate

Abb. 1: Anteile von Personen in stabiler Beschaftigung 12 bzw. 24 Monate nach einer onkologischen
Rehabilitation bei verschiedenen Diagnosegruppen (ohne Altersrentenzugange)

Diskussion und Fazit

Die Analyse zeigt ein differenziertes Bild der Entwicklung beruflicher Teilhabe in den ersten
zwei Jahren nach einer onkologischen Rehabilitation fur verschiedene Tumorarten.
Insbesondere die Arbeitsunfahigkeitsdauer vor der Rehabilitation ist flr berufliche Teilhabe
von zentraler Bedeutung. Die Ergebnisse verdeutlichen die Relevanz, bestehende
arbeitsbezogene Unterstutzungsangebote in der onkologischen Rehabilitation weiter
auszubauen sowie Nachsorgeangebote und Fallmanagementinterventionen  flr
krebsspezifische Problemlagen weiterzuentwickeln. Die wichtigste Limitation sind fehlende
klinische bzw. medizinische Daten. Beispielsweise sind auch die Krankheitsphase
(Remission, Rezidiv, Fortschreiten, Metastasierung), das Tumorstadium und die
Symptomschwere mit der Ruckkehr in Arbeit im Anschluss an eine onkologische
Rehabilitation assoziiert.

Take-Home-Message

Zwei Jahre nach an einer onkologischen Rehabilitation sind 5 bis 6 von 10 Betroffenen stabil
beschaftigt. Zwischen den Tumorarten zeigten sich deutliche Unterschiede.
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Hintergrund und Zielstellung

Zur Beurteilung des Therapieerfolgs der akuten onkologischen Behandlung sowie der
onkologische Rehabilitationsbehandlung von Patient:iinnen mit Krebserkrankung gelten
Patient-reported outcomes (PROs) als der Goldstandard zur Bewertung des subjektiven
Gesundheitszustands (Lehmann et al., 2021). Die elektronische Erfassung von PROs
(ePROs) hat in den letzten Jahren sowohl in klinischen Studien als auch in der Praxis
zunehmend an Beliebtheit gewonnen. Es gibt jedoch nur begrenzte Wissen darlber, wie gut
altere Krebspatient:innen in der Lage sind autonom ePRO-Erfassungen durchfuhren zu
konnen.

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, zu untersuchen wie gut erwachsene
Krebspatient:innen unterschiedlichen Alters ePRO-Erfassungen von zu Hause
(vor Rehabilitationsbeginn) und in der Rehabilitationseinrichtung (zu Ende der Behandlung)
durchfuhren kdnnen. Des Weiteren sollen Faktoren identifiziert werden, die mit der Fahigkeit
zur elektronischen Fragebogenbearbeitung zusammenhangen.
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Methoden

Diese retrospektive, longitudinale Single-Center Studie beinhaltet Uberlebende einer
Krebserkrankung (,Cancer Survivors®), die an einer stationarer multimodalen Rehabilitations-
behandlung teilgenommen haben. Die Patient.innen haben ePRO- Erfassungen vor
Rehabilitationsbeginn zu Hause (T1) und nach der Rehabilitation in der Rehabilitations-
einrichtung (T2) abgeschlossen. Dafur wurde die Rate der Patientiinnen, die die ePRO-
Erfassung bei T1 und T2 erfolgreich absolviert hatten und der Anteil der Patient:innen, die
Unterstutzung zur DurchfiUhrung der Befragung bendtigt hatten analysiert sowie die
durchschnittliche Zeit, die Patientiinnen bendtigten, um standardisierte Fragebdgen
auszuflllen. Zusatzlich wurden multivariate logistische Regressionsanalysen durchgefuhrt,
um Pradiktoren identifizieren, die mit der Fahigkeit zum selbststandigen ePRO-Assessment
assoziiert sind.

Ergebnisse

Zwischen 2017 und 2022 wurden insgesamt 5571 Patient:innen in die Studie aufgenommen.
Die Patientiinnen hatten ein Durchschnittsalter von 60,3 (+/- 12,2) Jahren
(Spanne: 18 — 93 Jahre). Von den inkludierten 5571 Patient:innen wurden 1135 (20,3%)
als Geriatrisch (d.h. > 70 Jahre) klassifiziert. In der Gesamtstichprobe konnten mehr als 90%
(5060/5571) aller Patient:innen die ePRO-Erfassung durchfuhren. In der Altersgruppe
> 70 Jahre zeigten sich sowohl fur T1 (924/1135; 81,4%) als auch bei T2 (963/1135; 84,8%)
niedrigere Raten.

Insgesamt gaben etwa 19% (1056/5571) der Patient:innen an bei der ePRO-Befragung zu
Hause und ca. 7% (304/4483) bei der ePRO-Befragung zu Hause Unterstutzung zu
benétigen. Altere Patient:innen hatten sowohl zu Hause (70-80 Jahre: 37.4%; > 80 Jahre:
62.8%) als auch im Rehabilitationszentrum (70-80 Jahre: 13.7%; > 80 Jahre: 23.8%) einen
hoheren Unterstitzungsbedarf, wobei dieser bei Home Assessment deutlich ausgepragter
war. Zusatzlich konnte ein Geschlechtsunterschied beobachtet, wobei altere Frauen einen
hoheren Unterstutzungsbedarf als Manner berichteten (71-80 Jahre: Frauen=44,6%
vs. Mannern=27,4%, p < .001; > 80 Jahre: Frauen=72,3% vs. Mannern, 50,9%; p <.001).

Im Durchschnitt bendtigten die Patientiinnen 4,9 (SD 3,20) Minuten, um einen
30- Item- Fragebogen (EORTC QLQ-C30) remote auszufullen, wobei altere Patient:innen im
Vergleich zu jungeren langer bendtigten (70-80 Jahre: 5.5 Minuten; > 80 Jahre: 6,2 Minuten).
Ein niedrigeres Alter und eine bessere korperliche Funktionsfahigkeit wurden in der
multivariaten Regressionsanalyse als die deutlichsten Pradiktoren sowohl fur die
ePRO- Ausflllrate als auch fur den Unterstitzungsbedarf beim ePRO Assessment
identifiziert.

Diskussion und Fazit

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass ePRO-Erhebungen bei alteren Personen mit Krebs
durchfuhrbar sind, altere Patient:innen aber vor allem bei Home-Assessments durchaus
Unterstitzung (z. B. von Angehdrigen) bendtigen. Es kdnnte daher sinnvoller sein vor allem
bei alteren Patient:innen ePRO Erhebungen am Studienort als mittels Home-Monitoring
durchzufuhren. Es ist aul3erdem entscheidend zu Uberlegen, welche technische Ressourcen
notwendig und verflUgbar sind um altere Patient:iinnen bei der Nutzung von
ePRO- Erhebungen zu unterstutzen.
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Take-Home-Message

Altere Krebspatient:innen sind besser in der Lage an ePRO Erhebungen teilzunehmen als
vermutet, benoétigen jedoch haufig technische Unterstutzung.

Literatur

Lehmann, J., Rothmund, M., Riedl, D., Rumpold, G., Grote, V., Fischer, M. J., & Holzner, B.
(2021): Clinical Outcome Assessment in Cancer Rehabilitation and the Central Role of
Patient-Reported Outcomes. Cancers (Basel), 14(1): doi:10.3390/cancers14010084.
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Hintergrund und Zielstellung

Eine noch unbeantwortete Thematik in der stationaren onkologischen Rehabilitation (OR) ist
die Frage nach Pradiktoren, die den Rehabilitationserfolg voraussagen kénnen. Anhand
solcher Pradiktoren kdonnte es ermdglicht werden, nicht nur die Sinnhaftigkeit einer OR im
Einzelfall abzuschatzen, sondern die Malihahme auch konkret an die Bedingungen des
Patienten anzupassen. Dadurch konnte eine zusatzliche Effektivitat und Verbesserung des
Rehabilitationserfolges erreicht werden (Rick, 2018).

Die Effektivitat einer Rehabilitationsmallnahme wird aufgrund der fehlenden
Quantifizierungsmethoden bislang in keinem der implementierten
Qualitatssicherungsprogramme der Kostentrager hinreichend abgebildet (Salzwedel, 2015),
obgleich diese Qualitdtsdimension neben der Struktur- und Prozessqualitdt sowie der
Patientenzufriedenheit  international als essentiell fur die Bewertung von
Gesundheitseinrichtungen betrachtet wird (Jackel, Glattacker, 2006; Nubling et al., 2021).

Ziel dieser Studie ist die Erstellung einer integrierenden, evaluierten Befundaufnahme von
medizinischen, psychologischen und sozialen Faktoren, die als Grundlage fur Prognosen
Uber den Erfolg oder das Misslingen von OR dienen kénnte. Das andere Ziel dieser Studie ist
die Bildung eines multiplen Reha-Wirksamkeit-Indexes (MRWI), der es uns ermdoglicht, die
unterschiedlichen Faktoren der Reha-Wirksamkeit zu erfassen, da bislang die Effektivitat der
Behandlung in der stationaren OR nur an einzelnen oder wenigen kombinierten Endpunkten
abgeschatzt wurde.

Methoden

In dieser Studie wurden die Patienten unizentrisch in einer onkologischen Rehabilitationsklinik
rekrutiert. In diesem Zusammenhang findet sich eine Langsschnittstudie mit zwei
Messzeitpunkten (T1 vor der Aufnahme, T2 vor Entlassung aus der Rehabilitation) anhand
von 287 Patienten mit Mamma-Karzinomen (n=195, das MW= 56,5 Jahre) und kolorektalen
Karzinomen (n=92, das MW=61,9 Jahre).
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Far die Erhebung psychologischer Faktoren wurden die folgenden Fragebdgen eingesetzt:
HADS, MFI-20, EORTC QLQ-30, Reha-Motivation-Fragebogen PAREMO und Patienten-
befragungen zur subjektiven Einschatzung zum Rehabilitationsergebnis.

Neben den soziodemographischen Merkmalen (Alter, Geschlecht, Erwerbsstatus,
Schulabschluss) und behandlungsbezogenen (Zahl der bisherigen Reha, Bewertung der
Reha) werden medizinische Basisdaten (Diagnose, Korpergewicht, Karnofsky-Index) erfasst,
um die somatischen Einflussfaktoren der Krebserkrankung kontrollieren zu kénnen.

Ergebnisse

Zur Quantifizierung des onkologischen Rehabilitationserfolges wurde ein  multiples
Ergebniskriterium, und zwar der MRWI gebildet, welcher aus 20 Qualitatsindikatoren der
psychometrischen Dimensionen ,Angst, Depression®, ,Fatigue®, ,Lebensqualitat® und
.Einschatzung des Rehaergebnisses” besteht.

Als Kriteriumsvariable diente ein MRWI, konzipiert auf der Grundlage der
Veranderungseinschatzungen der Patienten. In der multinominalen logistischen Regression
fanden sich als Pradiktoren fur die Wirksamkeit einer OR die Anschlussheilbehandlung, das
Tumorstadium, der Nikotinkonsum, die Skepsis-Werte bzgl. des Reha-Erfolges, die Werte fur
soziale Unterstitzung und Krankheitsgewinn, erwerbstatige Patienten mit Kindern und ein
guter Informationszustand bzgl. der Rehabilitation. Alle Pradiktoren zusammen erklarten
85,1% der Varianz der Variable MRWI (Nagelkerke=,851).

Als die effektstarksten unabhangigen Einflussgrofien fur den Erfolg einer OR erwiesen sich
das Stadium der Krebserkrankung sowie Kinder. In unserem Datensatz erhoht somit
vorgeschrittener Tumorerkrankung die Odds zum Reha-Erfolg um einen Faktor von 2,287 und
mit den Kindern um einen Faktor von 0,041. Als effektstarkste abhangige Einflussgrofe
erweist sich die Reha-Motivation: niedrige Skepsis-Werte hinsichtlich der bevorstehenden
Reha-MalRnahme beeinflussen das Ergebnis positiv (Faktor 0,304).

Diskussion und Fazit

In einer Studie mit kardiologischen Patienten (Schleicher et al., 2011) erwiesen sich
Selbstwirksamkeit und Intention als signifikante Pradiktoren zukunftiger sportlicher Aktivitat.
Das bestatigt unsere Befunde an onkologischen Patienten, dass die positive Reha-Motivation
fur die Reha-Wirksamkeit erforderlich ist.

Vorliegende Studie beschreibt die Entwicklung eines aus verschiedenen Indikatoren
zusammengesetzten Index zur Beurteilung des Rehabilitationserfolges der Wirksamkeit einer
OR sowie die Untersuchung dieser Grofe hinsichtlich ihrer bestimmenden Charakteristika.

Take-Home-Message

Anhand des MRWI kann der individuelle Erfolg einer onkologischen
RehabilitationsmalRnahme beurteilt werden. Zudem kann der MRWI fur den Einsatz im
internen und externen Qualitdtsmanagement der OR genutzt werden.
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Frihfunktionelle Ergebnisse in Abhangigkeit von der angewendeten
Operationsmethode im Zeitverlauf. Ergebnisse von 16.839 Patienten
nach radikaler Prostatektomie — eine Analyse aus der Perspektive
der urologischen Anschlussrehabilitation

Marius Cristian Butea-Bocu; Burkhard Beyer; Guido Midiller
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Hintergrund und Zielstellung

Neben der Konfrontation mit der Karzinomdiagnose stellen insbesondere Funktionsstorungen
wie die postoperative Harninkontinenz nach radikaler Prostatektomie (RP) fir Patienten ein
erhebliches Problem dar. Entsprechend der aktuellen S3-Leitlinie zum Prostatakarzinom wird
daher eine fachspezifische Anschlussrehabilitation (AR) empfohlen (Leitlinienprogramm
Onkologie, 2021).

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die aktuelle Entwicklung der Post-Prostatektomie-
Inkontinenz (PPI) bei drei etablierten Operationsmethoden im Zeitverlauf zu vergleichen.
Darluber hinaus sollen Unterschiede in den Inkontinenzraten zwischen den verschiedenen
Operationsmethoden identifiziert und herausgearbeitet werden. Erganzend wird untersucht,
wie sich entsprechende Entwicklungen auf die MaRnahmen zur Wiedererlangung der
Kontinenz wahrend einer fachspezifischen stationaren Anschlussrehabilitation (SAR)
auswirken.

Methoden

Die Studie untersuchte prospektiv Patienten nach RP, die eine sAR angetreten hatten. Der
Beobachtungszeitraum erstreckte sich Uber 5 Jahre von 2018 bis 2022. Entsprechend der
angewendeten Operationsmethode wurden die Patienten in drei Kohorten unterteilt: offen
(RRP), laparoskopisch (LRP) und roboterassistiert laparoskopische Operation (RARP).
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Neben dem Alter zum Operationszeitpunkt wurden onkologische Parameter
(TNM, praoperativer PSA-Wert, Gleason Score, ISUP-Gleason Score, ISUP-Graduierung)
und funktionelle Parameter anhand eines 24-Stunden-Tests nach |CS-Kriterien
(Kontinenzrate und Urinverlust zu Beginn sowie bei Abschluss der sAR) sowie die Anwendung
multimodaler  Therapiekonzepte (anticholinerge  Medikation, videoendoskopisches
Biofeedbacktraining) untersucht und im Zeitverlauf sowie zwischen den Kohorten verglichen.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 16.839 Patienten in die Analyse eingeschlossen. Das Durchschnittsalter
betrug 66,6 (67,0) Jahre und zeigte im Verlauf keine signifikante Veranderung (p = 0,967).
Der Anteil der RARP-Eingriffe stieg im Beobachtungszeitraum von 57,1% im Jahr 2018 auf
74,8% im Jahr 2022 signifikant an (p < 0,001). Entsprechend sank der Anteil der RRP-Eingriffe
im gleichen Zeitraum signifikant von 37,9 % auf 23,0 % und der LRP-Eingriffe von 5,0 % auf
2,1 % (p < 0,001). Der Urinverlust verringerte sich im Beobachtungszeitraum insgesamt von
durchschnittlich 329 g (71 g) auf 243 g (29 g) (p < 0,05). Im Vergleich zur RARP war der
mittlere Urinverlust bei der ORP mit 80,95 g (adjustiert 95% CI 62,08 g - 99,83 g; p < 0,001)
und bei der LRP mit 161,59 g (adjustiert 95% CI 118,24 g - 204,93 g; p < 0,001) signifikant
hoher. Eine hohere Chance auf Kontinenz zu Beginn der AR ergab sich bei RARP im
Vergleich zu RRP (OR 1,524, adjustiert 95% CI 1,420 - 1,635; p < 0,001) sowie im Vergleich
zu LRP (OR 1,834, adjustiert 95% CI 1,540 - 2,183; p < 0,001). Auch zu Ende der sAR war
die Chance auf Kontinenz bei RARP um 34,3% (adjustiert 95% CI 38,8% - 29,4%; p < 0,001)
im Vergleich zu RRP und um 44,1% im Vergleich zu LRP signifikant hoher (adjustiert 95%
Cl 53,1% - 33,5%; p < 0,001). Eine Nervenerhaltung wurde bei RARP haufiger beobachtet
(OR 1,29; adjustiert 95% CI 1,21 - 1,38; p < 0,001). Die Notwendigkeit spezieller
TherapiemalRnahmen wie videoassistiertes Biofeedback-Training zur  Sphinkter-
differenzierung ging im Zeitverlauf von 7,3% im Jahr 2018 auf 3,1% im Jahr 2022 zurlck
(p < 0,001), ebenso die Notwendigkeit fur eine anticholinerge Therapie von 19,5% im Jahr
2018 auf 9,5% im Jahr 2022 (p < 0,001). Sowohl videoassistierte Interventionen als auch
medikamentdse Therapien waren bei RARP-Patienten insgesamt weniger haufig erforderlich,
mit 4,1 % bei RARP gegenuber 10,5 % bei LRP und 6,1 % bei ORP (p < 0,001) bzw.
11,2 % bei RARP gegenuber 18,2 % bei LRP und 14,2 % bei ORP (p < 0,001).

Diskussion und Fazit

Die Studie konnte bedeutende Unterschiede in den beobachteten Inkontinenzraten nach
radikaler Prostatektomie, in Abhangigkeit von der gewahlten Operationsmethode, an einer
aktuellen Kohorte in Deutschland aufzeigen. Die Kontinenzraten verbesserten sich im
Beobachtungszeitraum bei allen Operationsmethoden, wobei die Patienten nach
roboterassistierter minimalinvasiver Operation das beste Outcome bezuglich Frihkontinenz
zeigten. Bekanntermallen ist das Outcome von Patienten, die in von der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG) zertifizierten Zentren operiert wurden, hinsichtlich Frihkontinenz
und onkologischer Parameter besser, verglichen mit den Ergebnissen von Patienten aus
Kliniken ohne Zertifizierung (Butea-Bocu et al., 2021).

Die besten Ergebnisse bezuglich einer Frihkontinenz zeigen sich aktuell nach robotisch
assistierter radikaler Prostatektomie, durchgefuhrt in zertifizierten Zentren, mit
anschlieliender fachspezifischer evidenzbasierter Anschlussrehabilitation.
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Take-Home-Message

Die Wahl der Operationsmethode bei radikaler Prostatektomie beeinflusst signifikant
frGhfunktionelle Stérungen und ist wahrend einer AR evident.

Literatur

Butea-Bocu, M. C., Mlller, G., Pucheril, D., Kroger, E., Otto, U. (2021): Is there a clinical
benefit from prostate cancer center certification? An evaluation of functional and oncologic
outcomes from 22,649 radical prostatectomy patients. World J Urol 39:5-10.
https://doi.org/10.1007/s00345-020-03411-9.

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF)
(2021): S3-Leitlinie zur Fruherkennung, Diagnose und Therapie der verschiedenen Stadien
des Prostatakarzinoms. Langversion 6.2 — Oktober 2021 AWMF-Registernummer:
043/0220L. www.leitlinienprogrammonkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom. Zugriff am:
25. Mai 2022.

Pradiktive Faktoren flir die Verbesserung der gesundheitsbezogenen
globalen Lebensqualitat durch onkologische Rehabilitation

Oliver Rick; Alena Garber
Klinik Reinhardshéhe

Hintergrund und Zielstellung

Im deutschsprachigen Raum hat sich in den letzten Jahrzehnten die onkologische
Rehabilitation fest etabliert (Rick et al., 2017). Aus den wenigen publizierten zum Teil
unkontrollierten Studien mit geringer Fallzahl ist bekannt, dass sich mittels onkologischer
Rehabilitation die globale gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQoL) verbessern lasst
(Riedl et al., 2017; Ture et al., 2017). Diese nimmt zwar, zumindest teilweise, in den ersten
drei Monaten nach Rehabilitation wieder ab, erreicht aber nicht den Ausgangswert vor der
Rehabilitation (Lamprecht et al., 2016; Heim et al., 2019). Unklar ist derzeit, ob alle
Tumorpatienten in gleichem Mal3e profitieren und ob es Pradiktoren gibt, die sich positiv auf
die globale HRQoL auswirken.

Methoden

Von Januar 2015 bis November 2019 wurden 7160 Rehabilitand:innen mittels des
EORTC- QLQ 30 Fragebogens zur gesundheitlichen Lebensqualitat zum Anfang (T1) und
zum Ende (T2) der onkologischen Rehabilitation befragt. Flr die aktuelle Analyse wurde die
globale HRQoL herangezogen. Zusatzlich wurden das Lebensalter sowie klinische Daten
erfasst und anhand einer Kovarianzanalyse (ANCOVA) pradiktive Faktoren berechnet.

Ergebnisse

Fur die Analyse auswertbar waren 6280/7160 (88%) der Rehabilitand:innen, von denen
62% Frauen und 38% Manner waren. Das mediane Alter betrug 65 Jahre
(Range: 19-99 Jahre). Mehr als ein Drittel (35%) der Rehabilitand:innen litt an
gynakologischen Tumoren, und 95% der Patienten wurde kurativ behandelt. Die Mehrzahl
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(88%) der Rehabilitand:innen erhielt eine Operation, 44% eine Radiatio und 41% eine
Chemotherapie.

Die globale HRQoL am Anfang der Rehabilitation korrelierte signifikant mit der
Tumordiagnose. Wahrend Rehabilitand:innen, einem Lebensalter < 60 Jahre, bei
nicht- metastasierter Tumorerkrankung und nach Operationen (p < 0,001).

Nach der Rehabilitation hatte sich die globale HRQoL im Gesamtkollektiv signifikant
verbessert (p > 0,0001). In der univariaten Testung betraf dies alle Tumorgruppen in gleicher
Weise. In der Kovarianzanalyse (ANCOVA) fanden sich als Pradiktoren fur die signifikante
Verbesserung der globalen HRQoL das Lebensalter <60 Jahre und das weibliche Geschlecht.
Die ubrigen Faktoren wie Tumorgruppe, Tumortherapie und Tumorausdehnung hatten keinen
signifikanten Einfluss.

Diskussion und Fazit

In einem sehr grof3en Kollektiv von Rehabilitand:innen konnte gezeigt werden, dass sich
wahrend einer onkologischen Rehabilitation die globale Lebensqualitat signifikant verbessert.
Unsere Ergebnisse decken sich mit den Daten aus der bisher bekannten Literatur. Der Effekt
ist bei allen Tumorerkrankungen vorhanden. Insbesondere Rehabilitand:innen im Lebensalter
bis 60 Jahren scheinen davon zu profitieren und sind flr den Effekt im Gesamtkollektiv
verantwortlich. Die Analyse der Subskalen des EORTC-QLQ-30 Fragebogens steht bislang
noch aus, so dass aktuell noch nicht gezeigt werden kann, welche qualitativen Faktoren die
Verbesserung der globalen HRQoL ausmachen. Auch wurde nach der onkologischen
Resektion keine erneute Befragung durchgefiuhrt, sodass keine Aussage zum Langzeitverlauf
getroffen werden kann.

Take-Home-Message

Onkologische Rehabilitation fuhrt bei allen Tumorerkrankungen, insbesondere bei
Rehabilitand:innen im Lebensalter bis 60 Jahren, zu einer signifikanten Verbesserung der
globalen Lebensqualitat.
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Psychischer Distress bei Brustkrebspatientinnen — Inzidenz
und pradiktive Faktoren zu Beginn der onkologischen Rehabilitation
anhand des Scheidegger Brustkrebs-Registers (BreCaReg)

Holger Hass
Paracelsus-Klinik Scheidegg GmbH

Hintergrund und Zielstellung

Die Diagnose ,Brustkrebs* sowie die onkologische Therapie selbst fuhren bei den betroffenen
Patientinnen neben somatischen Beschwerden zu einem hohen psychischen Distress und in
bis zu 30% zu teils chronischen psychischen Stérungen wie Depression, Angststérungen oder
Panikattacken (Jassim et al., 2023). Daher ist nicht nur die Erfassung von Distress sondern
auch mogliche Risiko- bzw. pradiktive Faktoren zur erfolgreichen Therapie von grof3er
Bedeutung. In der Paracelsus-Klinik in Scheidegg wird daher seit tber 10 Jahren im Rahmen
eines Brustkrebs-Registers (BreCaReg) und prospektiven Datenerhebungen u.a. das
Vorkommen des psychischen Distress systematisch erhoben und evaluiert.

Methoden

Bei einem Gesamtkollektiv von 10.900 Brustkrebs-Fallen konnte zwischenzeitlich von
4200 Patientinnen (Alter: 55,4 + 10,2J; 71,7% AHB) zu Beginn der onkologischen
Rehabilitation der psychische Distress mittels der dt. Version des 11-skaligen
Distress- Thermometers der NCCN erfasst werden. Die so erhobenen Daten wurden mit
klinischen und soziodemographischen Parametern in Bezug auf Koinzidenz analysiert.

Ergebnisse

69,8 % der Patientinnen waren an einem klassischen, Ostrogenrezeptor-positiven
Mammakarzinom erkrankt, 19,2 % an einem sog. Her2-positiven und 11,0 % an einem ,triple
negativen® (TNBC) Tumor. 95,6 % erhielten eine operative Tumorresektion, davon
26,3 % mittels kompletter Brustentfernung (Ablatio), 89,5 % wurden zusatzlich konsolidierend
bzw. palliativ bestrahlt. In 56,6 % erfolgte zusatzlich eine systemische Chemotherapie, in
18,7 % zusatzlich mit einer Immuntherapie kombiniert. 80,2 % der betroffenen Frauen
erhielten eine mehrjahrige antihormonelle Therapie.

Der durchschnittliche psychische Distress war in dem Gesamtkollektiv mit 5.0 (£ 2,6) deutlich
erhoht, signifikant erhohte Distresswerte (DT =2 4 / 10) lief3en sich in 66,6 % nachweisen.

Wie schon in der Literatur beschrieben (Syrowatka et al. 2017), zeigten jungere Frauen
gegenuber alteren Patientinnen einen signifikant hoéheren Distress (70,2 vs. 56,1 %;
5,25 + 2,6 vs. 4,28 = 2,5). Desweiteren zeigten sich in der Subgruppen-Analyse bei den
Patientinnen mit TNBC teils signifikant hohere Distresswerte insbesondere gegenuber der
Subgruppe der Frauen mit Hormonrezeptor-positiver Tumorerkrankung (70,5 % vs. 65,9 %;
52+2,68vs.4,912062).

Desweiteren zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen erhéhten Distress-Werten und
Therapie-induzierten Folgestdérungen, wie Fatigue (73,9 vs. 66,8 %, p < 0.001), CIPN
(68,8 vs. 65,1 %, p = 0.01), Lymphédem (70,6 % vs. 66,2 %, p = 0.04) und bei kompletter
Brustentfernung (Ablatio; 68,7 vs. 65,9 %, p = 0.01). Demgegenuber zeigte sich bei
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Patientinnen mit chronischem bzw. palliativen Tumorstadium kein signifikant erhohter
Distress gegenuber Frauen nach adjuvanter multimodaler Therapie (p = 0.62).

Diskussion und Fazit

Die Inzidenz von hohem psychischen Distress ist bei Brustkrebs-Patientinnen zu Beginn der
onkologischen Rehabilitation sehr hoch. Prognostische Faktoren sind v.a. jungeres Alter, die
Tumorsubgruppe TNBC sowie das Vorliegen von spezifischen, therapie-induzierten Neben-
wirkungen, insbesondere einer Fatigue-Symptomatik.

Daher sollte generell zu Beginn der Rehabilitation das Vorliegen einer psychischen Belastung
aktiv gescreent und den Patientinnen eine intensivierte psychoonkologische Mitbetreuung
wahrend der onkologischen Rehabilitation angeboten werden.

Take-Home-Message

Psychischer Distress bei Brustkrebs-Patientinnen ist haufig und sollte daher systematisch zu
Beginn der Rehabilitation mittels Screening (s. S3-LL Psychoonkologie) erfasst werden.
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Psychosoziale Belastung von 4.290 Patienten nach Operation
eines Prostata-, Harnblasen- oder Nierenkarzinoms
wahrend der Corona-Pandemie

Guido Miiller; Marius Cristian Butea-Bocu, Burkhard Beyer

Urologisches Kompetenzzentrum fir die Rehabilitation der Kliniken Hartenstein GmbH

Hintergrund und Zielstellung

Aktuell betreffen etwa 20% aller Krebsneuerkrankungen Patienten aus dem Bereich der
Urologie (Robert Koch-Institut, Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e.V., 2021). In kurativer Intention werden die Patienten wegen einer Prostata-
(PCA), Harnblasen- (BCA) oder Nierenkarzinomerkrankung (NCA) meist operativ therapiert.
Nachfolgend soll den Patienten gemal der jeweiligen S3-Leitlinie die Durchflihrung einer
Anschlussrehabilitation (AR) empfohlen werden (Deutsche Krebsgesellschaft et al., 2021;
Deutsche Krebsgesellschaft et al., 2020; Deutsche Krebsgesellschaft et al., 2023).
Zielsetzung der AR ist neben der Therapie der fachspezifischen Funktionsstérungen auch die
psychische Stabilisierung der Patienten. Zur Identifizierung von Patienten mit einem
entsprechenden psychoonkologischen Betreuungsbedarf sollen Screening-Instrumente
verwendet werden (Deutsche Krebsgesellschaft et al., 2023). Die Herausforderungen, die mit
der Bewaltigung der Corona-Pandemie verbunden waren, bedeuteten fir viele Patienten eine
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zusatzliche Belastung. Daher soll evaluiert werden, wie sich die psychosoziale Belastung von
Patienten nach operativer Therapie urologischer Karzinome der Prostata, Harnblase und
Niere wahrend der Corona-Pandemie in der uroonkologischen AR darstellte.

Methoden

Analysiert wurden die Daten aller Patienten, bei denen nach einer operativen Therapie
aufgrund eines PCA, BCA oder NCA im Jahr 2021 eine stationare AR im Urologischen
Kompetenzzentrum fur die Rehabilitation (UKR) der Kliniken Hartenstein in Bad Wildungen
erfolgte. Bei den BCA-Patienten wurde in der Analyse auf die beiden haufigsten
Harnableitungsformen fokussiert — das lleumconduit (IC) bzw. die lleumneoblase (INB). Die
psychosoziale Belastung wurde zu Beginn und am Ende der AR mit Hilfe des validierten
Fragebogens zur Belastung Krebskranker (FBK-R23) evaluiert. Ein Gesamtscore = 34 im
FBK-R23 entspricht einer hohen psychosozialen Belastung und empfiehlt somit eine
psychoonkologische Betreuung. Unter Einschluss onkologischer Basisparameter sowie
Patientenalter und Geschlecht wurden multivariable Regressionsanalysen durchgefuhrt, um
unabhangige Pradiktoren fur die Inanspruchnahme von psychoonkologischen
Einzelgesprachen zu identifizieren.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 4.290 Patienten < 100 Tage postoperativ zur AR aufgenommen
(PCA 3.413; BCA 563; NCA 314). PCA-Patienten zeigten im pathohistologischen Befund zu
38,9% ein lokal fortgeschrittenes Tumorstadium = pT3, zu 10,8% eine Lymphknoten-
metastasierung und zu 18,6% einen positiven Resektionsrand (R1). Die BCA- Patienten
(58,3% IC bzw. 41,7% INB) hatten zu 32,4% ein Tumorstadium = pT3 und zu 18,2%
Lymphknotenmetastasen. Bei den NCA-Patienten erfolgte zu 48,4% eine radikale
Nephrektomie bzw. zu 51,6% eine nierenerhaltende Tumorresektion. Sie hatten zu 22,9% ein
Tumorstadium = pT3. Zu Beginn der AR zeigten 20,4% der PCA-, 32,9% der BCA- und
32,0% der NCA-Patienten eine hohe psychosoziale Belastung. Psychoonkologische
Einzelgesprache nahmen sie zu 32,3%, 37,3% bzw. 40,4% (nach Nephrektomie 34,2% bzw.
nach Nierenteilresektion 46,3%; p=0,029) in Anspruch. Der Median des Gesamtscore des
FBK-R23 reduzierte sich im Zuge der AR jeweils signifikant (p < 0,001), jedoch reduzierte sich
der Anteil der Patienten mit einer hohen psychosozialen Belastung zum Ende der AR nur bei
den PCA- (13,6%; p < 0,001) und BCA-Patienten (22,4%; p < 0,001), nicht jedoch bei den
NCA-Patienten (28,7%; p=0,310). Die multivariable logistische Regressionsanalyse
identifizierte als Pradiktoren fur die Inanspruchnahme von psychoonkologischen
Einzelgesprachen bei allen Tumorentitaten ein jungeres Alter, bei den PCA-Patienten zudem
die Lymphknotenmetastasierung, bei den BCA-Patienten zudem das weibliche Geschlecht
sowie bei den NCA-Patienten zudem ein Tumorstadium = pT3.

Diskussion und Fazit

Die aktuelle Studie zeigt Unterschiede im Ausmall der postoperativen psychosozialen
Belastung und in der Inanspruchnahme supportiver psychoonkologischer Einzelgesprache
zwischen PCA-, BCA- und NCA-Patienten. Patienten nach einer Nierenteilresektion nahmen
am haufigsten Einzelgesprache in Anspruch. Ein jingeres Alter ist bei allen Tumorentitaten
ein unabhangiger Pradiktor fur eine starkere Inanspruchnahme von psychoonkologischen
Einzelgesprachen. Im Zuge der AR kam es zu einer signifikanten Reduktion der
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psychosozialen Belastung. Die Ergebnisse unserer Studie informieren Kliniker, Patienten und
politische Entscheidungstrager gleichermallen Uber die psychosoziale Belastung der
Patienten nach haufigen uroonkologischen Operationen. Die identifizierten Pradiktoren
konnen fur die zuklnftige Ausgestaltung von Versorgungsstrukturen verwendet werden.

Take-Home-Message

Die psychosoziale Belastung kann meist im Zuge einer AR deutlich verbessert werden, jedoch
soliten Risiko-Patienten auf weitere ambulante Hilfsangebote und auf die Option einer
erneuten RehabilitationsmalRnahme hingewiesen werden.
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Reha-relevante Aspekte bei Patientinnen Ovarialkarzinom — Auswertung
von uber 1000 Patientenfallen

Holger Hass™; Marianne Seywald’; Volker Kunzmann? Achim Wéckel?

' Paracelsus-Klinik Scheidegg GmbH; 2 Universitatsklinikum Warzburg

Hintergrund und Zielstellung

Das Ovarialkarzinom hat die héchste Sterblichkeit unter den gynakologischen Tumoren, vor
allem, weil es aufgrund des Fehlens von charakteristischen Frihsymptomen und eines
geeigneten Screenings haufig erst im fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert wird. So liegt
bei ca. 2/3 aller Tumorfalle schon bei Erstdiagnose ein fortgeschrittenes (FIGO IIlI) oder
metastasiertes (FIGO |IV) Tumorstadium vor. Infolge der sehr schlechten Gesamtprognose
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werden die betroffenen Frauen intensiv — meist multiviszeral - operiert und systemisch
medikamentds behandelt. Infolge dieser intensiven Therapie kommt es haufig zu
unterschiedlichen somatischen Folgestérungen (Hass, 2021). Neben diesen korperlichen
Beschwerden kann das Wissen um die schlechte Gesamtprognose sowie eine haufig
vorliegende genetische Krebsveranlagung (BRCA1/2-Mutation) bei den Frauen zu einer
hohen psychischen Belastung fuhren (Frey et al. 2017; Kayl et al. 2006). All dies kann neben
massiven Teilhabe-Einschrankungen zu einem hohen Rehabilitations-Bedarf fuhren.

Methoden

Im Rahmen dieser prospektiven Datenerhebung wurden haufige therapie-induzierten
Folgestorungen (CIPN, Lymphddem, Fatigue, Gewichtsverlust) und die psychische Belastung
mittels der dt. Version des 11-skaligen NCCN-Distress Thermometers systematisch erhoben.
Zusatzlich erfolgte die Dokumentation klinischer und tumorbiologischer
Patientencharakteristika zu Beginn der Rehabilitation.

Ergebnisse

Von Juli 2017 — Juni 2023 konnten die Daten von n=1100 Patientinnen (Alter 55,9 + 10,7 J)
mit Ovarialkarzinom, die zu einer onkologischen (Anschluf3)Rehabilitation (AHB: 57,7%,
REHA: 42,3%) in der Paracelsus-Klinik Scheidegg aufgenommen wurden, dokumentiert und
analysiert werden.

Bei 65,5% lag zum Zeitpunkt der Erstdiagnose schon ein fortgeschrittenes oder
metastasiertes Tumorstadium (FIGO I1lI-IV) vor. Fast alle Patientinnen (n=1055, 95,9%)
wurden mittels systemischer (Immun)Chemotherapie behandelt, in 90,4% erfolgte zudem
eine meist multiviszerale Tumorresektion mit zusatzlicher Darmteilresektion (n=475, 43,2%)
+ Stoma-Anlage (n=135, 12,3%). Infolge der intensiven Therapie kam es haufig zu teils
chronischen systemischen oder gastroenterologischen Nebenwirkungen (CIPN 65%,
Lymphédeme/Lymphozelen 22,3%, Fatigue 79,3%, Anamie 36%, Gewichtsverlust 37%,
Diarrh6 8,6%; s. Abb. 1).

90

80 793 78.3

70
65

60

50

40 37 36
30 ‘

223 ‘
20 ‘ ‘

10

0

Fatigue CIPN LO/-zele Gewichtsabnahme Distress Andmie

Abb. 1: Therapie-induzierte Nebenwirkungen und Toxizitaten.

Ein signifikant erhdhter psychischer Distress zeigte sich in 78,3% (5,76+2,52; s. Abb. 1) und
korrelierte signifikant mit jingerem Krankheitsalter (< 60: 5,38 vs. 6,30; p=0,007)., Stadium
FIGO -1V (5,18 vs. 5,95; p=0.001) und Multiviszeral-/Darm-OP (5,5 vs. 6,0; p=0.023).
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Diskussion und Fazit

Unsere Daten belegen in Ubereinstimmung mit der Literatur die unveréndert schlechte
Prognose / spate Diagnosestellung des Ovarialkarzinoms, die haufige Inzidenz somatischer
Folgestorungen (CIPN, Lymphddem, Fatigue) nach multimodaler Therapie und einen dadurch
bedingten hohen Rehabilitationsbedarf bei betroffenen Patient:innen. In Anbetracht der hohen
psychischen Belastung sollte routinemassig ein Screening auf psychischen Distress — wie in
der aktuellen S3-Linie Psychoonkologie empfohlen — und eine intensive psychoonkologische
Mitbetreuung erfolgen. Desweiteren sollte - wegen den teils komplexen gastroenterologischen
Folgestorungen - die onkologische Rehabilitation in Zentren mit zusatzlicher
gastroenterologischer Expertise erfolgen.

Take-Home-Message

Patientinnen mit Ovarialkarzinom haben unverandert nicht nur eine schlechte
Gesamtprognose, sondern auch vielfaltige somatische wie psychische Folgestérungen und
dadurch einen rohen Rehabilitationsbedarf.
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Soziale Teilhabe nach Brustkrebs 4-6 Jahre post-OP:
Unterscheiden sich Reha-Teilnehmerinnen und -Nichtteilnehmerinnen
von der Gesamtbevolkerung?

Eranda Sahiti; Stefanie Sperlich; Siegfried Geyer; Dorothee Noeres

Medizinische Hochschule Hannover

Hintergrund und Zielstellung

Brustkrebs gilt als die haufigste Krebserkrankung bei Frauen und kann mit erheblichen
Langzeitfolgen der Therapie verbunden sein (Robert Koch-Institut, 2016). Fur die
Uberlebenden gilt neben der beruflichen auch die soziale Teilhabe als wesentlicher Ausdruck
der korperlichen und psychischen Gesundheit und stellt einen wesentlichen Indikator fur die
Funktionsfahigkeit in ihrer Umgebung (ICF) dar (WHO, 2005). Bislang liegen erst wenige
Studien vor, die die Auswirkungen einer Brustkrebserkrankung auf die Teilhabe untersucht
haben, mit Fokus auf Aktivitaten des taglichen Lebens (Faaij et al., 2022). Die Fragestellung
der vorliegenden Studie lautet: Inwiefern unterscheiden sich Reha-Teilnehmerinnen
(Reha- TN) und -Nichtteilnehmerinnen (Reha-Nicht-TN) 4-6 Jahre nach einer Brustkrebs-
operation hinsichtlich ihrer sozialen Teilhabe von Frauen ohne Brustkrebserkrankung?
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Methoden

Im Rahmen des durch die Stiftung Deutsche Krebshilfe geférderten Projekts ,Soziale Teilhabe
und berufliche Reintegration oder Riuckzug? Eine multizentrische Langzeitstudie an Frauen
mit Mammakarzinom uber vier bis sechs Jahre® wurden Patientinnen ein viertes Mal schriftlich
befragt. Eingeschlossen wurden Patientinnen, die im Zeitraum zwischen Dezember 2016 und
Oktober 2018 in elf zertifizierten Brustzentren Niedersachsens an einem primaren Brustkrebs
operiert worden waren (Noeres et al., 2021). Die Erstbefragung (t0) wurde durch die Deutsche
Rentenversicherung  Bund  gefordert. Die  Untersuchungsstichprobe  umfasste
455 Teilnehmerinnen, es wurde eine Teilnahmequote von 80,1 % erreicht. An der vierten
Befragung (13) 4-6 Jahre spater nahmen 372 Patientinnen teil, dies entspricht auf die
Erstbefragung bezogen und abzuglich der 22 verstorbenen Patientinnen einer
Teilnahmequote von 86%. Als Indikator fur die soziale Teilhabe enthielt der Fragebogen ein
Instrument zur Erfassung von 20 verschiedenen Freizeitaktivitaten, die dem
sozio- oekonomischen Panel enthommen wurden, um Bevdlkerungsvergleiche durchfihren
zu konnen (SOEP-IS Group, 2021). Die Befragten gaben auf einer 5-stufigen Skala (1 ,Nie“,
2 ,Seltener”, 3 ,Mindestens 1 Mal pro Monat*, 4 ,Mindestens 1 Mal pro Woche®, 5 ,Taglich®)
an, wie haufig sie die Aktivitaten ausuben. Der Datensatz mit den 372 Teilnehmerinnen wurde
mit einer nach Alter, Geschlecht und Schulbildung parallelisierten SOEP-Stichprobe
gematcht. Die Hauptanalysen erfolgten mittels multi-nomialer logistischer Regression.

Ergebnisse

Die Patientinnen (sowie auch ihre Vergleichsstichprobe aus dem SOEP) waren zum Zeit-
punkt der 4. Befragung durchschnittlich 55,8 Jahre alt (SD 7,3; Range 29-68 Jahre), 76% der
Befragten haben seit Diagnosestellung vor 4-6 Jahren an einer Reha teilgenommen, von
diesen wiederum waren 71,1% aktuell erwerbstatig. Bei den Reha-Nicht-TN waren es 75,6%.
Die multinomiale logistische Regression ergab bei funf Aktivitaten der sozialen Teilhabe
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (TN des SOEP, Reha-TN und
Reha- Nicht- TN, siehe Abb. 1). Gegenuber der Referenzgruppe des SOEP geben Reha-TN
signifikant haufiger kinstlerische und musische Tatigkeiten (OR=1,26, p < 0,001) an sowie
die Nutzung sozialer Online-Netzwerke (OR=1,36, p < 0,001). Dagegen gaben sie signifikant
seltener an, ins Café oder Restaurant zu gehen (OR=0,82, p=0,032) und an
kirchlichen/religiosen  Veranstaltungen teilzunehmen (OR=0,78, p=0,005). Nicht-
teilnehmerinnen einer Reha zeigen insgesamt ein ahnliches Muster, pflegen aber haufiger
gegenseitige Besuche von Freunden Nachbarn, und Bekannten (OR=1,45, p=0,019).

Diskussion und Fazit

Die vorliegenden Ergebnisse weisen darauf hin, dass Mamma-Ca Patientinnen vier bis sechs
Jahre nach Diagnosestellung Aktivitdten in der Offentlichkeit (wie Besuch von Cafe, Kneipe,
Restaurant) im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung seltener wahrnehmen, wahrend
z.B. kreative und musische Aktivitaten im privaten Bereich haufiger sind. Es ergeben sich
zudem Hinweise darauf, dass die Teilnahme an einer Rehabilitation im Zusammenhang mit
der sozialen Teilhabe steht, den es weiter zu untersuchen gilt.
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schwarz: Reha-TN, grau: -Nicht-TN
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' Ergebnis signifikant bei Reha-TN, 2 signifikant bei Reha-Nicht-TN

Abb. 1: Soziale Teilhabe von Brustkrebspatientinnen nach Reha-Teilnahme im Vergleich zur Reprasen-
tativbevolkerung des SOEP (Referenzgruppe) kontrolliert fir Erwerbsstatus

Take-Home-Message

Eine Brustkrebserkrankung wirkt sich auch 4-6 Jahre nach Primarbehandlung auf die soziale
Teilhabe bzw. Freizeitaktivitaten von Brustkrebsuberlebenden aus, die Langzeiteffekte einer
Reha-Teilnahme diesbezuglich bedurfen weiterer Forschung.
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Orthopadische Rehabilitation

Die Rehabilitation nach Majoramputationen fiihrt zu einer Verbesserung
von Alltagsfunktion und korperlicher Leistungsfahigkeit
betroffener Patient*innen
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Hintergrund und Zielstellung

In Osterreich werden jahrlich etwa 2500 Majoramputationen durchgefihrt. Diese sogenannten
"groRen Amputationen", bei denen groliere Korperteile oder sogar ganze Extremitaten
betroffen sind, werden dann durchgefihrt, wenn das Leben der Patient*innen bedroht oder
eine Heilung des betroffenen Korperteils nicht zu erwarten ist (Gailey et al., 2008). Beim Bein
spricht man von einer ,grolRen Amputation“, wenn die Amputationsgrenze oberhalb des
Sprunggelenks liegt. Arterielle Durchblutungsstérungen gehéren neben den Infektionen zu
den haufigsten Grinden fur Amputationen. Wenn Gewebe nicht ausreichend durchblutet wird,
kommt es zum Entstehen von Gewebedefekten. Ursache daflr kann die periphere arterielle
Verschluss-krankheit (PAVK, "Raucherbein") sein, bei der vor allem die Arterien in den Beinen
"verkalken". PAVK kann unabhangig oder als Spatfolge von Diabetes mellitus auftreten.
Andere Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Nikotinabusus, Hypercholesterinamie, Adipositas
und Hyperlipidamie kénnen allein oder in Kombination ebenfalls zu amputationsbedingten
Folgeerkrankungen inklusive peripherer arterieller Verschlusskrankheiten, koronarer
Herzkrankheit, zerebrovaskularer Erkrankungen, Infektionen und chronischem Nieren-
versagen fuhren. In Anbetracht dieser Komorbiditaten und der damit verbundenen Situation
einer Majoramputation werden gerade hier sehr komplexe Anforderungen an die
Rehabilitation gestellt (Esquenazi, DiGiacomo, 2001). Die Behandlung stellt sowohl fir das
Rehabilitationsteam als auch fiur die Patient*innen eine grofl3e Herausforderung dar und zielt
darauf ab, die korperliche Funktion und die Bewaltigung des taglichen Lebens zu verbessern.

Die Evaluierung funktioneller Tests, Mobilitatsklassen, Gangparameter und Alltagsfunktion
hatte zum Ziel, rehabilitationsinduzierte Verbesserungen von Amputationspatient*innen
altersentsprechend abzubilden.

Methoden

Die Rehabilitation von Prothesenpatient*innen wird von einem speziell ausgebildeten
Prothesenteam bestehend aus Facharzt*innen fur Orthopadie, Unfallchirurgie, Innere und
Allgemeine Medizin sowie Teams der Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie, Psychologie,
Diatologie, Massage und Elektrotherapie umgesetzt. Bei Amputationspatient*innen, die je
nach der individuellen Situation an einem drei- oder vierwdchigen interdisziplinaren
Rehabilitationsprogramm teilnahmen, wurden zur Quantifizierung der Funktionsverbesserung
Funktionstests wie der 6-Minuten Gehtest (6MGT), der Timed Up and Go Test
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(Zeitdauer fur Aufstehen und Gehen, TUGT) sowie der 10-Meter Gehtest (10MGT)
durchgefuhrt. Eine aus der durchgefuhrten Gangschulung resultierenden Beurteilung des
Gangmusters und der Mobilitdtsklassen wurde am Anfang und am Ende des Aufenthaltes
ermittelt. Eine Verbesserung der Alltagsfahigkeiten wurde Uber den Barthel Index untersucht,
der Gebrauch der Gehhilfen ebenfalls im Vergleich Aufnahme versus Entlassung erfasst.

Ergebnisse

Die retrospektive Studie zeigte, dass sich im Laufe des Rehabilitationsaufenthalts bei
Patient*innen mit Majoramputationen (n = 350) die korperliche Funktion/Aktivitat, wenn
gemessen uber den 6MGT, um 26 % verbesserte. Dabei zeigte der 6MGT im Vergleich zu
den zwei weiteren Funktionstest (10MGT, TUGT), die hdchste Effektstarke
(6MGT: d = 0.579; 10MGT: d = 0.235; TUGT: d = 0.287). Im 6MGT und in Bezug auf die
Altersabhangigkeit zeigten die Patient*innen in den Altersgruppen 50-59 Jahre
(35 % Verbesserung) und 60- 69 Jahre (31 % Verbesserung) die besten Ergebnisse.
Speziell bei Patient*innen uber 80 Jahren ergab der 10MGT im Vergleich zum 6MGT eine
niedrigere Effektstarke (10MGT: d = 0.105 vs. 6MGT: d = 0.552). Der positive Reha-Verlauf
wiederspiegelte sich auch in einer Verbesserung der Mobilitatsklassen und Gangparameter.
Kadenz und Gehgeschwindigkeit verbesserten sich bis zu einem Alter von 80 Jahren deutlich.
Der bei Patient*innen angewandte Barthel Index (Bl) zur Erfassung der Fahigkeiten zur
Umsetzung der Alltagstatigkeiten zeigte sich bei Entlassung signifikant verbessert
(BlIAufnahme: 76.8 £ 20.6, BIEntlassung: 82.1 + 18.4; p < 0.001).

Diskussion und Fazit

Ziel der Rehabilitation ist es, die betroffenen Patient*innen bestmaoglich und effektiv auf das
Leben mit ihrer Prothese vorzubereiten. Dazu mussen die Patient*innen durch gezielte
Physiotherapie Kraft, Ausdauer und Koordination wiedererlangen. Auch das Erlernen und
Trainieren des Umgangs mit der Prothese ist fur die Betroffenen und ihre Teilnahme am
normalen Leben unerlasslich. Die retrospektive Datenanalyse spiegelt den Rehabilitations-
erfolg in Bezug auf Korperfunktion, Alltagsfunktion und Gangbild wider. Die Ergebnisse
zeigen, dass die Funktionsverbesserungen nicht zwingend altersabhangig sind. Obwohl mit
leichten Unterschieden, kann ein positives Rehabilitationsergebnis Uber alle Altersgruppen
hinweg abgebildet werden. Neben einer Funktionsverbesserung kann auch, entsprechend der
Anforderungen im Rahmen der ICF Kriterien, die Teilhabe in Form der Verbesserungen in
den Alltagsfunktionen erbracht werden. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen einmal mehr die
Wichtigkeit von Rehabilitationsmallnahmen fir beinamputierte Patient*innen verschiedener
Altersgruppen.

Take-Home-Message

Speziell auf die Therapie von Amputationspatient*innen zugeschnittene Rehabilitations-
malnahmen spielen eine wesentliche Rolle in der Verbesserung von Funktion, Mobilitat und
in der Durchfuhrung von Alltagstatigkeiten als Voraussetzung fur die bessere Bewaltigung
ihrer Aktivitaten des taglichen Lebens.
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Nachhaltigkeit in der ambulanten Gonarthrose-Rehabilitation —
inwieweit beeinflusst die Erkrankungsprogredienz den Outcome?
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Hintergrund und Zielstellung

Zur Sicherung von Nachhaltigkeitseffekten in der medizinischen Rehabilitation von
Gonarthrose erscheinen insbesondere multi-disziplindre bzw. -modale Programme wirksam
zu sein, die einen bio-psycho-sozialen Ansatz verfolgen, auf die Fahigkeit des Patienten zum
Selbstmanagement fokussieren und explizit Nachsorgestrategien mit in die Behandlung
einbinden (Sjostrom et al., 2013). Imponiert das Krankheitsbild der Gonarthrose als Berufs-
krankheit oder als Folge eines Arbeitsunfalls ist der gesetzliche Unfallversicherungstrager
aufgefordert, Praventionsleistungen bzw. MaRnahmen der Heilbehandlung einzuleiten, um
Beschwerden zu lindern und der Progredienz der Erkrankung adaquat entgegenzuwirken. In
einer prospektiven Vergleichsstudie sollte untersucht werden, ob und inwieweit ein auf
Nachhaltigkeit ausgerichtetes Rehabilitationsmodell flr Patienten mit berufsbedingter
Gonarthrose in der Lage ist, kurzfristige positive Behandlungsergebnisse auch langfristig zu
erhalten und ahnlich positive Langzeiteffekte zeigt wie das, als sekundarpraventive
Malnahme fur Versicherte mit ersten degenerativen Kniegelenksbeschwerden bereits
etablierte Kniekolleg der Bauwirtschaft (Pietsch et al., 2023).

Methoden

66 mannliche Patienten aus dem Bau- und Metallgewerbe mit berufsbedingter Gonarthrose
(= Kellgren-Lawrence Grad 2) im Lebensalter von 53,3 + 7,2 Jahren durchliefen 5-mal
woOchentlich a 6 h Gber 3 Wochen Phase 1 (Aufbauphase) einer ambulanten Rehabilitations-
malnahme (AR), bestehend aus leitliniengestitzten (Diehl et al., 2013) sowie
standardisierten Inhalten der orthopadischen Rehabilitation (BAR, 2005) mit Betonung auf der
Vermittlung von Nachsorgestrategien (BAR, 2016). In der direkt folgenden Phase
2 (Stabilisierungsphase) absolvierten die Patienten 1-mal wochentlich a 3 h Gber 12 Wochen
weitere therapeutische Applikationen mit Schwerpunkt auf der Sport- und Bewegungstherapie
und wurden anschlieBend in wohnortnahe Fitness-Studios zur Verstetigung eines
kontrollierten und individuell angepassten Muskelaufbautrainings Uberfuhrt
(Erhaltungsphase). Die Effekte der AR wurden zu Beginn (T1), am Ende der
Phase 1 (T2) und 2 (T3) sowie 6 (T4) und 18 Monate nach Phase 2 (T5) mittels eines
standardisierten Assessments evaluiert. Als Messparameter zum Einsatz kamen neben der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-36), den wahrgenommenen Funktionsein-
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schrankungen bei Alltagsaktivitaten (WOMAC) und der Selbsteinschatzung der korperlichen
Performance (PACT) auch Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit (6- Minuten-
Gehtest, Maximalkrafttest der Oberschenkelmuskulatur, Physical Work Capacity- Test).

Ergebnisse

Von den 66 Patienten der Gesamtstichprobe konnten 36 Rehabilitanden
(54,5 %; Versuchsgruppe: VG) nach Ende der Stabilisierungsphase zu einer regelmafdigen
Fortfhrung des Muskelaufbautrainings in einem Fitnesszentrum in Wohnortnédhe motiviert
werden, das Uber 18 Monate (T5) im Durchschnitt 2,2-mal/Woche ausgeubt wurde. Hingegen
beendeten 30 Patienten (45,5 %; Kontrollgruppe: KG) nach der Stabilisierungsphase jegliche
zielgerichtete sportliche Aktivitat. Ausgehend von einem annahernd homogenen
Ausgangsstatus in T1 zeigten sich beide Gruppen nach der 3-wdchigen Aufbauphase (T2) in
allen untersuchten Parametern statistisch signifikant verbessert (p < 0,05). Die Ergebnisse
konnten in beiden Gruppen nach der 12-wdchigen Stabilisierungsphase auf diesem Niveau
stabilisiert werden. Ohne die Weiterfuhrung jeglicher TrainingsmalRnahmen remittieren die
Messwerte in der KG kontinuierlich und erreichten 18 Monate (T5) wieder den Status quo ante
in T1. Auch in der VG ist ein Rickgang der Messwerte festzustellen, der jedoch geringer
ausfallt. Die Werte der VG liegen in T5 zwar noch Uber dem Niveau in T1, der Unterschied
zur KG ist allerdings ausschlieBlich als tendenziell zu bezeichnen.

Diskussion und Fazit

Die Langzeit-Ergebnisse der VG sind positiv zu bewerten, erflllen allerdings — im Vergleich
zum Kniekolleg (Pietsch et al., 2023) — nicht die Erwartungen. Die Inhalte der eingesetzten
Nachsorgestrategien mussen optimiert und intensiviert werden. Weiterhin scheint
insbesondere das fortgeschrittene Stadium der Gonarthrose die Durchfihrung eines
regelmaligen  kontrollieten und angepassten  Muskelaufbautrainings  aufgrund
rezidivierender entziindlicher Uberlastungsreaktionen des geschadigten Kniegelenks nach
dem Training zu behindern. Ein praventiverer Ansatz hinsichtlich der Patientenrekrutierung ist
zu diskutieren.

Take-Home-Message

Aufgrund des Schweregrades der Erkrankung sind die Effekte der konzipierten, auf
Nachhaltigkeit ausgerichteten ambulanten Rehabilitationskette fur Patienten aus dem
Bau- und Metallgewerbe mit fortgeschrittener berufsbedingter Gonarthrose im Vergleich zu
einem praventiveren Ansatz deutlich limitiert.

Literatur

Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) (2005): Rahmenempfehlungen zur
ambulanten Rehabilitation bei muskuloskeletalen Erkrankungen. Frankfurt/Main.

Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) (2016): Nachhaltigkeit von Leistungen
zur Rehabilitation und Teilhabe. Handlungsempfehlungen. Frankfurt/Main.

Diehl, P., Gerdesmeyer, L., Schauwecker, J., Kreuz, P.C., Gollwitzer, H., Tischer, T. (2013):
Konservative Therapie der Gonarthrose. Orthopade, 42.125-139.

135



Pietsch, A., Schroeder, J., Dalichau, S., Reer, R., Engel, D., Wahl-Wachendorf, A., Solbach,
T., Edler, C., Riepenhof, H. (2023): Acute effects of an exercise based multimodal in-patient
rehabilitation protocol in male knee osteroarthritis patients and the two years follow-up
sustainability. Work, 75. 1243-1253.

Sjostrom, R., Asplund, R., Alricsson, M. (2013): Evaluation of a multidisciplinary rehabilitation
program with emphasis on musculoskeletal disorders: a 5-year follow-up. Work, 45.
175- 182.

Nicht-Unterlegenheit einer hybriden ambulanten orthopadischen
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Hintergrund und Zielstellung

Internationale Studien, die telerehabilitative Interventionen und rehabilitative Leistungen
in Prasenz verglichen haben, zeigen bei Personen mit Ruckenschmerzen vergleichbare
Verbesserungen (Seron et al., 2021). In Deutschland wird in ambulanten
Rehabilitationszentren das evidenzbasierte standardisierte Curriculum Ruckenschule der
Deutschen Rentenversicherung Bund (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019) als Tell
eines multimodalen Rehabilitationsprogramms bei Rluckenschmerzen angeboten. Unsere
nicht verblindete, multizentrische, randomisierte kontrollierte Studie untersucht die
Nicht- Unterlegenheit einer hybriden digital assistierten Rehabilitation mit einer digitalen
Version des Curriculum Rulckenschule (Interventionsgruppe, |G) gegenuber einer
Rehabilitation in der das Curriculum Rlckenschule in Prasenz wahrgenommen wird
(Kontrollgruppe, KG).

Methoden

Eingeschlossen wurden Patientinnen und Patienten im Alter von 18 bis 65 Jahren mit
Ruckenschmerzen, die mittels computergenerierter Blockrandomisierung der |G oder KG
zugeteilt wurden. Beide Gruppen erhielten das Curriculum Rlckenschule als Teil der
dreiwdchigen multimodalen Rehabilitation. Die KG erhielt die Rlckenschule in Prasenz
innerhalb der Raumlichkeiten des ambulanten Rehabilitationszentrums. Die |G erhielt die
Rickenschule digital von zu Hause aus Uber ein privates elektronisches Gerat. Neben der
Ruckenschule nahmen beide Gruppen an Rehabilitationsprogrammen gemall den Reha-
Therapiestandards fur Personen mit chronischen Ruckenschmerzen teil. Fragebogendaten
wurden zu Beginn und am Ende der Rehabilitation sowie drei Monate nach Ende der
Rehabilitation erhoben. Das primare Zielkriterium war schmerzspezifische Schmerz-
selbstwirksamkeit (10 bis 60 Punkte) (Mangels et al., 2009). Wir legten -4 Punkte als Nicht-
Unterlegenheitsgrenze fest, da 4 Punkte etwas unter dem kleinsten klinisch relevanten
Unterschied (5,5 bis 8,5) liegen, der fur schmerzspezifische Selbstwirksamkeit bei Personen
mit Ruckenschmerzen berichtet wurde (Dube et al., 2021). Wir gehen von Nicht-
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Unterlegenheit der hybriden digital unterstutzten Rehabilitation aus, wenn die untere Grenze
des einseitigen 95-%-Konfidenzintervalls Uber -4 Punkte liegt. Sekundare Zielkriterien waren
u. a. der aktuelle Gesundheitszustand und die Schmerzen. Es wurden lineare Modelle unter
Kontrolle der Rehabilitationszentren und des Wertes der Ersterhebung berechnet. Weitere
Informationen sind im Studienprotokoll (Albers et al., 2023) und in der Studienregistrierung
(Deutsches Register Klinischer Studien: DRKS00028770) zu finden.

Ergebnisse

FUr die Analyse berucksichtigten wir zu allen Messzeitpunkten 270 Teilnehmende
(IG: n = 127; KG: n = 143). Die Stichprobenmerkmale beider Gruppen bei der Ersterhebung
waren vergleichbar. Unsere primare adjustierte Intention-to-treat-Analyse zeigte, dass die
hybride digital assistierte Rehabilitation der Rehabilitation in Prasenz am Ende der
Rehabilitation (b = -0,55; 95% Kl = -2,75 bis «) und beim 3-Monats-Follow-up (b = 0,24;
95% KI =-2,86 bis «) nicht unterlegen war. Weitere Sensitivitdtsanalysen bestatigen diese
Befunde.

Die sekundaren Zielkriterien wurden auf Uberlegenheit getestet, wobei unsere Priméaranalyse
keine signifikanten Gruppenunterschiede feststellte. Zwei unserer Sensitivitatsanalysen
(adjustierte Complete-Case-Analyse, adjustierte Per-Protocol-Analyse) zeigten fur das
sekundare Zielkriterium gegensteuernde Aktivitaten bessere Resultate zugunsten der IG.

Diskussion und Fazit

Unsere Studie zeigt — wie einige ahnliche Studien —, dass eine hybride digital assistierte
Rehabilitation bei Patientinnen und Patienten mit Rlickenschmerzen eine Alternative zur
personlichen Rehabilitation im Setting der ambulanten Rehabilitation darstellen kann. Die
Nicht-Unterlegenheit der von uns untersuchten hybriden Rehabilitation wurde auch in unseren
Sensitivitatsanalysen bestatigt. Dies spricht fur die Robustheit unseres Befundes. Aufgrund
des multizentrischen Designs unserer Studie gehen wir zudem von einer hohen externen
Validitat unserer Ergebnisse aus.

Take-Home-Message

Hybride digital assistierte Rehabilitation, eine Chance auf Flexibilisierung der Rehabilitation
im ambulanten Setting.
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Hintergrund und Zielstellung

Die orthopadische Anschlussrehabilitation nach einer Kniegelenks-Totalendoprothese
(KTEP) zielt darauf ab, Beweglichkeit wiederherzustellen, Muskelaufbau und Kraft zu fordern,
Funktionsfahigkeit zu verbessern und Schmerzen zu kontrollieren (Heisel, 2008). Dies férdert
dauerhaft das Ausmal} der postoperativen Zufriedenheit. Trotz standardisierter postoperativer
rehabilitativer Therapieeinheiten betragt die Rate der langfristig unzufriedenen Patienten nach
KTEP etwa 10-15% (DeFrance, Scuderi, 2023). Zur Vorhersage der Zufriedenheit tragen
verschiedene klinische und personenbezogene Faktoren bei, die vor oder nach dem
chirurgischen Eingriff identifiziert werden konnen (Farooq et al., 2020; Galea et al., 2020). Das
Wissen um mogliche Pradiktoren ermoglicht die frihzeitige Identifikation potenzieller
Risikofaktoren, um gezielte Interventionsmaflinahmen zu initiieren und dadurch unerwinschte
Ergebnisse zu minimieren. Ziel der Studie war es daher, einen praktikablen Score fur die
rehabilitative Praxis zu entwickeln, mit dem die Zufriedenheit nach einem Jahr vorhergesagt
werden kann.

Methoden

Die Analysen basieren auf einem klinikinternen Forschungsregister in dem klinische und
patientenberichtete Daten erhoben wurden. Eingeschlossen wurden alle Patientinnen und
Patienten mit primarer Gonarthrose (n=170; 68,6£10,1 Jahre; 58,2% weiblich), die im
Zeitraum von 2019 bis 2022 mit einem bikondylaren  Oberflachenersatz
(balanSys® UC, Firma Mathys) versorgt wurden. Die Datenerhebung erfolgte praoperativ,
nach der Rehabilitationsmallinahme (4 Wochen) sowie 1 Jahr nach OP. Primares
Studienoutcome war die Zufriedenheit, erhoben mit der Zufriedenheits-Skala des Knie Society
Scores (KSS_Zuf) ein Jahr postoperativ. Erganzend wurde das klinische Outcome mittels des
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Scores (KOOS) evaluiert. Neben
soziodemographischen Variablen wurden psychische Belastung mit dem Patient Health
Questionnaire-4 sowie Schmerzen der letzten 7 Tage mit einer visuellen Analogskala
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erhoben. Weitere klinische Merkmale wurden prospektiv erfasst. Die Studienkohorte wurden
in zufriedene (KSS_Zuf > 20) und nicht zufriedene (KSS_Zuf <20) Patienten gruppiert. Mittels
logistischer Regressionsanalysen wurden individuelle Merkmale zum Ende der
RehabilitationsmalRnahme  analysiert, welche die 1-Jahres-Patientenzufriedenheit
vorhersagen. Erganzt wurden die Analysen durch ANOVA mit Messwiederholung. Im
Anschluss erfolgte die Dichotomisierung signifikanter intervallskalierter Variablen mithilfe des
Youden-Index. Daraufhin wurde ein gewichteter Summenscore erstellt, um die Zufriedenheit
vorherzusagen. Die Diskriminationsfahigkeit wurde mittels Receiver Operating Characteristic
(ROC)-Analyse evaluiert.
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Ergebnisse
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Abb. 1: Box-Plots relevanter Skalen und Scores
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Nach Abschluss der Rehabilitation zeigte sich kein Unterschied in Bezug auf die Zufriedenheit
(AKSS_Zuf: 2,8; p=0,112). Nach einem Jahr wiesen 17% der Patienten einen
KSS Zuf < 20 auf. Diese Patienten hatten bereits nach der Rehabilitationsmal3nahme
signifikant starkere Schmerzen (AKOOS_ Pain: 13,2; p=0,001), hohere Symptomlast
(AKOOS_Symptoms: 14,2; p=0,001), eingeschrankte Aktivitaten des taglichen Lebens
(AKOOS_ADL: 12,6; p=0,003) und eine niedrigere Lebensqualitdt (AKOOS_QoL: 10,2;
p=0,019). Univariate logistische  Regressionsanalysen  zur  Vorhersage der
1- Jahres- Zufriedenheit ergaben, dass ein Alter < 64,5 Jahre, ein BMI > 29,4 kg/m?, ein
KOOS- Schmerzscore < 51 und ein KSS-Funktionsscore > 53 Punkte das Risiko fur
postoperative Unzufriedenheit um das 4,4-fache, 6,9-fache, 7,0-fache bzw. 5,5-fache
erhdhten. Der auf Basis dieser Pradiktoren entwickelte Score zeigte eine gute Prazision zur
Identifizierung von Patienten mit niedrigem, mittlerem und hohem Risiko fur postoperative
Unzufriedenheit (AUC: 0,787; p <0,001) und einem ausgezeichneten negativ pradiktiven Wert
von 95,3% [95%CI 88,6-98,2%]. Abb. 1 zeigt eine Ubersicht relevanter Ergebnisse.

Diskussion und Fazit

Angesichts der Pravalenz langfristiger Unzufriedenheit bei KTEP-Patienten hat die
Vorhersage von Zufriedenheit in der medizinischen Praxis eine hohe klinische Relevanz. Der
neu entwickelte Score zum Abschluss der Rehabilitationsmallnahme beinhaltet lediglich
4 Items und lasst sich praktikabel in die klinische Routine integrieren. Die Anwendung bietet
die Mdoglichkeit, gezielte Nachsorgeprogramme fur Patienten mit hohem Risikoprofil zu
initiieren.

Take-Home-Message

Ein gewichteter Score aus Alter, BMI, Skala zu Schmerzen sowie subjektiver
Funktionsfahigkeit kann bereits zum Ende der Anschlussrehabilitation mit guter Prazision
vorhersagen, ob Patienten ein Jahr nach einer KTEP zufrieden oder unzufrieden sind.
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Hintergrund und Zielstellung

Immer mehr Patient*innen mit HUft- oder Knie-Gelenkersatz (TEP) sind im erwerbsfahigen
Alter (Grimberg et al., 2022). Jedoch erzielen in Deutschland nur 54% der Patient*innen zwei
Jahre nach der Operation wieder das gleiche sozialversicherungsrechtliche Entgelt wie zuvor
(Krischak et al., 2012). Eine amerikanische Studie nennt als praoperative Faktoren, die die
Ruckkehr ins Erwerbsleben beginstigen, unter anderem das weibliche Geschlecht, bessere
mentale Gesundheit und koérperliche Funktionsfahigkeit, sowie geringe korperliche
Anforderungen im Beruf (Styron et al., 2011). Im Rahmen des rehapro-Modellprojekts
.,ProSEeG* (Innovative Prozesskette zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit nach
endoprothetischem Gelenkersatz), soll die berufliche Wiedereingliederung der TEP-
Patient*innen zusatzlich durch pra- und postoperative innovative Therapiemodule unterstutzt
werden. Ziel des vorliegenden Beitrags ist die Beschreibung der praoperativen beruflichen
und gesundheitlichen Ausgangssituation von erwerbsfahigen HuUft- und Knie-TEP-
Patient*innen.

Methoden

Im Zeitraum von Oktober 2022 bis Oktober 2023 wurde im ,ProSEeG“-Projekt die
Vergleichsgruppe gebildet, welche im Anschluss an die TEP-Operation eine standardmaRige
Anschlussrehabilitation (AHB) durchlauft. Einschlusskriterien waren: Erwerbstatigkeit,
erstmaliger Gelenkersatz an unteren Extremitaten aufgrund chronisch-degenerativer
Gelenkveranderung, Versicherung bei der DRV Rheinland oder Rheinland-Pfalz und Erflllung
der Voraussetzungen fur eine AHB. Ausgeschlossen wurden Patient*innen mit TEP-Wechsel
oder TEP nach akutem Trauma.

Vor der Operation wurden in einem postalisch versendeten Fragebogen Geschlecht, Alter,
Bildungsstand, betroffenes Gelenk (Hufte/Knie), Beschwerdedauer, Funktionsfahigkeit im
Alltag (FFbH OA), Erwerbstatigkeit, Funktionsfahigkeit im Beruf (Skalen von 0-10;
Mualler et al., 2014), Arbeitsfahigkeit (Work Ability Score) und Vorstellungen zur beruflichen
Zukunft erhoben.

Die Daten wurden auf Plausibilitat geprift. Deskriptive Statistiken (Haufigkeiten, Lagemalie)
wurden zur Beschreibung der Stichprobe und ihrer beruflichen und gesundheitlichen
Ausgangslage berechnet.

Ergebnisse

Die vollstandige Vergleichsgruppe umfasst 146 Teilnehmende (62 % mannlich, 38 %
weiblich). Das Alter der Stichprobe lag Uberwiegend zwischen 51-60 Jahren (60 %) und Uber
60 Jahren (27 %). Die meisten Befragten hatten einen Hauptschul- (36 %) oder
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Realschulabschluss (33 %). 65 % der Teilnehmer*innen erhielten eine Knie-TEP, 35% eine
HUft-TEP. lhre Beschwerdedauer betrug im Median 24 Monate (MIN = 5, MAX = 360).
Bezuglich der Funktionsfahigkeit im Alltag wiesen 47 % der Teilnehmenden eine klinisch
relevante Funktionsbeeintrachtigung auf.

76 % der Teilnehmenden waren vollzeitbeschaftigt, weitere 19 % waren mindestens halbtags
berufstatig. 69 % der Erwerbstatigen schatzten ihre berufliche Tatigkeit als mittelschwere oder
schwere korperliche Arbeit ein. Hinsichtlich der beruflichen Funktionsfahigkeit wiesen die
Skalen fur Schmerzen bei der Arbeit (7,1 £ 2,1) und Erschopfung bei der Arbeit (6,0 £ 1,5) die
hochsten Beeintrachtigungen auf. Die Arbeitsfahigkeit wurde zu 64 % als gering, 22 % als
moderat und 14 % als gut oder ausgezeichnet eingeschatzt. Bezuglich ihrer beruflichen
Zukunft gingen 82 % der Befragten davon aus, dass sie wahrscheinlich in ihrem Beruf
weiterhin arbeiten konnten, wahrend 4 % angaben, dass sie sich zukunftig eine andere Arbeit
suchen mochten.

Diskussion und Fazit

Die Baseline-Daten der Vergleichsgruppe verdeutlichen anhand der berichteten
Einschrankungen in Alltag und Beruf den Handlungsbedarf hinsichtlich einer TEP-Operation.
Die Ruckkehr ins Erwerbsleben konnte durch die Uberwiegend korperlich mittelschweren oder
schweren beruflichen Tatigkeiten der Teilnehmenden erschwert werden. Jedoch wirken die
Teilnehmenden grundsatzlich motiviert, die bisherige berufliche Tatigkeit zuklUnftig wieder
aufzunehmen.

Ab November 2023 werden im ,ProSEeG*“-Projekt ein praoperatives Vorbereitungsseminar
und eine postoperative Pra-Reha-Woche in die Versorgung implementiert. Das
Vorbereitungsseminar enthalt vorwiegend edukative Elemente und dient der
bio- psycho- sozialen Unterstutzung der Teilnehmenden im Hinblick auf ihre anstehende
Operation und AHB. Die Inhalte der postoperativen Pra-Reha-Woche orientieren sich am
individuellen Genesungsprozess der Rehabilitand*innen, die anschlieRend in die regulare
AHB Uberfuhrt werden. Zur Ergebnisevaluation der Innovation werden die Teilnehmenden in
Follow-up-Befragungen 3, 6 und 12 Monate nach Antritt der AHB zu ihrer beruflichen
Funktionsfahigkeit und Erwerbssituation befragt.

Take-Home-Message

Die berufliche Wiedereingliederung von Huft- und Knie-TEP Patient*innen wird bereits durch
praoperative Einflussfaktoren beeinflusst. Die innovative Prozesskette in ProSEeG setzt
daher bereits vor der Operation an und spannt den Bogen Uber die AHB bis in die Nachsorge,
um Patient*innen bei der Rickkehr ins Erwerbsleben zu unterstutzen.
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Hintergrund und Zielstellung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt den WHO Disability Assessment Schedule
(WHODAS) 2.0 als allgemeines Bewertungsinstrument zur Erhebung von Daten uber
Funktionsfahigkeit und Behinderung (Ustln et al., 2010). Der Fragebogen wurde speziell zur
Erfassung des Bereichs Aktivitaten und Teilhabe entwickelt, wie er in der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) definiert ist. Bislang
gibt es keine eindeutigen Erkenntnisse uUber die wichtigsten Faktoren zur Vorhersage der
WHODAS 2.0-Ergebnisse im Zusammenhang mit schweren muskuloskeletalen
Verletzungen. Ziel dieser Arbeit ist es, die Veranderung der Funktionsfahigkeit von Patienten
mit schweren muskuloskeletalen Verletzungen, die sich einer stationaren Rehabilitation
unterziehen, im Laufe der Zeit zu bewerten.

Methoden

Prospektive multizentrische Langsschnittstudie mit einem Follow-up von bis zu 78 Wochen
nach der Entlassung aus der ersten stationaren orthopadisch-unfallchirurgischen
Rehabilitation. Daten zu Einflussfaktoren auf die Funktionsfahigkeit wurden bei der Aufnahme
in die Rehabilitation mithilfe eines umfassenden Bewertungsinstruments erhoben.
Funktionsfahigkeit wurde mittels des WHODAS 2.0 bei Aufnahme und Entlassung sowie
12, 26, 52 und 78 Wochen nach der Entlassung aus der Rehabilitation erfasst. Der
Wertebereich des WHODAS 2.0 liegt zwischen 0 und 100, héhere Werte sprechen fur eine
hohere Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit. Die langsschnittlich erhobenen Daten
wurden anhand eines Mehrebenenmodells analysiert.

Ergebnisse

Die Daten von 775 Patient:innen (n = 573 Manner, 73,9 %; Durchschnittsalter: 47,2 Jahre;
[SD 12,47]), die primar schwere Verletzungen der grol3en Gelenke und komplexe Frakturen
der groRen Rohrenknochen erlitten hatten, wurden in den Analysen berucksichtigt. Der
Mittelwert des WHODAS 2.0 sank von 44,5 Punkten bei Aufnahme in die stationare
Rehabilitation bis zu einem Wert von 20,0 Punkten zum Zeitpunkt des 78-Wochen Follow-up,
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was auf eine Verbesserung der Funktionsfahigkeit hindeutet. Mittels Multilevel-Analysen
konnten nachfolgende Einflussfaktoren auf die Veranderung der Funktionsfahigkeit Gber die
Zeit  identifiziert werden: Alter, Geschlecht, familiare (Belastungs)Situation,
allgemeiner  Gesundheitszustand, = Vorerkrankungen/Komorbiditaten, = Schwere der
Verletzung, Dauer der Rehabilitation, Ruhe- und Belastungsschmerz, emotionale Funktionen,
subjektive  Erwerbsprognose, Wohnsituation, Vermdgenswerte/finanzielle  Sorgen,
Unterstitzung und  Beziehungen (Arbeitgeber/Kollegen), juristische  Verfahren,
Heilverfahrenssteuerung/Koordination, Zufriedenheit mit Heilmittelversorgung, belastende
Lebensereignisse.

Diskussion und Fazit

Es bedarf einer ganzheitlichen, biopsychosozialen Betrachtungsweise, um Veranderung der
Funktionsfahigkeit Uber die Zeit nach schweren muskuloskeletalen Verletzungen zu
adressieren und eine personenzentrierte rehabilitative Versorgung zu starken. Medizinisches
Fachpersonal kann eine Verbesserung der Funktionsfahigkeit fordern, indem beispielsweise
sichergestellt wird, dass Behandlungsziele definiert und mit dem Patienten vereinbart werden
und dass die Heilmittelversorgung optimal gelingt. Die ermittelten Faktoren kdnnten
moglicherweise fur ein kurzes Screening bei der Aufnahme in die Rehabilitation verwendet
werden, um die Veranderung der Funktionsfahigkeit des Patienten im Laufe der Zeit
abzuschatzen.

Take-Home-Message

Es bedarf einer ganzheitlichen, biopsychosozialen Betrachtungsweise, um Veranderung der
Funktionsfahigkeit Uber die Zeit zu adressieren und eine personenzentrierte Behandlung nach
schweren muskuloskeletalen Verletzungen weiter zu starken und die Trauma-Rehabilitation
zu optimieren.

Die Ergebnisse der Arbeit machen deutlich, dass Kontextfaktoren bei den Veranderungen der
Funktionsfahigkeit Gber die Zeit eine wichtige Rolle spielen und zeigen daruber hinaus, welche
Kontextfaktoren hier entscheidend sind.
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Vorhersage der beruflichen Wiedereingliederung nach komplexen
korperlichen Traumen: eine Osterreichische EFL-datenbasierte
Modellierungsstudie

Martin Schindl’; Harald Zipko? Werner Schéatzner’
" AUVA-Rehabilitationszentrum WeilRer Hof; 2 FH Campus Wien

Hintergrund und Zielstellung

Nach komplexen unfallchirurgischen Traumen ist oftmals auch die berufliche
Leistungsfahigkeiten reduziert. In Fallen mit unklarer beruflicher Wiedereingliederungs-
perspektive liefert die Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) Pradiktoren fir
den return-to-work (RTW). Wahrend in der internationalen Literatur Modelle zur
Vorhersagewahrscheinlichkeit des RTW bestehen (Buhne et al., 2022; Kus et al., 2022;
Luthi et al., 2014; Streibelt et al., 2009), fehlen solche Modelle fiir Verunfallte in Osterreich.
Daher sollte anhand routinemafig im Zuge der EFL erfasster Daten ein Vorhersagemodell fur
den RTW erstellt werden.

Methoden

In einer retrospektiven Kohortenstudie wurden samtliche im Rehabilitationszentrum WeilRer
Hof, der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) von 1.1.2016 bis
31.12.2020 durchgeflhrten EFL Testungen ausgewertet. Folgende Hypothesen wurden
Uberpruft: (1) Der Spinal Function Sort (SFS) ist pradiktiv fur den RTW, (2) ein Modell mit
24 Faktoren aus (i) personenbezogenen Daten, (ii) Daten der EFL und (iii) Umweltfaktoren
ist pradiktiv fur den RTW. Dieser wurde Datenbank-gestutzt durch AUVA-Fachpersonal fur
den Zeitraum 1 Jahr nach EFL Uberpruft. Eine erfolgreicher RTW wurde als zumindest
28 Tage andauernde sozialversicherungswirksame Beschaftigung definiert.

Assoziationen zwischen “RTW: ja versus nein” und qualitativen Faktoren wurden mittels
Cramer’s V, quantitative Variablen mit Spearman’s r ermittelt. Mann-Whitney’s U-Test wurde
verwendet, um relevante Unterschiede zu validieren. Hypothesentests p < 0,005.

Binar-logistische Regressionsmodelle wurden erstellt, um relevante Faktoren flr den
RTW- Status zu identifizieren. Der schrittweise Ausschluss von Faktoren der Modelle erfolgte
entweder aufgrund signifikanter p-Werte (Mp) oder den Akaike’s (AIC) bzw. Bayessche
(BIC) Informationskriterien.

AbschlieRend wurde mitttels ROC-Analysen die Relevanz der einzelnen Prognosen durch
Vergleich der jeweiligen Accuracy (=AUC) validiert.
Ergebnisse

Komplette Datensatze waren fur 511 Patienten verfligbar. Soziodemographische Daten sind
in Tab. 1 dargestellt.

Hypothese (1) konnte nicht verifiziert werden. Unter der Hypothese (2) konnten 3 Modelle
erstellt werden.

Das Mp Modell identifizierte 7 Variablen (AUC: 0,787 (95% CI: 0,745 — 0,829)): Alter,
Familienstand, Bewilligung der im EFL Test empfohlenen beruflichen
Wiedereingliederungsmalinahmen, aufrechtes Dienstverhaltnis, fehlender Pensionsantrag,
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Anzahl Unfalldiagnosen, gemittelte Schmerzintensitaten wahrend EFL. Das liberalere
AIC- Modell erweiterte die relevanten Faktoren um 4 weitere: Empfehlung von beruflichen
MalRnahmen im EFL, Vorhandene Wiedereinstellungszusage, Konkordanz
der Arbeitsschwere des letzten Berufes mit der selbsteingeschatzten Leistungsfahigkeit nach
EFL und Anzahl Unfalldiagnosen. Das AIC Modell fihrte zu einer geringen Erhéhung der
AUC: 0,800 (95% CI: 0,758 — 0,842). Das konservativere BIC-Modell reduzierte die Anzahl
relevanter Faktoren auf 4 Variablen: Vorhandenes Dienstverhaltnis, Bewilligung der im
EFL empfohlenen beruflichen WiedereingliederungsmalRnahmen, Anzahl Unfalldiagnosen
und gemittelten Schmerzintensitaten wahrend EFL: AUC= 0,761 (95% CI: 0,716 — 0,806).

Tab. 1: Soziodemographische Daten

Dimension Variable Category or mean + sd n (%) or qz [q1;q3] 95% CI
sodo-demographic gender male 463 (90.6%)
female 48 (9.4%) 7.2-12.2
age (years) 424+108 43.6[34.5;51.5] 41.4-433
mother tongue german 353 (69.1%) 64.9-72.9
other 158 (30.9%) 27.1-351
education years 120+ 2.0 12.0[11.0;13.0] 11.8-121
marital status married / w partner 358 (70.1%) 66.0-73.9
div / w/o partner or 153 (29.9%)
children in care yes 235 (46.0%) 41.7-50.3
no 276 (54.0%) 49.7-58.3
employment unemployment rate (%) residence 71%36 6.8-7.4
workplace 6.8+34 6.5-7.1
match of residence &company yes 282 (55.2%) 50.9-59.4
no 229 (44.8%) 40.6-49.1
occupational measures required yes 474 (92.8%) 90.2-94.7
no 37 (7.2%) 5.3-9.8
vocational measures were approved ves 206 (40.3%) 36.1-44.6
no 305 (59.7%) 55.4-63.9
working type unskilled worker 159 (31.1%)
semiskilled worker 158 (30.9%)
skilled worker 111 (21.7%)
foreman 56 (11.0%)
white-collar 27 (5.3%)
years in company 7.8x9.0 4.0 [1.0;11.0] 7.0-8.6
employment contract upright yes 293 (57.3%) 53.0-61.6
no 218 (42.7%) 38.4-47.0
commitment for re-employment yes 24 (4.7%)
no 34 (6.7%)
notclear 453 (88.6%)
filed pension application yes 36 (7.0%)
no 456 (89.3%)
not clear 19 (3.7%)
rehabilitation latency (months) 11.7 +21.2 7.5 [5.7;11.1] 9.9-13.5
trauma diagnosis 1 relevant diagnosis 349 (68.3%) 64.1-72.2
2 or more diagnoses 162 (31.7%) 27.8-359
DOT previous work 1-3 116 (22.7%) 19.3-26.5
4-5 395 (77.3%) 73.5-80.7
DOT observed 1-3 312 (61.1%) 56.8-65.2
4.5 199 (38.9%) 34.8-43.2
pain (mean of4 measurements) <3 252 (49.3%) 45.0-53.6
>3 259 (50.7%) 46.4-55.0
SFSday1 135.2+37.2 138.0 132.0-
SFSday 2 150.1% 326 155.0 [128.0- 147.3-
SFS difference 149+ 20.6 12.0[1.0,25.0] 13.1-16.7
return to work status after 29 days yes 351 (68.7%) 64.5-72.6
no 60 (31.3%) 27.4-355
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Tab. 2: Binar-logistische Regressionen

Model selection Factor (Reference Level) Level 0Odds Ratio p-

(95%CI) value

p-value/type of factor (Intercept) 0.065 (0.024- <0.001

0.179)

PFnm age (> 50y) 25-50y 1.410 (0.889- 0.144
15-25y 4.710 (1.720- 0.003

PFnm marital status (div / w/o partner or married /w 1.850 (1.140- 0.012
EVm vocational measures were approved yes 2,910 (1.810- <0.001
EVnm emplbyment contract upright (no) yes 3.760 (2.430- <0.001
PFm filed pension application (yes) not clear 1.150(0.327- 0.826
no 2.840(1.290- 0.009

Snm trauma diagnosis (2 or more 1relevant 1.920(1.220- 0.005
Dm pain (> 3) t pain < 3 2.280 (1.480- <0.001
AlC (Intercept) 0.008 (0.001- <0.001
PFnm age (> 50y) 25-50y 1.510(0.932- 0.094
15-25y 4.270 (1.500- 0.006

PFnm marital status (div / w/o partner or married /w 1.960 (1.170- 0.011
occupational measures required (no]  yes 1.920 (0.806- 0.141

EFm vocational measures were approved yes 2970 (1.790- <0.001
EFnm employment contract upright (no) yes 3.560 (2.220- <0.001
EFnm/m? commitment for re-employment (no)  not clear 1.910(0.811- 0.139
yes 4.000 (1.100- 0.035

PFm filed pension application (yes) not clear 1.580 (0.409- 0.508
no 3.100 (1.350- 0.008

Snm trauma diagnosis (2 or more 1 relevant 1.960 (1.220- 0.005
EVnm DOT previoils work (4-5) 1-3 2,190 (1.210- 0.009
Dm pain (>3)1 pain <3 1.950 (1.190- 0.008
PFm SFS / PACT as DOT Day 2 (1) 1.290 (1.020- 0.034
BIC (Intercept) 0.347 (0.210- <0.001
EVm vocational measures were approved yes 3.410 (2.120- <0.001
EVnm emplbyumnt contract upright (no) yes 3.690 (2.400- <0.001
Snm trauma diagnosis (2 or more 1relevant 1.850 (1.190- 0.007
Dm pain (>3)1 pain < 3 2.310 (1.500- <0.001

T: Faktoren sind in jedem Modell enthalten. Abk.: J: Jahre; gesch.: geschieden;
verh.: verheiratet; Diagn.: Diagnose

Diskussion und Fazit

Im Gegensatz zu einer friheren Studie (Oesch et al., 2010) war der SFS fur sich alleine nicht
pradiktiv fir den RTW. Im Rahmen des ICF Modells konnten 3 verschieden komplexe
Vorhersagemodelle erstellt werden, die neben (unbeeinflussbaren) personenbezogenen
Faktoren wie Alter, Anzahl der Unfalldiagnosen und Familienstand, (beeinflussbare)
Korperfunktionen wie Schmerz und unbeeinflussbare und beeinflussbare Umweltfaktoren
seitens des Arbeitsgebers und des Sozialversicherungswesens umfassten.

Die Starke der Studie liegt in der grof3en Anzahl der eingeschlossenen Falle, in der komplexen
statistischen Methodik, sowie in der Erhebung der beruflichen Wiedereingliederungsdaten
durch datenbank-gestutzte Auswertung durch AUVA Fachpersonal.

Die Limitierungen der Studie liegen in der monozentrischen Durchfiuhrung und der
retrospektive Datenauswertung.

Take-Home-Message

Aus routinemafig erfassten EFL-Daten konnten 3 verschieden komplexe Vorhersagemodelle
mit jedenfalls deutlich ausreichender Vorhersagevaliditat fur den RTW erstellt werden.
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Perspektiven der interprofessionellen Zusammenarbeit in der
Rehabilitation: Ausbildung & Berufspraxis

,Bewusstsein fir die anderen Berufsgruppen schaffen:
interprofessionelle rehabilitationsbezogene Lehre aus Sicht
von Lehrverantwortlichen und Klinikern

Julia-Marie Zimmer; Kathleen Rechlin; Laura Retznik; Thorsten Meyer-Feil

Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Hintergrund und Zielstellung

Um den Nachwuchs in den Gesundheitsberufen auf wachsende rehabilitative
Versorgungsanforderungen sowie ihre zukunftige Zusammenarbeit vorzubereiten, sollten
interprofessionelle Lehrveranstaltungen (IPL) vermehrt in Ausbildung und Studium integriert
werden. Nach der Konzeption und Evaluation einer rehabilitationsbezogenen IPL
(Retznik et al., 2023) wurde im Feedback wiederholt die Einbeziehung weiterer
Berufsgruppen gewiunscht. Zur Konzeption einer solchen Lehrveranstaltung sollten die
Perspektiven diverser Berufsgruppen des Reha-Teams auf interprofessionelle
Zusammenarbeit und Lehre erfragt werden.

Methoden

Hierfiur wurden fur Experteninterviews Praktiker*innen und Lehrverantwortliche als
Vertreter*innen von sechs Berufsgruppen im Rehabilitationsbereich (Sozialarbeiter*innen,
Physio- und Ergotherapeut*innen, Pflegefachkrafte, Mediziner*innen und
Psycholog*innen/- therapeut*innen) rekrutiert. Hierbei sollten aufgrund des explorativen
Ansatzes durch die Teilnehmenden verschiedene Indikationsbereiche und Settings
reprasentiert werden.

In den rund 45-minutigen Telefoninterviews wurden die Teilnehmenden zu ihren Erfahrungen
in interprofessionellen Teams, bendtigten Kompetenzen sowie Anspriche an und
Erfahrungen mit interprofessionellen Lehrveranstaltungen befragt. Die Interviews wurden
transkribiert und durch zwei Wissenschaftlerinnen unabhangig kodiert sowie inhaltsanalytisch
ausgewertet. Als Ergebnis wurde ein Kategoriensystem entwickelt, in dieser Auswertung
konzentrieren wir uns auf das Unterthema IPL.
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Tab. 1: Stichprobenbeschreibung

Stichprobenbeschreibung (n= 10)

Anzahl
Weiblich/mannlich 7/3
Arbeit im ambulanten Rehabilitationsbereich

Arbeit im stationaren Rehabilitationsbereich

Tatigkeit als Lehrverantwortliche*r (mehrere Tatigkeiten méglich)
e Fort- und Weiterbildung

e Studium

A (O [~ |00 IN (N

Erfahrungen in der Durchfiihrung von IPL

Tatigkeitsfeld:
e Medizin

e Psychologie

e Soziale Arbeit

o Pflege

e Physiotherapie

NINININ = =

e Ergotherapie

Ergebnisse

Die Wichtigkeit von IPL wurde durchgehend von allen Teilnehmenden ausgedruckt,
besonders friihzeitige Veranstaltungen schon in der Ausbildung und im Studium. Bei der
Analyse bildeten sich drei Hauptkategorien zu IPL heraus: Lehrinhalte, Rahmenbedingungen
der Veranstaltungen, sowie Didaktik.

Lehrinhalte: Alle Teilnehmenden legten einen inhaltlichen Schwerpunkt fur IPL mit
Rehabilitationsbezug auf das Kennenlernen der anderen Berufsgruppen mit inren Aufgaben
und Kompetenzen. Zudem sollte die Kommunikationsfahigkeit geschult werden. Des
Weiteren wurden die Kenntnisse Uber sozialrechtliche Grundlagen und das ICF-Modell
(als ,gemeinsame Sprache“) schon in der Ausbildung und im Studium gefordert.
Rehabilitationsbezogene IPL bendtige einen hohen Praxisbezug, wie zum Beispiel eine
gemeinsame Anamnese oder die Planung einer Entlassung aus der Rehabilitation.

Rahmenbedingungen: Fur die Planung einer IPL sollten die unterschiedlichen
Zugangsvoraussetzungen der Lernenden bedacht werden (z.B. Alter, Wissensstand). Die
Koordination der unterschiedlichen Lehrplane stellt eine gro3e Herausforderung und hohen
Lehraufwand dar. Die Lehrenden sollten entsprechend der Berufsgruppen der Lernenden
ebenfalls interprofessionell die Veranstaltung planen und durchfiuhren. Die Auswahl der
Berufsgruppen fur IPL ist abhangig vom jeweiligen Indikationsbereich/Setting, d.h. in der
neurologischen Rehabilitation werden andere Berufsgruppenzusammensetzung bendtigt als
in der Orthopadie. Die Vorstellungen Uber einen geeigneten Umfang und Dauer einer
IPL variiert stark zwischen den Teilnehmenden.

Didaktik: Fur die Lehrenden liegt der Schwerpunkt im Moderieren oder dem Coaching der
Lernenden. Aul3erdem sollten sie eine hohe Fachkompetenz besitzen. Ein hoher Stellenwert
wird dem gegenseitigen informellen Kennenlernen der Lernenden zugeschrieben, sowie
deren Berufsgruppe. Der Frontalunterricht sollte nur im geringen zeitlichen Umfang als Input
eingesetzt werden, aktivierende Lernformen sind fur IPL zu bevorzugen. Neben
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Gruppenarbeit und Fallbeispielen konnen fur einen hoheren Praxistransfer auch
Schauspielpatient*innen oder Betroffene hinzugezogen werden. Zum Abschluss einer
Lehrveranstaltung wird eine Feedbackrunde oder ein Reflexionsgesprach empfohlen.

Diskussion und Fazit

Die breite Rekrutierung bildet verschiedene Perspektiven und Erfahrungen ab, wobei alle
Teilnehmenden eine positive Einstellung zu IPL aufwiesen. Ein Selbstselektionsbias kann
nicht ausgeschlossen werden, fir die Aussagen zur Gestaltung einer IPL ist jedoch die
Befragung von besonders interessierten Personen von Vorteil.

Als Herausforderung fur die Organisation einer IPL wurden die verschiedenen Lehrplane der
jeweiligen Berufsgruppen und die unterschiedlichen Ausbildungs-/Studienverordnungen
hervorgehoben, besonders fur die zeitliche Verankerung IPL in der Ausbildung und im
Studium. Je nach Setting der IPL sollten die verschiedene Berufsgruppen thematisch sinnvoll
eingebunden werden. Fir die Vorbereitung auf die Praxis werden die folgenden Themen als
wichtig erachtet: sozialrechtliche Grundlagen, gemeinsame Modelle/Assessments sowie die
Kenntnis Uber die Aufgaben und Fertigkeiten der anderen Berufsgruppen. Die Teilnehmenden
sprechen die Relevanz eines frihen Kennenlernens der verschiedenen Berufsgruppen des
Reha-Teams schon in der Ausbildung und im Studium an, wofur IPL den Rahmen gebe. Das
Lernen, miteinander zu reden und gemeinsam zu handeln, profitiere von informellen
Lernphasen und aktivierenden, praxisbezogenen Lernformen.

Take-Home-Message

FUr die spatere gelungene Zusammenarbeit in der Rehabilitation durfte ein frihzeitiges
Kennenlernen der beteiligten Berufsgruppen, sowie eine gemeinsame Sprache durch die
Kenntnis sozialmedizinischer Grundlagen und Modelle notwendig sein.
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,Die Reha steht und fallt mit dem Team* — interprofessionelle
Zusammenarbeit aus Sicht klinisch tatiger Reha-Mitarbeitenden
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Hintergrund und Zielstellung

Die interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ) ist ein relevanter Faktor fur die erfolgreiche
Gesundheitsversorgung von Patient*innen in der medizinischen Rehabilitation. Die IPZ birgt
in der Praxis jedoch regelmafig Herausforderungen (u. a. ungenugende Kommunikation,
individuelle/organisatorische Barrieren bei der Teamarbeit) (Kérner, Becker, 2017), woraus
ein substantieller Optimierungsbedarf resultiert (Kleineke et al., 2015). In der INFORM-Studie
erfolgt aktuell eine dezidierte Bedarfserhebung an rehabilitationsbezogenen Fortbildungs-
und Unterstitzungsangeboten zu u.a. interprofessionellen Austauschmoglichkeiten bei
klinisch tatigem Personal in der medizinischen Rehabilitation.

Methoden

Hierzu wurden berufsspezifische, moderierte Gruppendiskussionen sowie semi-strukturierte
Einzelinterviews  durchgefihrt. Uber  Fachgesellschaften,  Berufsverbande  und
direkte Ansprache in den Klinken wurden deutschsprachige Reha-Mitarbeitende aus
verschiedenen Berufsgruppen (Arzt*innen, Diatassistent*innen, Ergotherapeut*innen,
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, Logopad*innen,
Psycholog*innen/- therapeut*innen,  Sozialarbeiterinnen,  Sport-/Physiotherapeut*innen)
nach der ,Maximum Variation Sampling“-Methode rekrutiert. Diskutiert wurden die
Vorbereitung auf die IPZ wahrend Ausbildung/Studium sowie die Erfahrungen mit und
bendtigte Kompetenzen flr eine gute IPZ. Die Gruppendiskussionen/Einzelinterviews wurden
online mit Zoom aufgezeichnet, softwaregestitzt transkribiert und inhaltsanalytisch
ausgewertet. Zur Stichprobenbeschreibung wurden der soziodemografische und
berufsbezogene Hintergrund von den Teilnehmenden schriftlich erfragt.

Ergebnisse

Fur diese Auswertung konnten acht Gruppendiskussionen und acht Einzelinterviews aus
sechs verschiedenen Berufsgruppen einbezogen werden (Tab. 1). Teilgenommen haben
insgesamt 40 Reha-Mitarbeitende (Alter 42,5 (22-67) Jahre; 75 % weiblich) mit im
Median 9 (0,1-38,5) Jahren Berufserfahrung in der Rehabilitation. Davon waren acht
Berufsanfanger*innen und eine Person definierte sich als Quereinsteigerin.

Die Teilnehmenden flhlten sich durch die jeweilige Ausbildung/Studium haufig nicht auf die
IPZ in der Rehabilitation vorbereitet. Die ersten Erfahrungen wurden meist erst im Rahmen
der Einarbeitung vor Ort gesammelt. Insbesondere das Hospitieren bei anderen
Berufsgruppen wurde dabei positiv hervorgehoben oder zumindest als Wunsch geauliert, um
mehr Verstandnis fur andere Berufsgruppen zu erwerben. Die Erfahrungen mit der IPZ waren
je nach Berufsgruppe und Klinik(-ausrichtung) allerdings sehr unterschiedlich. Im Berufsalltag
wird die IPZ vordergrindig bei Team-Meetings und gemeinsamen Fallbesprechungen
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wahrgenommen, wobei das Ausmal der Integration der einzelnen Berufsgruppen hierbei sehr
heterogen erscheint. Dies spiegelte sich auch im eigenen Rollenverstandnis im Reha-Team
bzw. in der wahrgenommenen Wertschatzung der jeweiligen Berufsgruppe wider.
Bestehende Hierarchien, Zeit- und Personalmangel sowie eine fehlende Abbildung der IPZ in
den Strukturanforderungen der Kostentrager wurden haufig als system-/strukturabhangige
Barrieren fur die IPZ berichtet. Vor diesem Hintergrund wurden das Engagement der
Fuhrungskrafte und ein Interesse aller Beteiligten an einer IPZ als relevante Forderfaktoren
genannt. Aber auch die Rollenklarheit der Berufsgruppen im Reha-Team wurde
wiederkehrend thematisiert. Ebenso  wurden personliche Kompetenzen  wie
Selbstbewusstsein, Eigeninitiative, Offenheit und Empathie als bedeutsam angesehen.
Insgesamt bendtigt die IPZ laut Aussagen der Teilnehmenden eine Kommunikation auf
Augenhbhe sowie ein vertieftes Wissen und Verstandnis fur die Aufgaben, Rollen und
Belastungen der jeweiligen anderen Berufsgruppen.

Tab. 1: Anzahl der durchgefihrten berufsspezifischen Gruppendiskussionen/Einzelinterviews innerhalb der
INFORM-Studie.

Anzahl Anzahl Gesamtanzahl
Berufsgruppe Gruppendiskussionen | Einzelinterviews | Teilnehmende
Arzt*innen 1 1 6
Diatassistent*innen 2 3 10
Ergotherapeut*innen - 1 1
Gesundheits- und - - -
Krankenpfleger‘innen
Logopad*innen - - -
Psycholog*innen/- 1 1 4
therapeut*innen
Sozialarbeiter*innen 2 2 9
Sport- 2 - 10
/Physiotherapeut*innen

Diskussion und Fazit

In dieser ersten Erhebung zu interprofessionellen Austauschmdglichkeiten ist durch das
klinisch tatige Personal in der medizinischen Rehabilitation Ubergreifend der Wunsch nach
IPZ zum Ausdruck gebracht worden. Fur die unterschiedliche Umsetzung in der Praxis
wurden einerseits organisations- und strukturabhangige Grinde, aber andererseits auch
eigene Kompetenzen genannt.

Eine Einschrankung dieser Auswertung besteht darin, dass einige Berufsgruppen in den
Kliniken und dadurch auch in dieser Erhebung unterreprasentiert sind. Aufgrund von
Rekrutierungs- und Terminierungsschwierigkeiten begrenzte sich die Gruppengrof3e in den
Gruppendiskussionen oftmals auf 3-6 Teilnehmende. Um den Berufsgruppen dennoch
ausreichend Gehor zu verleihen, wurde dies nach Moglichkeit mit zusatzlichen
Einzelinterviews  ausgeglichen. Die gelungene Durchmischung der einzelnen
berufsspezifischen Gruppendiskussionen ermoglichte eine breite Perspektive von
erfahreneren und unerfahreneren Mitarbeitenden aus verschiedensten Kliniken. Die
zusammengetragenen Ergebnisse werden in den nachfolgenden Erhebungen der
INFORM- Studie vertieft untersucht.
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Take-Home-Message

Uber alle Gruppendiskussionen/Einzelinterviews hinweg zeigte sich eine positive Einstellung
der Teilnehmenden zur IPZ und ein ausgepragter Wunsch, den berufsgruppenubergreifenden
Austausch zu vertiefen; hierfir missten jedoch strukturabhangige Barrieren iberwunden und
personliche Kompetenzen gestarkt werden.
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Hintergrund und Zielstellung

Der stetige gesellschaftliche Wandel und die damit einhergehende Vielfalt der Bevolkerung
implizieren eine Vielzahl unterschiedlicher Erwartungen, Bedulrfnisse und Anspriche an die
Gesundheitsversorgung, einschlieBlich der Rehabilitation. Je besser diese Vielfalt in der
Versorgung berucksichtigt wird, desto besser sind Behandlungsergebnisse und desto hoher
ist die Zufriedenheit von Rehabilitand*innen (Pundt, Cacace, 2021). Wie die Vielfalt von
Versorgungsnutzer*innen geht auch die Diversitat der Belegschaft mit zahlreichen Vorteilen
und Chancen, aber auch mit Herausforderungen und Konflikten einher. Eine Mdglichkeit, die
vielfaltigen Bedarfe und Anforderungen zu berlcksichtigen, besteht in der Umsetzung einer
diversitatssensiblen Versorgung (Stanford, 2020). Die vorliegende Studie, die Teil des von
der Deutsche Rentenversicherung Bund geférderten Projekts DiversityKAT ist, untersucht
den aktuellen Stand der Diversitatssensibilitat in deutschen Rehabilitationseinrichtungen,
identifiziert Potenziale, Hindernisse und bietet Losungsansatze, um die Implementierung
diversitatssensibler Mallnahmen zu erleichtern.

Methoden

Insgesamt wurden 1233 Verwaltungsleitungen von stationaren Rehabilitationseinrichtungen
kontaktiert. Die Erhebung erfolgte durch einen Online-Fragebogen, der verschiedene Aspekte
von Diversitatssensibilitat abdeckte, u.a. Relevanz, bisher umgesetzte Strategien und
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hinderliche und forderliche Aspekte der Implementierung. Die Daten wurden deskriptiv
analysiert.

Ergebnisse

Auf Basis der Angaben von n=233 Einrichtungen zeigt sich, dass die Mehrheit der befragten
Verwaltungsleitungen (62,3%) die Implementierung diversitatssensibler Malnahmen als
notwendig erachtet. Insbesondere wird sie als entscheidend fur die Zufriedenheit der
Rehabilitand*innen (75,4%), der Mitarbeitenden (68,2%) und den Erfolg der Behandlung
(75,0%) betrachtet. Diversitat wird hauptsachlich in den institutionellen Leitbildern (59,2%)
und im Qualitatsmanagement (59,2%) berlcksichtigt. Im Gegensatz dazu werden
Fortbildungen zur Diversitatssensibilitat (19,5%), die Etablierung spezieller Arbeitsgruppen
(8,0%) und die Benennung von Diversitatsbeauftragten (7,4%) seltener vorgehalten. Als
wesentliche Hindernisse fur die Implementierung diversitatssensibler Malinhahmen werden vor
allem fehlende Anreize seitens der Versorgungstrager (53,2%), mangelnde finanzielle
Ressourcen (46,8%) und organisatorische Schwierigkeiten (42,9%) identifiziert.

Diskussion und Fazit

Obwohl die befragten Verwaltungsleitungen die Wichtigkeit von Diversitatssensibilitat fur die
rehabilitative Versorgung anerkennen, bleibt die tatsachliche Implementierung bisher
begrenzt, und Plane zur verstarkten Umsetzung sind selten. Dies wirft Fragen Uber die
tatsachliche Umsetzung und die Grunde fur diese Diskrepanz auf. Die Ergebnisse
der Befragung unterstreichen die Dringlichkeit, Diversitatssensibilitat in der rehabilitativen
Versorgung fokussierter zu adressieren. Dabei ist es von entscheidender Bedeutung, die
Notwendigkeit und die Vorteile einer diversitatssensiblen Versorgung besser zu
kommunizieren. Kostentrager mussen aktiv einbezogen werden, um die notwendigen
Rahmenbedingungen und Strukturen flir eine diversitatssensible Versorgung zu schaffen.
Ergebnisse aus der Forschung sollten effektiver verbreitet werden, um den
Wissenstransfer in die Praxis zu erleichtern. Vor allem praxisnahe Anleitungen und
Hilfestellungen sind notwendig, um Rehabilitationseinrichtungen bei der
Umsetzung diversitatssensibler Mallnahmen zu unterstitzen. Im Rahmen des
Projektes DiversityKAT wurde fur diesen Zweck eine Handreichung entwickelt, die auf der
Website der Deutschen Rentenversicherung verfigbar ist (Aksakal et al. 2023;
https://www.deutsche rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-
Einrichtungen/Infos-fuer-das-Reha-Team/infos_fuer_das_rehateam.html). Sie bietet
konkrete Schritte und Empfehlungen zur Implementierung diversitatssensibler Malnahmen in
Rehabilitationseinrichtungen.

Take-Home-Message

Diversitatssensibilitat in der Rehabilitation ist eine dringende Notwendigkeit, die eine bessere
Kommunikation, Zusammenarbeit mit Kostentragern und praxisnahe Unterstutzung erfordert.
Die DiversityKAT-Handreichung bietet wertvolle Ressourcen zur Umsetzung.
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»Learning by doing“: Wie Reha-Mitarbeiter*innen die Liicke zwischen
Theorie und Praxis problematisieren und schlieBen mochten
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Hintergrund und Zielstellung

Das klinisch tatige Personal in der medizinischen Rehabilitation wird wahrend der
Ausbildung/des Studiums in der Regel nur unzureichend auf die auftretenden
berufspraktischen Anforderungen in der Rehabilitation vorbereitet. Daher besteht im
Berufsalltag ein Bedarf an Vermittlung und Verstarkung von theoretischen und praktischen
rehabilitationsbezogenen Inhalten (Mau, Retznik, 2022). Ein rehabilitationsspezifisches
Angebot mit praxisnahen Informationen, welches zusatzlich Austauschmaoglichkeiten
bereitstellt und somit diese Lucke zwischen Theorie und Praxis nach der Ausbildung/dem
Studium schlieRen konnte, fehlt bisher. Die INFORM-Studie untersucht daher den Bedarf an
Unterstitzungsangeboten und Austauschmoglichkeiten zu rehabilitationsbezogenen
Kompetenzen und Inhalten der klinisch tatigen Reha-Mitarbeiter*innen.

Methoden

Es wurden berufsspezifische, moderierte Gruppendiskussionen sowie semi-strukturierte
Einzelinterviews durchgeflihrt. Deutschsprachige Reha-Mitarbeiter*innen aus verschiedenen
Berufsgruppen wurden Uber Berufsverbande, Fachgesellschaften und direkte Ansprache in
den Klinken zu den Gruppendiskussionen/Einzelinterviews eingeladen (Arzt*innen,
Diatassistent*innen, Ergotherapeut*innen, Gesundheits- und Krankenpfleger*innen,
Logopad*innen, Psycholog*innen/-therapeut*innen, Sozialarbeiterinnen,
Sport- /Physiotherapeut*innen) und nach dem Maximum-Variation-Ansatz gesampelt.
Innerhalb der jeweiligen Berufsgruppen wurden rehabilitationsbezogene Lehrthemen in der
Ausbildung/im Studium, hilfreiche Fahigkeiten fur den Berufsalltag, sowie das Vorhandensein
und die Nutzung von Austauschmoglichkeiten diskutiert. Die
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Gruppendiskussionen/Einzelinterviews  wurden online mit Zoom  aufgezeichnet,
softwaregestitzt transkribiert und inhaltsanalytisch ausgewertet. Zusatzlich wurde der
soziodemografische und berufsbezogene Hintergrund von den Teilnehmer*innen schriftlich
erfragt.

Ergebnisse

Die Auswertung umfasst die Ergebnisse aus acht Gruppendiskussionen sowie acht
Einzelinterviews. Teilgenommen haben 40 Reha-Mitarbeiter*innen (sechs Arzt*innen, zehn
Diatassistentinnen, ein Ergotherapeut, vier Psychotherapeut*innen, neun
Sozialarbeiterinnen, zehn Sport-/Physiotherapeut*innen; 75 % weiblich) mit einem mittleren
Alter von Md = 42,5 (22-67) Jahren und Md = 9 (0,1-38,5) Jahren Berufserfahrung in der
Rehabilitation. Davon waren acht Berufsanfanger*innen und eine Quereinsteigerin. Ein
GroRteil der Teilnehmer*innen berichtete davon, sich nach der Ausbildung/dem Studium nicht
gut auf den Berufsalltag in der Rehabilitation vorbereitet geflihlt zu haben. Die
Teilnehmer*innen erwahnten, dass die Ausbildung/das Studium kaum bis keine
rehabilitationsspezifischen Lehrthemen beinhaltete. Beim Einstieg in die Rehabilitation waren
die Teilnehmer*innen vor allem mit dem bendtigten Wissen und Fahigkeiten des
Rehabilitationswesens, wie beispielsweise den Leistungsanforderungen der Kostentrager
(Abrechnung, Qualitatssicherung) oder dem zeitlichen Patientenmanagement, Uberfordert.
Insbesondere die Einarbeitung durch die Kolleg*innen war laut der Teilnehmer*innen
malfdgeblich, um den anfanglichen Mangel an rehabilitationsspezifischem Wissen und
berufspraktischen Kompetenzen auszugleichen. Der Einstieg wurde jedoch oft als ,learning
by doing“ beschrieben und fehlendes Wissen in der Regel aufwendig selbst erarbeitet. Hierzu
wurde in erster Linie auf die Websites der Kostentrager/Berufsverbande, entsprechende
Fachliteratur sowie interne/externe Fort- und Weiterbildungen zurlckgegriffen. Bei
rehabilitationsrelevanten Fragestellungen spielten flr die Teilnehmer*innen sowohl der
klinikinterne als auch -externe Austausch eine gro3e Rolle, der allerdings von einigen
Teilnehmer*innen vermisst wurde. Zudem wurde die Nutzung von verschiedenen
Informations- und Austauschmdglichkeiten laut der Teilnehmer*innen hauptsachlich durch
zeitliche und finanzielle Ressourcen eingeschrankt, die allerdings sowohl berufsgruppen- als
auch klinikabhangig unterschiedlich verfugbar zu sein schienen. Dartber hinaus war das
Wissen um und der Zugang zu einigen Angeboten teils abhangig von Mitgliedschaften in den
Berufsverbanden/Fachgesellschaften oder der Tragerschaft der Klinik. Forderlich fur die
Inanspruchnahme der bisherigen Angebote waren dahingegen mehrheitlich die Eigeninitiative
der Teilnehmer*innen und die Unterstlitzung durch die Vorgesetzten.

Diskussion und Fazit

In dieser ersten Erhebung zu Austauschmdglichkeiten und Unterstitzungsangeboten wurde
durch die Reha-Mitarbeiter*innen ubergreifend der Mangel an rehabilitationsbezogenen
Lehrthemen in der Ausbildung/im Studium und die damit fehlende Vorbereitung auf die
Herausforderungen im Berufsalltag bestatigt (Mau, Retznik, 2022). Das Gelingen der
Einarbeitung war maf3geblich von den Kolleg*innen abhangig und der Reha-Einstieg vor allem
durch ,learning by doing“ gekennzeichnet. Es besteht ein groer Wunsch nach
rehabilitationsspezifischer Weiterbildung sowie einem starkeren Klinikinternen als auch
klinikibergreifenden Fachaustausch. Um die Lucke zwischen Theorie und Praxis jedoch
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erfolgreich schlielen zu konnen, sollten die genannten Barrieren in der Angebotsnutzung
bertcksichtigt werden. Die Ergebnisse dieser Erhebung unterstreichen die Notwendigkeit fur
die Forderung und Entwicklung von rehabilitationsspezifischen Austausch- und
Weiterbildungsmaoglichkeiten, die tiefergehend untersucht und zukunftig in bedarfsgerechte
Unterstutzungsangebote Ubertragen werden sollten.

Take-Home-Message

Um die Reha-Mitarbeiter*innen gezielt darin zu unterstutzen, die Licke zwischen Theorie und
Praxis der Rehabilitation schlieen zu kdnnen, braucht es bedarfsgerechte Austausch- und
Weiterbildungsangebote.
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in der neurologischen Friihrehabilitation

Liliane Redzewsky'; Ulrike Thielhorn; Claus-W. Wallesch? Mirjam Kérner3*

' Katholische Hochschule Freiburg; 2 BDH Klinik Elzach;
? Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg; * Berner Fachhochschule

Hintergrund und Zielstellung

Die neurologische Friuhrehabilitation (NFR) arbeitet an der Schnittstelle zwischen
akutstationarem Krankenhausaufenthalt und weiterfihrender Rehabilitation. Die NFR sichert
somit die komplexe Anschlussversorgung von Patient:innen, die von Intensivstation oder
Uberwachungsstationen der Akutkrankenhauser verlegt werden und fiir eine weiterfihrende
Rehabilitation der Phasen C/D vorbereitet werden sollen (Wallesch, 2016). Eine zentrale
Komponente bei der Herstellung der Rehabilitationsfahigkeit der Patientiinnen ist die
Zusammenarbeit eines interprofessionellen Behandlerteams, bestehend aus Arzt:iinnen,
Pflegefachkraften, Therapeut:innen, Psycholog:innen und Sozialarbeiter:innen, um auf die
komplexen Storungsmuster adaquat reagieren zu konnen (Franz, 2019). In der allgemeinen
Gesundheitsversorgung werden Hurden flir die interprofessionelle Zusammenarbeit
einerseits kulturell in den fachlichen Silos und Hierarchien und andererseits strukturell in der
Organisation der Zusammenarbeit gesehen, welche die Versorgungsqualitat der
Patient:innen vermindert (Sturm et al., 2022). Ziel dieser Arbeit ist die Identifikation von
relevanten Elementen der Organisationsstruktur und -kultur flr die interprofessionelle
Zusammenarbeit in der Rehabilitation mit dem Schwerpunkt auf die neurologische
Frahrehabilitation.
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Methoden

Die Fragestellung wird anhand eines qualitativen Forschungsdesigns erortert. Die
Studienpopulation ergibt sich aus Mitarbeitenden funf neurologischer Rehabilitations-
einrichtungen mit Arbeitserfahrung in der NFR, die den Berufsgruppen Medizin, Pflege,
Therapie, Psychologie, Sozialdienst und Geschaftsfihrung angehdéren. Es wurden
Mitarbeitende mit und ohne Leitungsfunktion in die Studie eingeschlossen.

In der Erhebungsphase (Juli 2022 — April 2023) wurde als Erhebungsinstrument die Methode
der Gruppendiskussion gewahlt. Die Zusammensetzung der Gruppen erfolgte
interprofessionell, sodass nach Madglichkeit pro Gruppendiskussion alle Berufsgruppen
vertreten waren. Zudem wurden die Gruppen in Hierarchieebenen unterteilt. So wurde pro
Klinik jeweils mit der Klinikleitung, Abteilungs-/Stationsleitung und den Mitarbeitenden separat
in Kleingruppen diskutiert. Die Gruppendiskussion wurde anhand eines semi-strukturierten
Leitfadens durchgefuhrt. Insgesamt haben sich 76 Personen in 15 Gruppendiskussionen
beteiligt.

Tab. 1: Aufteilung der Gruppendiskussionen und Anzahl der Teilnehmer:innen

GRUPPE GRUPPENr;ISKUSSIDN TEILNEHI‘TﬂER:INNEN
KLINIKLEITUNG 5 20
ABTEILUNGSLEITUNG 5 29
MITARBEITENDE 5 27
N = GESAMT 15 76

Das transkribierte Datenmaterial wurde mittels der inhaltlich strukturierenden qualitativen
Inhaltsanalyse (Kuckartz, Radiker, 2022) in einem deduktiv-induktiven Verfahren
ausgewertet. Die deduktiven Kategorien ergeben sich aus den kulturellen Wissenselementen
(Sackmann, 2017).

Ergebnisse

Die erste deduktive Analyse des Datenmaterials zeigt, dass das kulturelle Wissen in den
Kategorien ,Organisationsstruktur®, ,Aufgabenerfillung® und ,Zwischenmenschliche
Beziehungen® besonders ausgepragt ist. Dabei ist die inhaltliche Ausrichtung zwischen den
Kliniken sehr unterschiedlich.

Organisationsstruktur: Ein wichtiges Thema innerhalb der Organisationsstruktur ist die
Stationsorganisation. Eine zentrale Rolle spielt hierbei die Umsetzung der Therapieplanung
auf Station versus im Therapiezentrum und eine zentrale Therapieplanung versus eine
flexible Therapieplanung. AufRerdem die aufeinander abgestimmte Zusammenarbeit mit
Berufsgruppen, die stationsunabhangig arbeiten, wie Sozialarbeiter:innen und
Psycholog:innen.

Aufgabenerfillung: Ein Strukturmerkmal der interprofessionellen Zusammenarbeit ist die
wochentliche Teambesprechung. Diese wird allerdings in einigen
Rehabilitationseinrichtungen als unzureichend fur die Abstimmung der taglichen
Zusammenarbeit empfunden. Um ihren Arbeitsauftrag dennoch zu erfullen, werden
erganzend weitere Madglichkeiten zur Absprache gesucht, wie die Einfuhrung einer
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interprofessionellen taglichen Morgenbesprechung oder es werden Absprachen auf dem
,direkten Weg“ getroffen.

Zwischenmenschliche Beziehungen: Fur den interprofessionellen Austausch sind die
zwischenmenschlichen Beziehungen bedeutend. Wesentlich hierbei sind vertraute
Ansprechpersonen, die Mdglichkeit Probleme zu adressieren und kollegiale Unterstitzung
einzuholen.

Diskussion und Fazit
Erste Eindricke aus der Analyse weisen darauf hin,

e dass die Organisationsstruktur widerspruchliche Anforderungen zwischen Stabilitat und
Flexibilitat in der interprofessionellen Arbeitsorganisation vereinen muss.

e dass Mitarbeitende, um ihre Aufgaben interprofessionell erfullen zu kdnnen, offizielle
Formate der Zusammenarbeit mit informellen Losungsansatzen kompensieren.

e dass eine erfolgreiche Bewaltigung von strukturellen Herausforderungen in der
interprofessionellen Zusammenarbeit von der zwischenmenschlichen Beziehung
innerhalb der Organisation abhangig ist.

Take-Home-Message

Eine optimal aufeinander abgestimmte interprofessionelle Versorgung ist maf3geblich flr den
Erfolg der NFR, auch hinsichtlich der Rehabilitationsfahigkeit der/die Patient:in mit Blick auf
weiterfuhrende Reha-Mallinahmen der Phasen C/D.
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Pravention

Auswirkungen eines digitalen und konventionellen
Praventionsprogramms auf die Arbeitsfahigkeit und die psychische
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Hintergrund und Zielstellung

Der demografische Wandel stellt eine der groten Herausforderungen fur die westlichen
Gesellschaften dar, insbesondere durch den sinkenden Anteil jingerer und den steigenden
Anteil alterer Menschen (Statistisches Bundesamt, 2021). Angesichts dieser Entwicklung
gewinnen praventive Mallnahmen im Gesundheitswesen zunehmend an Bedeutung, um die
Arbeitsfahigkeit der Bevolkerung zu erhalten. Wahrend konventionelle Praventions-
programme wie BETSI/RV Fit bereits positive Effekte auf Gesundheit und Arbeitsfahigkeit
zeigen konnten (Kittel et al., 2014), bieten digitale Praventionsansatze das Potenzial,
gesundheitsfordernde Mallnahmen flachendeckender und kosteneffizienter umzusetzen
(Stark et al., 2022).

Trotz der vielversprechenden Entwicklungen im Bereich der digitalen Gesundheitsforderung
gibt es in Deutschland bisher nur wenige Studien, die die Wirksamkeit digitaler Praventions-
maflnahmen im Vergleich zu konventionellen Programmen wie BETSI/RV Fit untersucht
haben. Ziel dieser Studie war es daher, die Wirksamkeit einer digitalen
Praventionsintervention in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit sowie die physische und psychische
Gesundheit mit einem konventionellen Praventionsprogramm zu vergleichen. Daruber hinaus
sollte untersucht werden, inwieweit Alter und Geschlecht die Wirksamkeit der jeweiligen
Interventionen beeinflussen.

Methoden

Diese Studie folgte einem quasi-experimentellen Design mit zwei Gruppen und drei
Messzeitpunkten und wurde unter der Nummer DRKS00024836 registriert. Die
Interventionsgruppe nahm an einem digitalen Praventionsprogramm teil, wahrend die
Kontrollgruppe das konventionelle Praventionsprogramm BETSI/RV Fit erhielt. Die
Messzeitpunkte umfassten eine Basiserhebung vor der Intervention (T0), eine
Zwischenerhebung in der Mitte der Intervention nach 12 Wochen (T1) und eine
Abschlussmessung nach 24 Wochen (T2). Gesundheit und Arbeitsfahigkeit wurden mit
validierten Fragebdgen, dem SF-12 und dem Work Ability Index, erfasst. Die Daten von
173 Teilnehmenden mit einem Durchschnittsalter von 51.7 Jahren (SD = 7.8 Jahre;
69.4% weiblich), die alle Messungen abgeschlossen hatten, wurden in die Analyse
einbezogen, 98 aus der Interventions- und 75 aus der Kontrollgruppe.
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Ergebnisse

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass es vor Beginn der Intervention keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf Arbeitsfahigkeit,
physische und psychische Gesundheit, Alter und Geschlecht gab. Es wurde jedoch eine
signifikante positive Korrelation zwischen Alter und psychischer Gesundheit sowie zwischen
Geschlecht und Arbeitsfahigkeit bzw. psychischer Gesundheit festgestellt. Die
Varianzanalyse mit Messwiederholung ergab signifikante Zeiteffekte auf die Arbeitsfahigkeit
und die psychische Gesundheit, die Interaktion zwischen Zeit und Gruppe zeigte jedoch
keinen signifikanten Effekt. Insbesondere verbesserte sich die Arbeitsfahigkeit in beiden
Gruppen signifikant von TO zu T1, gefolgt von einem leichten Riickgang von T1 zu T2.

Werden Alter und Geschlecht als Kovariaten berlcksichtigt, ergeben sich keine signifikanten
Effekte auf die Arbeitsfahigkeit. Interessant ist jedoch die signifikante dreifache Interaktion
zwischen Zeit, Gruppe und Alter in Bezug auf die psychische Gesundheit und die
Arbeitsfahigkeit. Jungere Teilnehmende zeigten in der Interventionsgruppe eine signifikante
Verbesserung hinsichtlich beider Aspekte, wahrend altere Teilnehmende in der
Kontrollgruppe eine starkere Verbesserung aufwiesen.

Diskussion und Fazit

Die Studie untersuchte die Wirksamkeit von digitalen und konventionellen Praventions-
programmen zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit sowie der physischen und psychischen
Gesundheit. Beide Ansatze zeigten positive Effekte auf die Arbeitsfahigkeit und die
psychische Gesundheit der Teilnehmenden, insbesondere in den ersten 12 Wochen der
Intervention. Die Effekte waren jedoch altersabhangig: Jungere Personen profitierten mehr
von der digitalen Intervention, wahrend altere Personen mehr von dem konventionellen
Programm profitierten. Auffallend war, dass weder die digitale noch die konventionelle
Methode signifikante Veranderungen der korperlichen Gesundheit bewirkten.

Die Studie weist einige Einschrankungen auf, darunter das quasi-experimentelle Design, die
geringe StichprobengroRe und das Fehlen einer Follow-up-Erhebung, die die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse und Aussagen uber die Nachhaltigkeit der Effekte
einschranken.

Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, zuklnftige Interventionsprogramme
altersspezifisch auszurichten und den Einsatz rigoroser Forschungsdesigns und groRerer
Stichproben zu fordern. Insgesamt zeigt die Studie die potenzielle Wirksamkeit von
Praventionsprogrammen zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit und der psychischen
Gesundheit und unterstreicht die Bedeutung weiterer Forschung in diesem Bereich.

Take-Home-Message

Die Studie zeigt, dass sowohl digitale als auch konventionelle Praventionsprogramme die
Arbeitsfahigkeit und psychische Gesundheit verbessern konnen, wobei das Alter der
Teilnehmenden eine entscheidende Rolle fir die Wirksamkeit der Intervention spielt.
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Hintergrund und Zielstellung

Aufgrund tatigkeitsbezogener Belastungen durch das Heben und Tragen schwerer Lasten,
treten bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsaule verstarkt in Berufen der
Bauwirtschaft auf. Zur Vorbeugung einer entsprechenden Berufskrankheit bietet die
Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft das Praventionsprogramm ,Ruckenkolleg“ an. Im
Rahmen arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchungen werden Versicherte mit chronischen
Beschwerden und Bewegungseinschrankung der Lendenwirbelsdule im Sinne der
Fruhintervention in das Programm eingeschlossen. Das Ruckenkolleg beginnt mit einer
dreiwdchigen teil-stationaren Aufbauphase. Die Teilnehmenden werden im Anschluss in eine
12-monatige eigenverantwortliche Trainingsphase uUberfuhrt und im Rahmen des
Nachhaltigkeitsmanagements durch definierte Bezugstherapeuten regelmaRig kontaktiert
und zur Weiterflhrung des Trainings motiviert. Nach Ablauf eines Jahres erfolgt ein
einwdchiger Auffrischung-Kurs. Es schlief3t sich wiederum eine 12-monatige Trainingsphase,
bevor das Ruckenkolleg mit einem zweiten einwochigen Refresher abgeschlossen wird.

Methoden

Insgesamt 204 arbeitsfahige Beschaftigte des Baugewerbes durchliefen das Rickenkolleg
bis einschliel3lich des ersten einwdchigen Auffrischungs-Kurses. Zur Bewertung der Effekte
des Programms erfolgten Messungen zu drei Zeitpunkten: Vor (T1) und nach (T2)
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Durchfuhrung der Aufbauphase sowie im Rahmen des ersten Refreshers (T3). Untersucht
wurden die Auswirkungen des Rickenkollegs auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(SF-36), das Schmerzempfinden (Visuelle Analogskala 0-10) und die subjektive
Arbeitsfahigkeit (Work-Ability-Index).

Ergebnisse

Das Durchschnittsalter zu Beginn der MalRnahme lag bei 51,3 (+ 8,2) Jahren. Bei den
eingeschlossenen Teilnehmenden handelte es sich nahezu ausschliel3lich um mannliche
Personen (98,0 %). Tatigkeitsbezogene Schwerpunkte lagen auf den Berufsgruppen der
Dachdecker (16,3 %), Pflasterer (12,3 %) und Maurer (11,8 %).

In allen untersuchten Parametern zeigen sich signifikant positive Effekte nach Abschluss der
Aufbauphase. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat stieg sowohl im Bereich der
korperlichen (T1: 40,6 + 9,9; T2: 44,5 + 10,2; p < 0,01) als auch der psychischen
Summenskala (T1: 51,2 £ 17,9; T2: 55,2 £ 18,9; p < 0,01). Ebenso verbesserte sich die
Ein schatzung der subjektiven Arbeitsfahigkeit (T1: 31,2 + 5,7; T2: 33,6 £ 5,9; p < 0,01) und
reduzierte sich das Schmerzempfinden (T1: 4,8 £1,8; T2: 3,0+ 1,7; p < 0,01).

Ein Jahr nach Durchfuhrung der Aufbauphase remittieren die Messwerte im Vergleich zu T2,
liegen aber weiterhin durchgangig Uber den Ausgangswerten vor Durchfihrung der
MaRnahme. Signifikante Verbesserungen im Vergleich zum Beginn der MalRnahme sind
weiterhin bei der psychischen Summenskala (T1: 51,2 + 17,9; T3: 63,2 £ 17,9; p < 0,05), der
subjektiven Arbeitsfahigkeit (T1:31,2+5,7; T3: 32,7 £6,5; p <0,05) und dem Schmerz-
empfinden (T1: 4,8 £ 1,8; T3: 3,6 £ 1,9; p < 0,01) nachweisbar.

Diskussion und Fazit

Die vorgestellten Ergebnisse belegen den positiven Effekt des Riuckenkolleg als Malinahme
der Individualpravention von bandscheibenbedingten Erkrankungen der Lendenwirbelsaule in
der Bauwirtschaft. Hierbei ist im Besonderen auf die Ergebnisse zur subjektiven
Arbeitsfahigkeit sowie zum Schmerzempfinden aufmerksam zu machen. Weitere
Auswertungen zur Sicherung der Nachhaltigkeit des Programms nach Ablauf der
Gesamtmallnahme (24-Monatszeitraum) sind vorgesehen. Weiterhin ist zu untersuchen,
inwieweit die Trainingsadharenz in den eigenverantwortlich gestalteten Trainingsphasen die
Nachhaltigkeitsergebnisse beeinflusst. Im Bereich der Pravention berufsbedingter
Kniegelenkserkrankungen konnten Vorteile fir Probanden mit fortgesetzten Krafttraining im
Fitnesszentrum festgestellt werden (Dalichau et al., 2019; Pietsch et al., 2023). Es ist zu
prufen, inwieweit sich dieser Befund auch fur bandscheibenbedingte Erkrankungen der
Lendenwirbelsaule darstellen Iasst.

Take-Home-Message

Die positiven Effekte des multidisziplinaren und multimodalen Praventionsprogramms
,Ruckenkolleg® kdonnen bei Beschaftigen der Bauwirtschaft im 12-Monats-Follow-Ups
gesichert werden.
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Hintergrund und Zielstellung

Praventionsleistungen stellen seit Inkrafttreten des Praventionsgesetzes 2016 eine
Pflichtleistung der Deutschen Rentenversicherung (DRV) dar und richten sich an Versicherte
mit ersten gesundheitlichen Beeintrachtigungen gemal dem Grundsatz Pravention vor
Rehabilitation vor Rente. Die Anzahl an Praventionsleistungen stieg kontinuierlich an, liegt
jedoch im Vergleich zur medizinischen Rehabilitation auf einem vergleichsweise niedrigen
Niveau. Als Barrieren fur die Inanspruchnahme wurden in einem qualitativen
Forschungsprojekt u.a. mangelnde Bekanntheit und eine fir manche Personengruppen zu
unflexible Organisation und Ausgestaltung von RV Fit sowie Vorbehalte auf Seiten der
Unternehmen hinsichtlich der Freistellung ihrer Beschaftigten identifiziert (Spyra, 2018).

Das rehapro-Modellprojekt zur Steigerung der Praventionsinanspruchnahme (PiNA) hat sich
daher zum Ziel gesetzt, die Inanspruchnahme von Praventionsleistungen in Berlin und
Brandenburg zu steigern. Hierfur wurde in Erganzung zu RV Fit ein ambulantes, wohn- bzw.
arbeitsortnahes und flexibilisiertes Praventionsangebot konzipiert und modellhaft erprobt. Ziel
dieses Beitrags ist es, Motive und Informationsquellen von Versicherten fur die Beantragung
einer  Praventionsleistung und die Zufriedenheit mit RV Fit und den
PiNA- Praventionsprogrammen vergleichend zu beschreiben.

Methoden

Es wurde eine prospektive Beobachtungsstudie durchgefuhrt. Hierzu wurden durch die
DRV Berlin-Brandenburg, DRV Bund und DRV Knappschaft-Bahn-See samtliche Versicherte
mit Wohnort in Berlin oder Brandenburg, denen im 24-monatigen Erprobungszeitraum
2021 bis 2023 eine Praventionsleistung bewilligt wurde, postalisch vor Beginn der
Praventionsleistung kontaktiert und gebeten, einen Fragebogen zu Motiven und
Informationsquellen fir die Beantragung auszufiillen (n=2.896). Eine zweite schriftliche
Befragung 3 bis 5 Monate spater erhob die Zufriedenheit mit der Praventionsleistung.
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Die deskriptive Auswertung erfolgt stratifiziert fur RV Fit einerseits und die
PiNA- Praventionsprogramme DO IT YOURSELF (DIY) und BUSINESS andererseits. Sowohl
DIY als auch BUSINESS fallen im Vergleich zu RV Fit mit etwa 3 Monaten Dauer kurzer aus.
Eine Freistellung erfolgt an drei Tagen zu Beginn, Mitte und Ende der Praventionsleistung.
Hierfiir erhalten Arbeitgeber eine Ausgleichszahlung von 100€ je Tag. Uber ein persdnliches
Praventionsbudget von 250€ konnen teilnehmende Versicherte eigenstandig
Praventionskurse wohn- bzw. arbeitsortnah besuchen. BUSINESS zeichnet sich zusatzlich
dadurch aus, dass es aufsuchend vor Ort im Unternehmen fur eine Gruppe von Beschaftigten
angeboten wird.

Ergebnisse

In die Analysen gingen fur die Startbefragung n=800 und fur den zweiten Befragungszeitpunkt
n=399 Falle ein. Gut zwei Drittel der Befragten nahmen an RV Fit teil (69,1%), die Ubrigen
Personen an PiNA (DIY: 12,0% BUSINESS: 18,9%). Bei RV Fit lag der Frauenanteil bei
75,2%, bei PINA bei 69,0%. Das mittlere Alter lag bei 50,5 (SD: 9,1) bzw. 48,1 Jahre
(SD: 10,0 ).

Als Motive flr eine Antragstellung wurden am haufigsten Verbesserung des
Gesundheitszustandes (RV Fit 74,6%; PiNA 65,0%), Verbesserung der Leistungsfahigkeit im
Alltag (65,4%; 60,5%), Vorbeugung von Erkrankungen (60,7%; 60,9%) und korperliche
Beschwerden (53,9%; 34,6%) genannt. Rat von Familie/Freunden (9,4%; 4,9%) oder
Empfehlung von Arzt:innen (7,0%; 0,9%) spielten eine untergeordnete Rolle. Als Grund fir
die Wahl von PiNA-Angeboten (insbesondere BUSINESS) wurde mit 56,2% ,wird durch
meine Arbeitsstelle unterstitzt* deutlich haufiger angegeben als bei RV Fit mit 23,2% der
Befragten. Vergleichbares gilt fur ,Angebot am Arbeitsplatz verfugbar® (26,9% vs. 2,8%).
Wahrend drei Viertel (76,0%) der PiNA-Teilnehmenden durch den Arbeitgeber auf das
Praventionsangebot aufmerksam wurden, waren es bei RV Fit nur ein Viertel (25,8%). Hier
wurden stattdessen haufiger Partner/Freunde/Bekannte/Familie (32,2%) bzw. das Internet
(22,2%) als Informationsquellen angegeben.

Der Grofteil der Teilnehmenden (PiNA 84,5%, RV Fit 87,4%) berichtete, die Inhalte des
Praventionsangebote zumindest teilweise in den privaten Alltag integriert zu haben. Etwa vier
Funftel gaben an (PiNA 79,2%; RV Fit: 79,1%), mit dem heutigen Wissen erneut eine
Praventionsleistung der DRV in Anspruch zu nehmen.

Diskussion und Fazit

Hinsichtlich Motive und Zufriedenheit fiel das Antwortverhalten von RV Fit- und
PiNA- Teilnehmenden ahnlich aus. Jedoch wurden unterschiedliche Informationsquellen flr
die beiden Praventionsleistungen offensichtlich. Wahrend RV Fit insbesondere aus dem
personlichen Umfeld oder dem Internet bekannt war, spielte bei PINA
(insbesondere BUSINESS) das betriebliche Umfeld eine herausragende Rolle. Dies tragt der
2023 von allen Rentenversicherungstragern gemeinsam entwickelten Strategie zur
Weiterentwicklung der Pravention Rechnung, welche einen Fokus auf eine Verzahnung von
Verhaltnis- und  Verhaltenspravention in betrieblichen Lebenswelten setzt
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2023).
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Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass RV Fit und PiNA unterschiedliche
Zielgruppen erreichen und somit die Inanspruchnahme von Praventionsleistungen insgesamt
steigern konnten.

Take-Home-Message

Die Zufriedenheit mit RV Fit und den PINA-Praventionsprogrammen fallt insgesamt hoch aus.
BUSINESS adressiert starker als RV Fit das betriebliche Umfeld und kdnnte so weitere
Zielgruppen erschlie3en.
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Hintergrund und Zielstellung

Das rehapro-Modellprojekt PravAlo mit der Deutschen Rentenversicherung Baden-
Wurttemberg ermdglicht Arbeitslosen die Inanspruchnahme von Praventionsleistungen, die
fur erwerbstatige Leistungserbringer seit Juli 2020 (RV Fit) im Leistungskatalog der
DRV etabliert sind.

Das PravAlo-Programm, das angelehnt an dem RV Fit-Programm speziell fir die Zielgruppe
der Arbeitslosen konzipiert wurde, stellt ein eigenleistungsfreies und niederschwelliges
Praventionsprogramm dar und soll dafur sorgen, dass der Gesundheitszustand der
Arbeitslosen stabilisiert oder sogar verbessert wird. Das multimodale Programm beinhaltet
gesundheitsforderliche MaRnahmen, die insbesondere um psychosoziale Komponenten wie
Empowerment, Starkung der Resilienz sowie dem Umgang mit Konflikten erganzt werden.

Eine aktuelle Metaanalyse von Paul, Hollederer (2023) untermauert die Intention, die mit
PravAlo verfolgt wird. Gesundheitsforderliche Interventionen, die fur die Zielgruppe der
Arbeitslosen konzipiert werden, verbessern nicht nur die Gesundheit der Teilnehmenden,
sondern haben langerfristig auch einen Einfluss auf die Wiederaufnahme einer
sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung. Arbeitslose stellen demnach eine Zielgruppe
dar, die in den Fokus geruckt werden sollte, um zum einen durch gesundheitsorientierte
Malnahmen einen Benefit flir die Personen selbst, aber auch fur die Bevolkerung zu erzielen.
(Paul, Hollederer, 2023)
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Es stellt sich jedoch die Frage, ob sich die Ziele von erwerbstatigen RV Fit-Teilnehmenden
und arbeitslosen PravAlo-Teilnehmenden so deutlich unterscheiden, dass unterschiedliche
Programme angeboten werden mussen. In diesem Zusammenhang soll auch Uberprift
werden, ob die gesundheitlichen Risikofaktoren zwischen den beiden Gruppen zu Beginn der
Malnahme variieren.

Methoden

Grundlage der Analysen bildeten Angaben zu selbstentwickelten Fragebogenitems,
Vitalparametern und Teile bestehender Assessments (z.B. WAI) zweier Modellprojekte, die
sich beide mit dem Praventionsangebot RV Fit befassten. Zum einen wurden
Fragebogenangaben des rehapro Modellprojekts PravAlo (N=99) und zum anderen aus dem
Modellprojekt WE_Prevent (N=285) fur die Analysen herangezogen. Fur die hier vorliegenden
Analysen wurden jeweils die Daten zu Beginn der Mallnahme verglichen. Die
PravAlo- Teilnehmenden stellen dabei die Gruppe der Arbeitslosen dar. Die Vergleichsgruppe
hingegen wurde aus Daten von erwerbstatigen RV Fit-Teilnehmenden aus dem
WE_Prevent- Projekt gebildet.

Mittels inferenzstatistischer Analysen wurden die Motivation, die Zielsetzung sowie die
bestehenden Risikofaktoren beider Gruppen verglichen.

Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Motivation der beiden Gruppen zu Beginn der
Maflnahme signifikant unterscheidet (p < 0,001). Diese wurde anhand einer funfstufigen
Likert-Skala von ,gar nicht motiviert” bis ,sehr motiviert® gemessen. Vergleicht man die
Haufigkeitsverteilung der Gruppen a) RV Fit und b) PravAlo, so ergeben sich folgende
Unterschiede: ,sehr motiviert: 53,3% vs. 36,6%, ,ziemlich motiviert: 40% vs. 43%,
»mittelmafdig motiviert*: 6,0% vs. 14,0%, ,etwas motiviert*: 0,7% vs. 6,5%, ,gar nicht motiviert*:
0,0% vs. 0,0%. Bei der Frage nach der Einschatzung, wie viel man selbst tun kann, um seinen
Gesundheitszustand zu erhalten oder zu verbessern, zeigt sich ein weiterer signifikanter
Gruppenunterschied (p < 0,001). 37,5% der RV Fit-Teilnehmenden sind der Auffassung, dass
man sehr viel tun kann, um seinen Gesundheitszustand zu verbessern und/oder zu erhalten,
in der Gruppe der PravAlo-Teilnehmenden waren es nur 25,0%.

Vergleicht man den Body-Mass-Index (BMI) der beiden Gruppen, so weisen die
RV Fit- Teilnehmenden zu Beginn der MalRnahme einen mittleren BMI von 29,8 auf, die
PravAlo-Teilnehmenden von 29,1. Allerdings zeigt sich in der Angabe der Zielsetzung der
Teilnehmenden ein signifikanter Gruppenunterschied bzgl. des Ziels ,Gewichtreduktion®
(p < 0,001). Dieses Ziel verfolgen 78,6% der RV Fit-Teilnehmenden, allerdings nur
55,9% der PravAlo-Teilnehmenden und dies bei ahnlichem BMI zu Beginn der
Praventionsleistungen.

Diskussion und Fazit

Der Vergleich von arbeitslosen und erwerbstatigen Praventionsteilnehmenden zeigt, dass
Erwerbstatige vermehrt die Auffassung vertreten, dass man seine Gesundheit selbst aktiv
beeinflussen kann. Die Teilnahme an einem Praventionsprogramm bietet jedoch allen
Teilnehmenden die Chance zu erkennen, dass durch korperliche Aktivitat und eine
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Veranderung des Lebensstils der Gesundheitszustand verbessert und/oder stabilisiert
werden kann.

Take-Home-Message

Das Praventionsprogramm RV Fit scheint, trotz unterschiedlicher Ausgangsmotivation,
sowohl fur Arbeitslose als auch fur Erwerbstatige ein gutes Angebot zur Stabilisierung der
Gesundheit und Starkung der Eigeninitiative zu sein.
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Hintergrund und Zielstellung

Angesichts des wachsenden Vorkommens von langwierigen korperlichen und seelischen
Krankheiten wird ein Umdenken von der Genesung hin zur Vorbeugung notwendig, um
langfristig die Arbeitsfahigkeit zu gewahrleisten (,Pravention vor Reha vor Rente®) (SGB VI).
Die Deutsche Rentenversicherung reagiert auf diese Notwendigkeit, in dem sie ihren
Versicherten das Praventionsprogramm ,RV Fit* anbietet. Allerdings kann der Nutzen der
Malnahme je nach den individuellen Gegebenheiten und Ressourcen der Teilnehmenden
variieren (Schuler et al., 2014).

RV Fit zielt darauf ab, die Gesundheit und Leistungsfahigkeit der Versicherten zu férdern, um
die langfristige Erwerbsfahigkeit zu sichern. Das Programm beinhaltet verschiedene
Malnahmen zur Pravention von gesundheitlichen Beeintrachtigungen und bietet den
Teilnehmenden Unterstutzung sowie Ressourcen, um individuelle Gesundheitsziele zu
erreichen und Krankheiten vorzubeugen.

Bisherige Untersuchungen fokussieren meistens nur die subjektiv wahrgenommene
gesundheitliche Veranderung der Teilnehmer. Objektiv messbare Ergebnisse gibt es hierzu
bislang kaum. In der hier vorliegenden Studie werden daher neben einer Befragung der
Teilnehmenden zusatzlich sportmedizinische Parameter flur objektiv messbare Ergebnisse
erhoben. Auf Basis der Daten aus den Fragebdgen der Teilnehmenden und der Daten der
sportmedizinischen Analysen soll Uberprift werden, ob die subjektiven und objektiv
messbaren Veranderungen des Gesundheitszustandes deckungsgleich sind.

Methoden

Fur die Evaluation von RV Fit werden zum einen die Teilnehmenden mittels standardisierter
Fragebodgen u.a. zu ihrem Gesundheitszustand (IRES), der subjektiven Erwerbsfahigkeit, zu
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Risikofaktoren und ihrem Gesundheitsverhalten befragt und zum anderen sportmedizinische
und sportwissenschaftliche Diagnostik durchgefuhrt. Beide Wege der Datenerhebung finden
zu zwei Messzeitpunkten statt.

Im Rahmen der sportmedizinischen Diagnostik wurden von allen Teilnehmenden konditionelle
und koordinative Fahigkeiten erfasst (= objektiven Gesundheitsdaten). Im Rahmen dieser
Termine wurde die Rumpfkraft, die Gleichgewichtsregulation sowie die korperliche
Verfassung anhand der Korperfettmasse (in %), der aktiven Kérperzellmasse (BCM in kg),
dem Body-Mass-Index (BMI), der Waist-to-Height-Ratio (WHtR) sowie der Herzfrequenz
bzw. des Blutdruckes in Ruhe und unter Belastung gemessen. Die Messzeitpunkte sind zu
Beginn der MalRnahme (t0) und nach der dreimonatigen Trainingsphase (t1).

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 335 Personen an der Studie teil, wovon 148 (44,2%) mannlich waren. Das
Durchschnittsalter lag bei 50,5 Jahren und der mittlere BMI bei 29,8. Die Ergebnisse des IRES
zeigen eine statistisch signifikante Veranderung in der Dimension der somatischen
Gesundheit. Aus den Mittelwerten ist ersichtlich, dass sich die Daten zwischen t0 und t1
signifikant verbessern (p-Wert 0,010). Auch die Risikofaktoren verbesserten sich signifikant.
Hinsichtlich der sportmedizinischen Parameter reduzierte sich der Bauchumfang der
Teilnehmenden signifikant. Als weiteres positives Ergebnis kann die Erhéhung der sportlichen
Aktivitat von t0 zu t1 genannt werden. Auch die individuellen Ziele der Teilnehmenden wurden
Uber die Zeit erreicht bzw. naherten sich die Teilnehmenden ihren Zielen an. Der
PWC 130/150 — Test misst im Rahmen einer Ausdauerbelastung die erreichte Leistung bei
einem Puls von 130/150 und kann somit auch zur Bestimmung von Trainingsfortschritten
genutzt werden. Beim PWC 130-Test sind dabei signifikante Verbesserungen zwischen
t0 und t1 von 14% beim PWC 130 und von 9% beim PWC 150 festzustellen. Fur die
Erfassung der koordinativen Fahigkeiten wurde das Posturomed genutzt. Durch ein gezieltes
Koordinationstraining konnte eine deutliche Verbesserung bei den Teilnehmenden nach-
gewiesen werden; 58% verbesserten sich beim Einbeinstand rechts und 62% beim
Einbeinstand links.

Diskussion und Fazit

Die in den ersten drei Monaten des RV-Fit nachgewiesenen Verbesserungen im
Ausdauerbereich, die eine Senkung des Herz-Kreislauf-Risikos implizieren, sowie die
gesteigerte Koordination, die zur Sturzprophylaxe beitragt, unterstreichen die praventiv-
medizinische Bedeutung dieses Programms. Diese positiven Ergebnisse weisen darauf hin,
dass gezielte Interventionen bedeutsame Auswirkungen auf die Gesundheit und das Wohl-
befinden der Teilnehmenden haben kénnen. Gleichzeitig stellt sich aber die Frage, wie diese
Ergebnisse auch langfristig gesichert und gefestigt werden kdnnen.

Hierzu muissen geeignete AnschlussmalRnahmen im Rahmen der Eigenaktivitatsphase
entwickelt werden. Dies konnten z.B. individuelle Trainingsplane fur die Teilnehmenden oder
auch eine langerfristige Betreuung Uber die Trainingsphase hinaus sein. Denn nur so kann
sowohl das subjektive als auch das objektive Ergebnis aufrechterhalten werden.
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Take-Home-Message

Sowohl die objektiven als auch die subjektiven Ergebnisse zeigen positive Veranderungen,
die in der anschlieBenden Eigenaktivitatsphase gesichert und weiter gesteigert werden
mussen.
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Psychosomatische Rehabilitation

Das epistemische Vertrauen als zentraler Wirkfaktor
in der psychosomatischen Rehabilitation — Ergebnisse einer
Multi-Center-Beobachtungsstudie im Rahmen der klinischen Routine
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Hintergrund und Zielstellung

Zahlreiche Studien konnten die Wirksamkeit stationarer psychosomatischer Rehabilitations-
behandlungen nachweisen (Ettlin, Kischka, 2019). Nichtsdestotrotz ist das Wissen uber
globale Wirkmechanismen in diesem Behandlungssetting begrenzt. In einer kirzlich
erschienen Studie konnten wir die zentrale Rolle der Mentalisierungsfahigkeit und des
epistemischen Vertrauens als Wirkfaktoren in der psychosomatischen Rehabilitation
darstellen (Riedl et al., 2023). Das Konzept der Mentalisierung beschreibt die Fahgikeit,
Gedanken und Gefuhle sowohl bei sich selbst als auch bei anderen zu erkennen und zu
verstehen und ist daher eine grundlegende Fahigkeit fur erfolgreiche zwischenmenschliche
Beziehungen. Die Mentalisierungsfahigkeit ist eng verknlpft mit dem epistemischen
Vertrauen der Patient:innen, also der Bereitschaft und der Fahigkeit, neue Informationen von
einer anderen Person als vertrauenswurdig, generalisierbar und relevant anzuerkennen
(Campbell et al., 2021; Fonagy, Allison, 2014).

Das Ziel dieser Studie war es, den Einfluss der epistemischen Haltung der Patient:innenn,
also epistemisches Vertrauen, Misstrauen und Gutglaubigkeit auf die Verbesserung der
psychischen Symptomatik wahrend der einer stationaren psychosomatischen Rehabilitations-
behandlung zu untersuchen.

Methoden

In dieser naturalistischen, longitudinalen Mutli Center Beobachtungsstudie wurden
Patient:innen vor (T1) und nach (T2) der stationaren psychosomatischen Rehabilitation in den
VAMED Rehabilitationszentren Schruns und Oberndorf (Osterreich) routineméaRige
hinsichtlich ihres psychischen Leidens (Brief-Symptom Inventory 18, BSI-18), ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (World Health Organization Disability Assessment
Schedule, WHODAS) und ihres epistemischen Vertrauens (Epistemic Trust, Mistrust and
Credulity Questionnaire, ETMCQ) befragt. Die Patient:innenn wurden dafur basierend auf den
baseline T2D adjustierten mittleren Veranderungen im BSI-18 in drei Gruppen unterteilt:
hohes, durchschnittliches und geringes Ansprechen auf die Therapie. Um einen
Zusammenhang zwischen der epistemischen Haltung und des Ansprechens auf die Therapie
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zu untersuchen wurden diese drei Gruppen dann hinsichtlich der mittleren Veranderungen in
den ETMCQ mittels wiederholter Messanalysen (rANOVASs) verglichen.

Ergebnisse

Insgesamt wurden n=771 Patient:innen in die Studie eingeschlossen. Der Groldteil der
Stichprobe (60.2%) war weiblich und etwa die Halfte der Patient.innen waren zwischen
50- 60 Jahre alt (45.0%). Die haufigste ICD-10 Zuweisungsdiagnose waren depressive
Stérungen (62.8%). Basierend auf den mittleren Veranderungen im BSI-18 Gesamtscore
zeigten n=261 Patient:innen ein hohes Ansprechen auf die Therapie (=Performance),
wahrend n=259 ein durchschnittliches Ansprechen und n=251 ein geringes Ansprechen
zeigten. Es zeigten sich keine Zusammenhange zwischen Therapie-Performance mit dem
Geschlecht (p=.09), Alter (p=.11) oder Beziehungsstatus (p=.58).

Im Hinblick auf Unterschiede in der Veranderung der epistemischen Haltung im Laufe der
Therapie: wahrend sich bei Patient:innen mit hohem Ansprechen auf die Therapie eine
signifikante Verbesserung im epistemisches Vertrauen (p=.001) und eine signifikante
Reduktion des epistemisches Misstrauen (p < .001) zeigte, berichteten Patient:innen mit
geringem Ansprechen eine signifikante Zunahme des epistemischen Misstrauens (p < .001)
und der epistemischen Gutglaubigkeit (p < .001). Patient:innen mit durchschnittlichem
Ansprechen zeigten keine signifikanten Veranderungen hinsichtlich des epistemischen
Vertrauens (p=.11), des Misstrauens (p > .99) oder der Gutglaubigkeit (p=.96).

Diskussion und Fazit

Dies ist die erste Studie, die den Einfluss der epistemischen Haltung von psychosomatischen
Patient:innen auf das Ansprechen auf die stationare psychosomatische Behandlung
untersucht. Unsere Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der epistemischen Haltung in
psychosomatischen und psychotherapeutischen Behandlungen. Ein gutes Ansprechen auf
die Therapie ging mit Verbesserungen des epistemischen Vertrauens einher, wahrend
umgekehrt ein geringes Ansprechen auf die Therapie mit einer Zunahme des epistemischen
Misstrauens und der epistemischen Gutglaubigkeit verbunden war. Diese Ergebnisse
beleuchten potentielle Wirkmechanismen in der psychosomatischen Rehabilitation und
unterstreichen die Wichtigkeit das epistemische Vertrauen der Patient:innen standardmafig
vor Rehabilitationsantritt zu Erheben und adaquat auf epistemisches Misstrauen oder
Gutglaubigkeit reagieren zu konnen und so die Behandlungsergebnisse der Rehabilitations-
maflnahme noch weiter zu verbessern.

Take-Home-Message

Das epistemische Vertrauen stellt einen zentralen Wirkfaktor in der psychosomatischen
Rehabilitation dar und sollte standardmaRig erfasst werden, um auf Defizite im epistemischen
Vertrauen unmittelbar reagieren zu konnen.
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Das Peer Review der medizinischen Rehabilitation — Ergebnisse des
Verfahrens fur die Psychosomatik

Niels Baumann; Stefanie Martin

Deutsche Rentenversicherung Bund

Hintergrund und Zielstellung

Das Peer Review der medizinischen Rehabilitation ist ein etabliertes Instrument der Reha-
Qualitatssicherung der Deutschen Rentenversicherung. Es dient der Bewertung der
Prozessqualitat der medizinischen Rehabilitation (Martin, Ostholt-Corsten, 2020). Zugleich
handelt es sich um das einzige QS-Verfahren, das eine konkrete Betrachtung des Einzelfalls
unter Einbezug der arztlichen Expertise ermdglicht.

Die Ergebnisse des Peer Review gehen als einer von funf Indikatoren in den Parameter
Qualitat ein, der fur die qualitatsorientierte Einrichtungsauswahl malfigeblich ist
(Kayser et al., 2019).

Methoden

Das Peer Review erfolgt einmal jahrlich im Wechsel fur die Psychosomatik / Abhangigkeit
bzw. die somatischen Indikationen. Nachfolgend liegt der Fokus auf der Psychosomatik. Die
letzte Erhebung dazu erfolgte 2022-2023.

Die Prozessqualitat wird im Peer Review erfasst, indem anonymisierte Reha-
Entlassungsberichte und Therapieplane durch sog. Peers der gleichen Indikation begutachtet
werden. Bei den Peers handelt es sich um erfahrene Chef- oder Oberarzt*innen der
Reha- Einrichtungen, die fur die Tatigkeit geschult wurden. Die Begutachtung erfolgt mittels
einer standardisierten Checkliste (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2016).

Am Peer Review nehmen alle von der Rentenversicherung federfihrend belegten
Reha- Fachabteilungen teil. Im letzten Verfahren waren es 373 Fachabteilungen.

FUr jede der genannten Fachabteilungen wurde eine Zufallsstichprobe von 18 Fallen
gezogen, welche folgende Einschlusskriterien erfullte: Medizinische Rehabilitation der
Fachrichtung Psychosomatik / Abhangigkeitserkrankungen, Reha-Dauer mind. 28 Tage,
Reha-Ende zwischen Januar und Juni 2022, Entlassungsform regular oder vorzeitig,
erwachsene Versicherte, keine Altersrentner*innen.

Insgesamt gingen 3.121 psychosomatische Falle in die Begutachtung ein. Darunter waren
203 Kontrollberichte, mit denen die Gutachteribereinstimmung berechnet wird, die aber nicht
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in die inhaltliche Auswertung eingehen. Datengrundlage fur die Auswertung waren
2.354 bewertete Falle.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Bewertung werden jeder Fachabteilung in Form vergleichender
QS- Berichte zuruckgemeldet (hier: QS-Bericht 2023). In der Gesamtschau bildet sich fur die
Psychosomatik eine gute Qualitat der untersuchten Reha-Prozesse ab: Es wurden im Mittel
74 Qualitatspunkte (Skala 0-100, 100 entspricht Qualitatsoptimum) erreicht.

Betrachtet man die Prozessbereiche hinsichtlich der von den Peers verzeichneten Mangel
(Tab. 1), schnitten in der Psychosomatik die Prozessbereiche ,Anamnese®, ,Diagnostik®
sowie ,Weiterfuhrende MaRnahmen und Nachsorge“ am besten ab. Die groRten Anteile an
deutlichen / gravierenden Mangeln wurde in den Bereichen ,Reha-Ziele, Reha-Verlauf und
Reha-Ergebnis® (22 %) und ,Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und Epikrise®
(20 %) vergeben.

Tab. 1: Mangelbewertungen in den Prozessbereichen (Psychosomatik n = 2.354)

. keine leichte deutliche gravierende
Prozessbereich Mingel Mingel Mingel Mingel
Anamnese 31% 55% 13% 1%
Diagnostik 40% 46% 12% 2%
Reha-Ziele, Reha-\ferlauf und 25 o 54 9 19 % 3 04
Reha-Ergebnis
Sozialmedizinische o o oy o
Leistungsbeurteilung und Epikrise 39% 41% 17% 3%
Weiterfiihrende Malnahmen und 56% 3504 8% 19
Nachsorge
Gesamter Reha-Prozess 21% 62% 14% 3%

Neben der Mangelbewertung beurteilen die Peers die einzelnen Prozessbereiche auch mittels
sog. Bewertungspunkte (0 = ,sehr schlecht” bis 10 = ,sehr gut). In Tab. 2 sind die Mittel- und
Medianwerte der Bewertungspunkte aufgelistet. Die Werte zeigen erwartungsgemal eine
ahnliche Tendenz wie die Ergebnisse im Bereich der Mangelbewertung.

Die Prozessbereiche werden bei der Begutachtung im Peer Review des Weiteren in
Einzelmerkmale untergliedert (Ausnahme: ,Gesamter Reha-Prozess®). Diese konnen u. a.
konkretere Hinweise darauf geben, an welchen Stellen die Qualitat eines Reha-Prozesses die
Fachabteilungen Defizite aufweisen. Ein erhohter Anteil deutlicher und gravierender Mangel
besteht bspw. bezuglich der ,Zusammenfassenden Begrindung der Leistungsbeurteilung®
durch die behandelnden Arzt*innen (20 %, ohne Abbildung). Insgesamt bestehen auf Ebene
der Prozessmerkmale zum Teil deutliche Unterschiede in den Mangelbewertungen.
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Tab. 2: Bewertungspunkte in den Prozessbereichen (Psychosomatik n = 2.354)

Prozessbereich Mittelwert Median
Anamnese 7 7.7
Diagnostik 78 7.9
Reha-Ziele, Reha-Verlauf und Reha-Ergebnis 7.2 7.3
Sozialmediz. Leistungsbeurteilung und Epikrise 7.5 76
Weiterfuhrende Malnahmen und Machsorge 8,2 8,3
Gesamter Reha-Prozess T4 7.5

Diskussion und Fazit

Die Ergebnisse des Peer Review Psychosomatik deuten auf eine gute Qualitat der
Reha- Prozesse in einem grolen Teil der Fachabteilungen hin. Zugleich zeigen sie
Prozessbereiche und -merkmale auf, die mit Blick auf Mangelbewertungen bzw.
Bewertungspunkte von den Peers teilweise kritisch beurteilt wurden. Fur diese ist eine
Verbesserung der Qualitat winschenswert.

Die beteiligten Reha-Fachabteilungen bekommen ihre Ergebnisse im Fachabteilungs-
vergleich detailliert zurickgemeldet. Sie haben damit die Moglichkeit, die Ergebnisse des
Peer Review flr das interne Qualitdtsmanagement bzw. die Verbesserung des Reha-
Prozesses zu nutzen.

Take-Home-Message

Das Peer Review der medizinischen Rehabilitation ist ein etabliertes Instrument der
Reha- Qualitatssicherung. Es bildet die Prozessqualitat im Einzelfall unter Einbezug der
arztlichen Expertise ab.

Die Ergebnisse des Peer Review Psychosomatik deuten auf eine gute Qualitat der
Reha- Prozesse in einem grolken Teil der Fachabteilungen hin. Zugleich zeigen sie
Prozessbereiche und -merkmale auf, die von den Peers teilweise kritisch beurteilt wurden.
Verbesserungsbedarfe zeigten sich im letzten Verfahren anteilig am haufigsten in den
Bereichen ,Reha-Ziele, Reha-Verlauf und Reha-Ergebnis“* und ,Sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung und Epikrise®.
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Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation in der Psychosomatik —
Ergebnisse einer randomisierten kontrollierten Studie zwolf Monate
nach der Rehabilitation

Miriam Markus'; Markus Bassler? Nina Gabriel?; Andrea Budde?® Sophia Chrysanthou?;
Michaela Fleck® Alexandra Lambrecht®; Frank Rosbiegal”; Matthias Bethge'

" Universitat zu Lubeck; 2 Hochschule Nordhausen; 2 Klinik am Hainberg;
4 Reha-Zentrum Seehof; ®* MediClin Bliestal Kliniken; ® Rehazentrum Oberharz;
" Rehazentrum im Naturpark Aukrug

Hintergrund und Zielstellung

Die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR) im Auftrag der Deutschen
Rentenversicherung zielt durch eine verstarkte Berucksichtigung individueller
Arbeitsanforderungen und der dafir erforderlichen Fahigkeiten auf die Verbesserung
beruflicher Teilhabe besonders stark beeintrachtigter Personen. Gemeinsame Empfehlungen
der Rentenversicherungstrager konkretisieren die intendierte Zielgruppe, diagnostische und
therapeutische Inhalte sowie deren Umfang. Diese Empfehlungen wurden in einem
Anforderungsprofil zusammengefasst (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019).
Empirische Wirksamkeitsnachweise der MBOR gibt es v. a. fur somatische Indikationen wie
Muskel-Skelett-Erkrankungen (Bethge et al., 2019). In der Psychosomatik stitzt sich die
Evidenz auf zwei randomisierte kontrollierte Studien, die einen sehr spezifischen Ansatz
gepruft haben (externe Belastungserprobung mit begleitenden therapeutischen Gruppen). Ob
die Umsetzung der MBOR bei psychischen Erkrankungen auf Grundlage des
Anforderungsprofils zu einem besseren Rehabilitationserfolg flhrt als eine herkdmmliche
medizinische Rehabilitation (MR) ist bislang unklar. In unserer randomisierten kontrollierten
Multicenter-Studie haben wir Uberprift, ob die MBOR einer MR bei Personen mit starken
beruflichen Teilhaberisiken Uberlegen ist.

Methoden

Die Daten wurden im Rahmen der Studie ,Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation bei
psychischen Erkrankungen (MBOR-P)“ erhoben (Markus et al., 2021). Teilnehmerinnen und
Teilnehmer wurden in finf Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland rekrutiert und im
Verhaltnis eins zu eins randomisiert. Eingeschlossen wurden 18- bis 60-jahrige
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit psychischen Erkrankungen, fur die bei
Rehabilitationsbeginn der Bedarf an einer MBOR durch mindestens 27 Punkte auf dem
SIMBO-C festgestellt wurde (Streibelt, 2009). Primares Zielkriterium war die stabile Ruckkehr
in Arbeit, definiert als mindestens vierwdchige durchgangige Beschaftigung ohne
Arbeitsunfahigkeit zum Nacherhebungszeitpunkt (Kuijer et al., 2012). Sekundare Zielkriterien
umfassen verschiedene gesundheitsbezogene Parameter, Funktionsfahigkeit und
Bewaltigungsstrategien. Demografische Angaben und Zielkriterien wurden mittels
Fragebogen zu Beginn der Rehabilitation und zwolf Monate nach Rehabilitationsende erfasst.
Die vorliegenden Complete-Case-Analysen wurden mit Random-Effects-Modellen
durchgefuhrt. Fur stratifizierte Analysen wurden die Einrichtungen nach wahrgenommener
Umsetzung der MBOR gruppiert (signifikanter Unterschied zwischen MBOR und MR in der
wahrgenommenen Erreichung erwerbsbezogener Rehabilitationsziele).
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Ergebnisse

1.637 Personen wurden in die Studie eingeschlossen (mittleres Alter: 49,6 Jahre; SD = 9,4;
59,3 % weiblich). Im primaren Zielkriterium, stabile Ruckkehr in Arbeit, zeigte sich kein
Unterschied zwischen MBOR und MR (OR = 1,02; p = 0,883). In beiden Behandlungsarmen
gaben ungefahr 45 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an, in den letzten vier Wochen
durchgangig gearbeitet zu haben. Personen, die eine MBOR erhalten haben, profitierten
jedoch von einer signifikant besseren korperlichen Rollenfunktion als Personen, die eine
MR erhalten haben (b = 5,52; p < 0,05). In Einrichtungen, in denen die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer die Umsetzung der MBOR deutlicher wahrgenommen haben (signifikanter
Kontrast zwischen beiden Behandlungsarmen in der Erreichung erwerbsbezogener
Rehabilitationsziele), fanden wir signifikante Verbesserungen in psychischen und somato-
formen Beschwerden, interaktionellen Schwierigkeiten, Selbstwirksamkeit, phobischen
Angsten, kérperlicher Rollenfunktion, emotionaler Rollenfunktion, kérperlichen Schmerzen,
psychischem Wohlbefinden, Arbeitsplatzphobie und Regenerationsorientierung mit
moderaten Effektstarken (standardisierte Mittelwertdifferenzen von 0,24 bis 0,75) zugunsten
der MBOR.

Diskussion und Fazit

Ein Jahr nach der Rehabilitation kehrten Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer MBOR nicht
haufiger stabil in Arbeit zurtck als Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer MR. Personen, die
eine MBOR erhalten haben, profitierten jedoch in verschiedenen sekundaren Zielkriterien, vor
allem in Einrichtungen, in denen der Kontrast zwischen MBOR und MR in der Erreichung
erwerbsbezogener Rehabilitationsziele fur die Patientinnen und Patienten deutlicher
wahrnehmbar war.

Take-Home-Message

Die Ergebnisse variierten deutlich zwischen den Einrichtungen. Teilnehmerinnen und
Teilnehmer einer MBOR profitierten in einigen Einrichtungen auf verschiedenen sekundaren
Zielkriterien, z. B. Arbeitsplatzphobie, signifikant von der MBOR.
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Nachhaltigkeit des Rehabilitationserfolgs in der osterreichischen
psychiatrischen Rehabilitation in Abhangigkeit vom Alter
und dem beruflichen Status der Rehabilitand:innen

Birgit Senft’; Bettina Schoeller?; Caroline Jaritz? Sigurd Hochfellner?
' statistix; 2 Privatklinik St. Radegund Betriebs GmbH

Hintergrund und Zielstellung

Zu den Zielsetzungen der Rehabilitation gehoren die Wiedergewinnung der Arbeitsfahigkeit,
die Verringerung bzw. Verhinderung von Pflegebedurftigkeit sowie die Steigerung der aktiven
Teilhabe am Leben in Familie und Gesellschaft (Pensionsversicherungsanstalt, 2022). Der
Zugang zur Rehabilitation ist fiir &ltere Menschen in Osterreich eingeschrankt, die
Wirksamkeit der Rehabilitation flr diese Gruppe in der Privatklinik St. Radegund wurde bereits
belegt (Senft et al., 2022). Die katamnestische Befragung ist eine freiwillige Leistung um die
Nachhaltigkeit der Rehabilitation flr verschiedene Patient:innengruppen einschatzen zu
konnen.

Zielsetzung dieser Analyse ist der Vergleich der Nachhaltigkeit des Reha-Erfolgs fur
Alters- und Berufsgruppen in Hinblick auf Symptomatik, Rehabilitationserfolg und
subjektivem Gewinn.

Methoden

Im Zeitraum 2018 bis 2022 wurden 6.112 Heilverfahren durchgefiihrt, Falle mit vorzeitigem
Abbruch (N=575) klrzerer Dauer (N=80) oder unvollstandigen Daten (N=43) wurden
ausgeschlossen. Zusatzlich zu den Aufnahme- (A) und Entlassungswerten (E) liegen fur
N=1.410 Falle Daten der postalischen katamnestischen Befragung (K) ein Jahr nach
Reha- Ende vor (25,6%). Die Analysestichprobe setzt sich aus N=1.367 Fallen zusammen
(g 52,21 Jahre alt (SD=10,57), 39,9% mannlich; F3 affektive Stérungen: 67,4%,
F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stoérungen: 26,3%, sonstige: 6,3%). Die
Altersgruppen wurden wie folgt kategorisiert: bis 40 Jahre: N=192/14%; 41-50 Jahre;
N=277/20%; 51-60 Jahre: N=672/49% und uUber 60 Jahre: N=226/17%. Die Berufsgruppen
verteilen sich wie folgt: Berufstatig: N=530/39%; nicht berufstatig: N=363/27%;
Reha- Geld/IP- Pension/-Antrag: N=328/24%; Alterspension: N=86/6% und sonstige;
N=60/4%.

An Patient Reported Outcomes (PROs) wurden das Beck Depressions-Inventar
(Hautzinger et al., 2006), das BSI-18 (Franke et al., 2017) und der ICF 3F AT (Nosper, 2008)
vorgegeben.
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Ergebnisse

Die Non-Responder-Analyse ergab einen signifikant hoheren Anteil Berufstatiger
(33% vs. 39%) und einen geringeren Anteil Arbeitsloser (34% vs. 27%) in der
Katamnesegruppe, zudem war das Durchschnittsalter in dieser Gruppe (M=52,21; SD=10,57)
signifikant hoher als in der Non-Responder-Gruppe (M=48,67; SD=11,64).

Zwischen den Altersgruppen zeigen sich signifikante Unterschiede in den Veranderungen im
BSI-18 zwischen den drei Erhebungszeitpunkten. Wahrend die alteste Gruppe (>60 Jahre)
bei Entlassung den starksten Behandlungseffekt aufweist, kann die jungste Gruppe
(bis 40 Jahre) den Reha-Erfolg ein Jahr danach am besten halten. Auch im BDI-II zeigen
sich fur die jungste Gruppe die nachhaltigsten Ergebnisse, zwischen den ubrigen Gruppen
sind die Unterschiede eher klein.

Tab. 1.
Depressivitat Angstlichkeit Somatisierung BDI-II
Altersgruppe
AE AK AE AK AE AK AE AK
bis 40 Jahre (N=189) 0,72 0,60 0,69 0,68 0,48 0,39 1,10 0,82
41 bis 50 Jahre (N=274) 0,71 0,45 0,70 0,52 0,53 0,25 0,91 0,54
51 bis 60 Jahre (N=658) 0,71 0,35 0,78 0,44 0,57 0,31 0,85 0,36
ab 61 Jahren (N=210) 0,87 0,44 1,02 0,57 0,56 0,17 0,99 0,35
. Kognltulvse X Selbstwirksamkeit Soziale Kompetenz
Altersgruppe Leistungsfahigkeit
AE AK AE AK AE AK
bis 40 Jahre (N=185) 0,54 0,51 0,76 0,73 0,44 0,39
41 bis 50 Jahre (N=268) 0,43 0,38 0,63 0,50 0,37 0,27
51 bis 60 Jahre (N=642) 0,50 0,41 0,62 0,47 0,37 0,22
ab 61 Jahren (N=209) 0,48 0,42 0,63 0,52 0,41 0,29
Depressivitit Angstlichkeit Somatisierung BDI-II
Berufsgruppe
AE AK AE AK AE AK AE AK
Berufstatig (N=529) 0,83 0,49 0,89 0,63 0,65 0,35 1,12 0,61
Arbeitslos (N=359) 0,71 0,44 0,69 0,46 0,46 0,29 0,95 0,53
Reha-Geld/I-Pension/
0,63 0,32 0,67 0,40 0,48 0,24 0,70 0,29
Antragstellung (N=312)
Alterspension (N=75) 1,16 0,47 1,37 0,67 0,82 0,30 1,02 0,25
. Kogmt__'v? i Selbstwirksamkeit Soziale Kompetenz
Berufsgruppe Leistungsfahigkeit
AE AK AE AK AE AK
Berufstatig (N=522) 0,59 0,49 0,77 0,63 0,48 0,32
Arbeitslos (N=346) 0,51 0,49 0,66 0,57 0,37 0,31
Reha-Geld/I-Pension/
0,34 0,26 0,51 0,35 0,31 0,12
Antragstellung (N=303)
Alterspension (N=77) 0,67 0,46 0,70 0,46 0,46 0,32
Legende: A = Aufnahme, E = Reha-Ende, K =1 Jahr nach Reha-Ende, BDI-Il = Beck Depressions-Inventar; EffektgroRen:
Cohen'sd

Im Fragebogen zu Aktivitdten und Teilhabe zeigen sich zwischen Beginn und Ende kleinere
Effekte fur alle Altersgruppen, diese konnen aber ein Jahr nach Reha-Ende von allen
Gruppen relativ gut aufrecht erhalten werden. Berufstatige und pensionierte
Rehabilitand:innen profitieren bei Reha-Ende am starksten in den klinischen Skalen,
Reha- Geld- /Rentenbezieher:innen und Antragsteller:innen weisen ein Jahr nach der Reha
geringere Effekte auf. Bei Aktivitaten und Teilhabe zeigen sich geringere
Verlaufsunterschiede zwischen den Berufsgruppen, die Effekte konnen in hdherem Ausmal}
gehalten werden als in den klinischen Skalen. In allen Altersgruppen bewerten 1 Jahr spater
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mindestens 53% die Reha als ,sehr hilfreich® und 74 als ,eher hilfreich®, die Bewertungen
,weniger/gar nicht hilfreich“ werden von 12% angegeben.

Diskussion und Fazit

Wahrend sich im Verlauf der Symptomskalen signifikante Unterschiede zwischen den
Altersgruppen zeigen, konnen die Effekte im Bereich Aktivitaten und Teilhabe von allen
Altersgruppen gehalten werden, ahnliches zeigt sich fur die Unterschiede nach beruflichem
Status. Die verbalen AuRerungen zum Reha-Erfolg weisen darauf hin, dass die Rehabilitation
positive Auswirkungen auf die Symptombelastung (z.B. den Antrieb), den Selbstwert und die
Interaktion mit anderen Menschen hat. Nur wenige Rehabilitand:innen haben das Gefunhl,
dass die Rehabilitation nichts gebracht hat, die Aussagekraft ist aber durch den zu geringen
Rucklauf und durch Selektionseffekte eingeschrankt. Wenn man die Bewertung der
Rehabilitation und die Entwicklung der Symptomatik ein Jahr nach Ende der
Rehabilitation als Indikatoren fir die Nachhaltigkeit der Behandlung definiert, kann zumindest
von einer zufriedenstellenden Nachhaltigkeit ausgegangen werden. Langere Nach-
beobachtungszeitraume waren winschenswert.

Take-Home-Message

Die katamnestische Befragung gibt wertvolle Hinweise auf den Transfer des Behandlungs-
erfolgs und des Erlernten in den Alltag der Rehabilitand:innen, die Motivation zur Teilnahme
sollte noch wahrend des Reha-Aufenthalts bestarkt werden.
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Reha-Erfolg psychosomatischer Rehabilitation in Abhangigkeit
der Therapiedosis
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Braunschweig-Hannover, Rehazentrum Oberharz Rehazentrum Oberharz

Hintergrund und Zielstellung

In der Psychotherapie wird die Dosis durch die Gesamtzahl der Sitzungen uber die Zeit
definiert. Auf Basis des Dosis-Wirkungs-Modells wird die optimale Therapiedosis im Bereich
von 4-26 Sitzungen angegeben (Howard et al., 1986). Das GEL (good enough level) Modell
geht im Gegensatz dazu von einer ausreichenden Therapiedosis und einem Zusammenhang
der Veranderungsrate mit der Gesamtdosis aus (Barkham et al., 2006). Studien zur
Effektivitatssteigerung der psychosomatischen Reha untersuchten u.a. eine
Therapiedosiserhohung durch Verlangerung der Malinahme (Nosper, 2008). Der Effekt wird
kontrovers diskutiert. Im Rahmen des Bundesprojekts rehapro wurde im Modellprojekt
Reha- Integrativ  (RH-1) der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover
untersucht, inwiefern ein adaptives Therapiekonzept mit einer 2-wochigen Intensivphase bei
frhzeitiger Intervention drohender Chronifizierung bzw. (Teil-)Erwerbsminderung
entgegenwirken kann.

Folgende Hypothesen (H) wurden gepruft:

Nach einer integrativen Reha (RH-I) sollten die Versicherten gegenuber den Teilnehmenden
der klassischen psychosomatischen Reha (RH-KL) ...

H1: ... eine signifikant hohere intraindividuelle Symptomreduktion der Depressivitat bei
Entlassung zeigen.

H2: ... einen signifikant hoheren Anteil der potenziellen Entlassung nach zwei Wochen
aufweisen.

Methoden

In dieser randomisierten, messwiederholten Kontrollgruppenstudie wurden

494 Rehabilitand:innen im Alter von 21-64 Jahren, davon 47% Frauen untersucht, die
zwischen 2020-22 eine klassische (RH-KL) oder eine intensivierte (RH-1) psychosomatische
Rehabilitation im Rehazentrum Oberharz absolvierten. Beide Gruppen erhielten eine
5- wdchige psychosomatische Rehabilitation, wobei in der Interventionsgruppe die Dosis
teilhabeorientierter psychotherapeutischer Leitungen und non-verbaler Therapiemethoden in
den ersten beiden Wochen erhéht wurde. Reha-Erfolg wurde durch als Reliable Change Index
der individuellen Symptomreduktion aus den pré/post Testwerten (BDI-Il) sowie als
sozialmedizinischer Parameter (arztliche Beurteilung der potenziellen Entlassung nach der
zweiten Reha-Woche) abgebildet. Da langere Arbeitsunfahigkeits-(AU)Dauer vor der Reha
den Reha-Erfolg beeinflusst (Rotter et al., 2023), wurde diese statistisch kontrolliert. Es
wurden 2-faktorielle ANOVAs und hierarchische binare logistische Regressionen gerechnet.
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Ergebnisse

Die Dosissteigerung von Psychotherapie zeigte keinen Haupteffekt auf die Symptomreduktion
in der Gesamtstichprobe (p=0,29), jedoch ergab sich bei Stratifizierung nach
Erkrankungsschwere ein mittlerer Effekt der Dosis fur Personen, die bei Klinikaufnahme eine
geringe Erkrankungsschwere aufwiesen (p=0,05).

Es ergab sich kein eigenstandiger Effekt der Dosis auf die potenzielle Entlassung nach zwei
Wochen (p=0,90), wahrend geringe Depressionsschwere bei Aufnahme mit einem Odds von
0.47 inkrementell zu einer potenziellen Arbeitsfahigkeit nach zwei Reha-Wochen fuhrte.

Tab. 1: Therapieinhalte und -ziele der Reha-Integrativ- (RH-1) und der Vergleichsgruppe (RH-KL).

Art Intensivphase Rehabilitationsphase
Oberarztvisiten 2% 15 min 1 x 15 min
Einzelpsychotherapie 2 % 50 min 1 x 30 min
Gruppenpsychotherapie 3 x 90 (270 min) 210 min
Aktivitatsaufbau 1 x 90 min 1% 60 min
Entspannung 2 % 60 min + 2 x 30 min 1x30

Karperorientierte Therapie 5 x 60 min (insgesamt 300 min) 3 x (insgesamt 210 min)
Gestaltungstherapie 1% 90 min 1% 90 min

Setting Feste Gruppen Offene Gruppen

Dauer RH-I: 2 Wochen RH-I: 3 Wochen

RH-KL: 5 Wochen

Therapieziel Stabilisierung Berufsbezogener Schwerpunkt
(Behandlung von Teilhabehemm-  Konflikizentrierte Psychotherapie
nissen bedingt durch Kontextfak-  (Konflikte am Arbeitsplatz)
toren oder psychische Beeintrach-
tigungen) Forderzentrierte Therapie

(langere Arbeitslosigkeit/Abwesenheit)

Erweiterte Funktionsdiagnostik

(Gedanken an Rentenantrag)
Anmerkung. Die Zeitangaben beziehen sich auf die Mindestdauer in Minuten pro Woche und basieren in der Rehabilitations-
phase auf Grundlage der ICF und den Reha-Therapiestandards der Deufschen Renfenversicherung von 2016

Tab. 2: Mittelwerte und Standardabweichungen fiir pra-post-Werte und Reliable Change Index (RCI) der
Depressivitat (BDI) sowie der psychischen und somatoformen Be-schwerden (HMA) und Haufigkeiten und
Prozentwerte der potenziellen Arbeitsfahigkeit nach zwei Wochen (AF 2 Wo) der Gruppen und der
Gesamtstichprobe.

RH-I RH-KL Al = 3 Monate AU = 3 Monate Gesamt

Variable M S0 n M S0 n M 50 n M 5D n M 5D n

BDITO 2072 956 243 20.31 11.10 251 18.42 998 337 2499 977 157 20.51 10.37 494
BDI T1 809 955 243 8.63 942 251 674 846 337 11.85 1059 157 8.36 948 494
RCI-BDI 286 207 243 -2.65 215 251 -265 196 337 -2.98 2.39 157 -2.76 211 494
RCI-BDI! 184 114 102 -1.54 113 113 161 112 175 -2.03 1.18 40 -1.68 114 215
RCI-BDI2 361 227 141 -3.56 235 138 -3.78 204 162 =331 261 117 -3.58 231 279
HMA TO 128 074 242 1.29 0.73 249 115 071 335 1.57 0.71 156 1.29 0.74 494
HMA T1 073 065 242 0.76 0.71 249 0.65 064 335 0.96 0.73 156 0.75 0.69 494
RCI-HMA 010 010 242 -0.10 011 249 -0.09 010 335 -0.11 011 156 -0.09 010 491
53:1 005 007 102 -0.07 0.08 113 -0.06 008 175 -0.07 007 40 -0.06 0.07 215
EIE'I:E 013 010 140 -0.11 012 136 012 011 160 -0.12 012 116 -0.12 011 276

n % n % n % n % n )

AF 2 Wo 39 38 36 33 69 45 6 10 75 35
AF 2 Wo'l 25 50 20 46 41 52 4 27 45 48
AF 2 Wo? 14 26 16 24 28 37 2 4 30 25

Anmerkung. N=494 (RCI); RCI=[-1,96, +1,96] ,unverdndert’, RCI < - 1,96 _reliabel verbessert’, RCl > 1,96 ,reliabel verschlechtert® [20]; N=214 [AF 2 WO);
Messung AF 2 Wao in den Kohorten 25-38; 1= Depressionsschwere bei Aufnahme oberhalb klinischem Cut-off; 2= Depressionsschwere bei Aufnahme
unterhalb klinischem Cut-off.
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Diskussion und Fazit

Eine Dosissteigerung fuhrt bei vorgegebener Behandlungsdauer nicht automatisch zu
hoherer Wirksamkeit der psychosomatischen Rehabilitation. Nicht jede Therapieform ist fur
alle Personen gleichermallen geeignet, zumal ein hdheres Mall an Symptomen in
Zusammenhang mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit des Erreichens eines normativen
Funktionsniveaus steht (McAleavey et al., 2019). Die Ergebnisse dieser Studie lassen darauf
schlielen, dass weniger schwer Erkrankte, die innerhalb der ersten drei Monate einer
AU eine intensivierte Reha durchlaufen, gute Chancen auf eine reliable Verbesserung ihrer
Symptomatik haben, wahrend bei fortschreitender AU bzw. Erkrankungsschwere dieses eher
nicht zu erwarten ist. Eine frihzeitige und ggf. kurzere Intervention als die Regelversorgung
konnte als Praventionsmalinahme gleichermalRen Menschen in ihrem personlichen Leiden
entlasten sowie Chronifizierung und Teilhabehemmnissen vorbeugen. Wichtig ist die
frihzeitige Identifikation behandlungsbediuirftiger Personen.

Take-Home-Message

Im frihen Stadium einer affektiven Stérung kann durch frihzeitige Intervention innerhalb der
ersten drei Monate einer AU und einer Intensivierung der Intervention einer Chronifizierung
psychischer Storungen entgegen gewirkt werden.
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