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Vorwort

Der Abschlussbericht zum Projekt ,Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation:
eine Bestandsaufnahme auf Einrichtungs- und Akteursebene” liefert erstmalig eine detail-
lierte Beschreibung des nationalen Status quo der Bewegungstherapie in der medizinischen
Rehabilitation. Fur die Lektlre des Abschlussberichts sind einige einleitende Informationen
zum Aufbau des Abschlussberichts wichtig.

Die Inhalte des Berichtes sind in Manuskript-basierter Form aufbereitet. Dies bedeutet, dass
der Bericht aus eigensténdigen Kapiteln im Stile von Zeitschriftenartikeln besteht. Konkret
liefert das einleitende Kapitel 1 im Sinne eines Studienprotokolls eine Beschreibung des
Hintergrundes, die Ableitung der Fragestellungen und Zielsetzungen sowie eine detaillierte
Darstellung des methodischen Vorgehens. Die folgenden Kapitel 2 bis 6 berichten die zent-
ralen Projektergebnisse. Die Ergebnisse der Fragebogen-basierten nationalen Querschnit-
terhebung zu konzeptionellen Grundlagen der Bewegungstherapie in der medizinischen
Rehabilitation liefert Kapitel 2. Darauf aufbauend werden mittels Latenter Klassenanalysen
typische inhaltliche Ausrichtungen der Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilita-
tion herausgearbeitet (Kapitel 3). Die Informationseinholung tGber Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden steht im Mittelpunkt von Kapitel 4. Hier wird der Einsatz von Testverfahren
in der Bewegungstherapie analysiert und dabei insbesondere Standardisierungsgrad der
Tests, Einsatzzwecke und inhaltliche Ausrichtung untersucht. Mit dem Thema Teamarbeit
im (bewegungs-)therapeutischen Team liefert das fiinfte Kapitel wichtige Einblicke in die
intra- und interdisziplindre Zusammenarbeit mit Fokus auf die Bewegungstherapie in der
medizinischen Rehabilitation. Schlief3lich thematisiert Kapitel 6 die individuellen Sichtweisen
bewegungstherapeutischer Akteure auf das Thema Bewegungsférderung innerhalb der Be-
wegungstherapie. Neben den methodisch-didaktischen Schwerpunktsetzungen im Bereich
Bewegungsférderung werden dabei wahrgenommene Barrieren und Forderfaktoren flr eine
erfolgreiche Veranderung des Bewegungsverhaltens analysiert. Basierend auf den Projekt-
ergebnissen schlief3t dieser Abschlussbericht mit der Ableitung von Handlungsempfehlun-
gen fur eine Weiterentwicklung und Optimierung der Bewegungstherapie ab (Kapitel 7).

Wir hoffen sehr, mit den Projektergebnissen dazu beizutragen, die systematische Qualitats-
entwicklung der Bewegungstherapie in der Rehabilitation insbesondere im Hinblick auf die
Weiterentwicklung, Dissemination und Implementierung evidenzbasierter biopsychosozialer

bewegungstherapeutischer Konzepte zu férdern.

Prof. Dr. Klaus Pfeifer & Prof. Dr. Gorden Sudeck
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Kapitel 1 Methodisches Vorgehen

1 Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation:
eine Bestandsaufnahme auf Einrichtungs- und Akteurs-
ebene. Methodisches Vorgehen einer nationalen Bestands-

aufnahme im Mixed-Method-Design

1.1 Einleitung

Das Projekt ,Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation: eine Bestands-
aufnahme auf Einrichtungs- und Akteursebene” zielt auf eine nationale Bestandsaufnahme
der bewegungstherapeutischen Rehabilitationspraxis in Deutschland. Im Fokus stehen a)
Konzepte und Prozessmerkmale in rehabilitativen Einrichtungen und b) individuelle Hand-
lungsorientierungen innerhalb des bewegungstherapeutischen Teams. Das vorliegende
Studienprotokoll beinhaltet eine detaillierte Beschreibung des methodischen Vorgehens im
erklarenden sequenziellen Mixed-Method-Design (vgl. Creswell et al. 2011; Teddlie und
Tashakkori 2006).

1.1.1 Hintergrinde

Die Bedeutung korperlicher Aktivitdt und die Ausrichtung von Bewegungstherapie in der
Rehabilitation hat sich bei vielen Erkrankungsbereichen gewandelt: Erstens ist der zuneh-
mende Bewegungsmangel in der Bevdlkerung als eigenstandiger Risikofaktor fir die Ent-
stehung und Chronifizierung von nicht-ansteckenden Erkrankungen identifiziert worden
(Lee et al. 2012). Zweitens ist die Evidenzlage fir positive Effekte korperlicher Aktivitat in
der Rehabilitation chronischer Erkrankungen mittlerweile immens (Pedersen und Saltin
2015; Borjesson et al. 2010). Drittens hat sich die Bewegungstherapie daher in Deutschland
zum umfangstarksten Interventionselement innerhalb interdisziplinarer umgesetzter Reha-
bilitationsprogramme bei fast allen Erkrankungsbereichen entwickelt (Briggemann und
Sewdster 2015). Parallel dazu haben sich viertens die Ziele der Bewegungstherapie erwei-
tert und ausdifferenziert; die umfangreiche biopsychosoziale Zielsystematik der Arbeitsgrup-
pe Bewegungstherapie der Deutschen Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften
(DGRW) (Pfeifer et al. 2010) beinhaltet neben traditionellen biomedizinischen Zielsetzungen
(z. B. Wiedererlangung der korperlichen Funktionsfahigkeit) auch padagogisch-psychologi-
sche Perspektiven. Innerhalb des Zielspektrums erlangt finftens die Zielsetzung der Bin-
dung an mehr korperlich-sportliche Aktivitat zentrale Bedeutung (Dean et al. 2014; Geidl et

al. 2014; Pfeifer et al. 2010), da Veranderungen hin zu korperlich aktiven Lebensweisen
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haufig ausbleiben (Newsom et al. 2011) und die Pravalenz korperlicher Inaktivitat bei Men-
schen mit chronischen Erkrankungen hoch ist (z. B. Arne et al. 2009; Courneya et al. 2008;
Kersten et al. 2012; Zhao et al. 2008).

Zeitgemale bewegungstherapeutische Konzepte und Prozesse adressieren vor allem die
Befahigung von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zur Initiierung und Aufrechterhaltung
von korperlich aktiven Lebensstilen und zur Nutzung von korperlich-sportlicher Aktivitat zur
Starkung von Gesundheitsressourcen sowie zur Krankheitsbewaltigung. Dies impliziert die
Notwendigkeit der Weiterentwicklung von traditionell dominierenden (kérper-)funktionsori-
entierten Trainingsansatzen hin zu elaborierten biopsychosozialen Therapiekonzepten (Bi-
thell 2005; Shepard 2007; O’Donoghue et al. 2011).

1.1.2 Fragestellungen und Studienziele

Es stellt sich deshalb zum einen die Frage, wie bewegungstherapeutische Konzepte und
Prozesse tatsachlich in einzelnen Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland ausgestaltet
sind, da sie die Basis fur die Weiterentwicklung im Sinne einer Fortschreibung vorliegender
Konzepte darstellen. Zum anderen ist von Bedeutung, welche individuellen Sichtweisen Be-
wegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten auf die Ziele, Inhalte und Methoden
der Bewegungstherapie haben, da die Therapeutinnen und Therapeuten letztlich potenzielle
Veranderungsprozesse und Weiterentwicklungen in der Rehabilitationseinrichtung gestal-

ten und ,leben” missen.

Das Projekt wurde in zwei aufeinander folgende Phasen umgesetzt (vgl. Abb. 1-1). In
Projektphase 1 ging es um eine quantitative bundesweite Basiserhebung von bewegungs-
therapeutischen Konzepten (Fragebereich A1) sowie von Prozessmerkmalen der Bewe-
gungstherapie (Fragebereich A2) auf der Ebene einzelner Rehabilitationseinrichtungen.
Der Fragebereich Al adressiert Konzepte der bewegungstherapeutischen Praxis in Reha-
bilitationseinrichtungen:

- Welche Auspragungen haben bewegungstherapeutische Konzepte und Prozesse in
der Rehabilitationspraxis in Bezug auf Zielgruppen, Zielsetzungen, Inhalte und Me-
thoden?

- Welche Problemlagen werden bei Rehabilitanden/innen wahrgenommen und wie
wird deren Beeinflussbarkeit mittels Bewegungstherapie eingeschéatzt?

- Welche schriftlich niedergelegten bewegungstherapeutischen Konzepte liegen in
Rehabilitationseinrichtungen vor?

- Wie unterscheiden sich bewegungstherapeutische Konzepte in unterschiedlichen

Erkrankungsbereichen?
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Der Fragebereich A2 zielt auf Prozessmerkmale der Bewegungstherapie in Rehabilitations-

einrichtungen:

Wie wird die Planung und Steuerung der Bewegungstherapie realisiert? Welche
Assessmentverfahren werden beispielsweise in Bezug auf die Zuweisung und Steu-
erung von Bewegungstherapie eingesetzt und welche Informationen werden von
anderen Berufsgruppen des interprofessionellen Rehabilitationsteams an das bewe-
gungstherapeutische Team weitergegeben?

Welche Organisationsformen liegen in der bewegungstherapeutischen Versorgung
vor (Einzeltherapie vs. Gruppen), wie ist die globale inhaltliche Ausrichtung (Praxis,
Theorie, Verknupfung von Theorie und Praxis) und wie hoch ist der jeweilige Stan-
dardisierungsgrad bewegungstherapeutischer Interventionen?

Als wie bedeutsam werden Inhalte zur Férderung eines kérperlich-aktiven Lebens-
stils eingeschéatzt und wie werden MalRBhahmen zur nachhaltigen Bewegungsforde-
rung methodisch-didaktisch umgesetzt? Wie erfolgt beispielsweise die Vermittlung
von Informationen zu den Gesundheitseffekten von koérperlicher Aktivitat (Vortrag,
Gruppendiskussionen, Einzelgesprache, integriert in die Praxis) und werden hierfur
mediale Hilfen (Therapeuten- bzw. Teilnehmermaterialien) genutzt?

Wie gestaltet sich, angesichts der multiplen Zielsetzungen und der Durchfiihrung von
RehabilitationsmalRnahmen in interprofessionellen Reha-Teams, die Zusammen-
arbeit innerhalb bewegungstherapeutischer Teams sowie die interprofessionelle Zu-

sammenarbeit?

In Studienphase 2 (qualitativ-quantitativ) wurden auf der Ebene der Bewegungstherapeu-

tinnen und Bewegungstherapeuten individuelle Sichtweisen der bewegungstherapeuti-

schen Akteure auf Ziele, Inhalte und Methoden der Bewegungstherapie (Fragebereich B)

exploriert.

Der Fragebereich B setzt deshalb folgende Schwerpunkte:

Gewichtung von bewegungstherapeutischen Zielen und Beurteilungen einzelner
Therapieformen in Bezug auf bewegungstherapeutische Ziele mit Fokus auf dem Ziel
Bewegungsfdrderung

Barrieren und Forderfaktoren fur die Umsetzung von bewegungstherapeutischen In-
terventionsinhalten zur Bewegungsforderung

Didaktisch-methodische Schwerpunktsetzungen bei der Realisation einzelner Thera-

pieformen und relevante Begriindungsmuster (z. B. angenommene Wirkfaktoren)
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Dartber hinaus wurden in Studienphase 2 im Austausch mit Bewegungstherapeutinnen

und -therapeuten Konsequenzen fur die Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie er-

mittelt, die in Anbetracht aktueller Entwicklungen und Anforderungen an rehabilitative Mal3-

nahmen (z. B. Patientenorientierung, Standardisierung, interprofessionelle Zusammenar-

beit von Akteuren der bewegungstherapeutischen Praxis) gesehen werden. Der entspre-

chede Fragebereich C zielt auf folgende Fragen ab:

Welche Chancen und welche Risiken liegen in aktuellen Reha-Entwicklungstrends
(Patientenorientierung, Standardisierung und interprofessionelle Zusammenarbeit)
fur die Weiterentwicklung der Bewegungstherapie?

Welche Veranderungsnotwendigkeiten werden auf der Ebene der Rehabilitationsein-
richtungen sowie

Welche Fortbildungsbedarfe auf personaler Ebene von bewegungstherapeutischen
Akteuren gesehen werden, z. B. in Bezug auf Forderfaktoren oder Barrieren fiir den
Transfer wissenschatftlicher Erkenntnisse in die bewegungstherapeutische Praxis.
Welche Barrieren und welche Forderfaktoren bestehen im Hinblick auf eine qualita-
tive Weiterentwicklung der Bewegungstherapie
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1.1.3 Forschungsstand

In wissenschaftlichen Arbeiten zur Physiotherapie (Dean et al. 2011; Probst 2007) als auch
der Sport- und Bewegungstherapie (z. B. Pfeifer et al. 2010) wird eine biopsychosoziale
Zugangsweise auch im Sinne der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (World Health
Organization 2001) immer starker betont. Damit verbunden ist ein verstarktes Interesse an
psychosozialen und verhaltensbezogenen Zielsetzungen der Bewegungstherapie insge-
samt und eine Hervorhebung der Zielsetzung, das korperlich-sportliche Aktivitatsverhalten
nachhaltig positiv zu beeinflussen und entsprechende Inhalte und Methoden systematisch
zu erarbeiten (Dean et al. 2014; Hay-Smith et al. 2016).

Internationale Studien zeigen jedoch, dass biomedizinisch gepréagte Interventionsmodelle
mit dem primaren Ziel der Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit weiterhin stark
verbreitet sind. Sowohl die bewegungsbezogene Forschung (Dean et al. 2011; Goldstein et
al. 2011), die Ausbildung der Bewegungsfachberufe (Foster und Delitto 2011; Shepard
2007) als auch die Ziele und das tatséchliche Handeln des bewegungstherapeutischen Per-
sonals (Allet et al. 2007; Finger et al. 2006; Mittrach et al. 2008) fokussieren auf die (kurz-
fristige) Verbesserung der korperlichen Funktionsfahigkeit. Dementsprechend zeigen
verschiedene Arbeiten, dass bewegungstherapeutische Inhalte zur gezielten Ansteuerung
verhaltensbezogener und psychosozialer Ziele selten eingesetzt werden und vielen Akteu-
ren der Bewegungstherapie auch nicht bekannt sind (O’'Donoghue et al. 2011; Frerichs et
al. 2012; Mohan et al. 2012). Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund hat in Deutschland die
AG Bewegungstherapie der DGRW kurzlich — basierend auf von der DRV Bund gefdrderten
Projekten! — evidenzbasierte Empfehlungen fir die Bewegungstherapie mit dem Ziel der
Hinfihrung zu einem korperlich aktiven Lebensstil erstellt (Geidl und Pfeifer 2011; Geidl et
al. 2012; Geidl et al. 2014).

Inwieweit derartige Empfehlungen jedoch bei den in der Praxis tatigen Bewegungsthera-
peutinnen und -therapeuten ,ankommen® und inwieweit insgesamt wissenschaftlich fun-
dierte Weiterentwicklungen in bewegungstherapeutische Konzepte und Prozesse im
Rehabilitationsalltag einfliel3en, ist eine andere und unbeantwortete Frage. Dem wissen-
schaftlich diskutierten Bedarf zur Weiterentwicklung der Bewegungstherapie steht ein ver-
gleichsweise geringes Wissen gegenuber, wie Bewegungstherapie in der deutschen Reha-
bilitationspraxis im Hinblick auf Inhalte, Methoden und deren didaktisch-methodischen Ein-
satz tatsachlich realisiert wird. So ist speziell fir die Bewegungstherapie ungewiss, wie die

! Projekt zur Entwicklung evidenzgesicherter Konzepte fiir die Bewegungstherapie in der Rehabilitation, siehe http://for-
schung.deutsche-rentenversicherung.de/ForschPortalWeb/contentAction.do?key=main_reha_ep_bewegung
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dort tatigen Personen die Bedeutung wissenschaftlicher Weiterentwicklungen fur ihre alltag-
liche Arbeit einschatzen, wie die Umsetzung angesichts einer relativ grof3en Vielfalt bewe-
gungstherapeutischer Leistungen gelingen kann und welcher Veranderungs- und Fortbil-
dungsbedarf wahrgenommen wird. Wenn es um reprasentative Informationen zur bewe-
gungstherapeutischen Versorgung geht, verbleiben national ,nur” die aktuellen Qualitatssi-
cherungsinstrumente und die damit verbundene Dokumentationspraxis. So lasst sich z. B.
nicht einschatzen, wie psychosoziale und verhaltensbezogene Ziele innerhalb der Be-
wegungstherapie tatsachlich angesteuert werden oder wie mit der heterogenen Zielgruppe
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in der Therapieplanung und -steuerung umge-
gangen wird.

Es fehlt bislang eine systematische Bestandsaufnahme der bundesweiten Praxis der Bewe-
gungstherapie innerhalb der medizinischen Rehabilitation, die Einblicke in die Konzepte und
Prozessmerkmale liefern kdnnte. Ferner bestehen nur rudimentére Kenntnisse dariber, wie
individuelle Sichtweisen in Bezug auf Ziele, Inhalte und Methoden der bewegungstherapeu-
tischen Akteure ausgestaltet sind (z. B. ansatzweise Mittag et al. 2007 fur die kardiologische
Rehabilitation) und wie diese Sichtweisen das therapeutische Handeln unter den Rahmen-
bedingungen einer spezifischen Rehabilitationseinrichtung mitbestimmen (kdnnen).

Der Begriff Bewegungstherapie wird als Oberbegriff fir die innerhalb der Klassifikation
Therapeutischer Leistungen (KTL) verwendeten Bezeichnungen Sport- und Bewegungsthe-
rapie sowie Physiotherapie verwendet. Wenn nachfolgend von Bewegungstherapie
gesprochen wird, sind damit immer die therapeutischen Leistungen beider Therapieberei-
che gemeint.

1.2 Methodik

Das Projekt ,Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation: eine Bestandsauf-
nahme auf Einrichtungs- und Akteursebene® wurde im erklarenden sequenziellen Mixed-
Method-Design (vgl. Creswell et al. 2011; Teddlie und Tashakkori 2006) umgesetzt. In den
zwei zeitlich aufeinander folgenden Projektphasen wurden quantitative und qualitative Me-
thodenanséatze integriert (siehe Abb. 1-1). Phase 1 zielte mittels standardisierter, quantitati-
ver schriftlicher Befragung von Leitungspersonen bewegungstherapeutischer Abteilungen
auf die Erstellung eines umfassenden nationalen Uberblicks konzeptioneller Merkmale der
Bewegungstherapie auf Ebene einzelner Rehabilitationseinrichtungen. Aufbauend auf die-
ser fragebogenbasierten Querschnitterhebung wurden in Phase 2 individuelle Handlungs-
orientierungen von bewegungstherapeutischen Akteuren erhoben. Hierflr wurden zwei ein-
einhalbtagige Workshops mit insgesamt 58 Bewegungstherapeutinnen und Bewegungsthe-
rapeuten aus 58 verschiedenen Abteilungen durchgefihrt. In Anlehnung an Scheer et al.
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(2012) wurden dabei zentrale Themen mit standardisierten schriftlichen Einzelbefragungen
eingeleitet bzw. vorbereitet und mit qualitativen Erhebungen mittels moderierten Gruppen-
diskussionen kombiniert (sogenannte Fokusgruppen im Mixed-Methods-Design).

Die Planung und Umsetzung aller methodischen Schritte erfolgte in enger Abstimmung mit
der interdisziplinar (Medizin, Physiotherapie, Psychologie, Sportwissenschaft) besetzten
DGRW-Arbeitsgruppe ,Bewegungstherapie“ als assoziierter Expertinnen- und Experten-
gruppe. Zusatzlich erfolgte Beratung durch einen mit Vertreterinnen und Vertretern aus
Reha-Wissenschaft und Reha-Praxis besetzten Projektbeirat?.

Die Inhalte und der Aufbau dieses Studienprotokolls orientieren sich fir Projektphase 1 an
den Richtlinien fur die Berichterstattung von Beobachtungsstudien (Elm et al. 2014; Vanden-
broucke et al. 2007) sowie fur Projektphase 2 an den Richtlinien zur Berichterstattung von
Qualitativen Studien (Tong et al. 2007) sowie den Richtlinien fir die Durchfihrung und Be-
richterstattung von Mixed-Method-Studien (Leech und Onwuegbuzie 2010, 2011).

2 Dr. Inge Ehlebracht-Konig, Reha-Zentrum Bad Eilsen; Prof. Dr. Wiebke Gohner, Katholische Hochschule
Freiburg; Prof. Dr. Gert Krischak, Institut fur rehabilitationsmedizinische Forschung an der Universitat Ulm;
Prof. Dr. Wilfried Mau, Institut fir Rehabilitationsmedizin der Universitat Halle-Wittenberg; Verena Pimmer,
Deutsche Rentenversicherung Bund; Rotraut Schmale-Grede, Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V.;
Prof. Dr. Mieke Wasner, SRH Hochschule Heidelberg
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Zeitlinie

01/2015-
12/2015

1/2016-
06/2016

07/2016-
08/2017

Phase 1
Vorgehen/ Methode QUANT Produkte
. - Numerische Daten
~Natipnale Datenerhebung
Querschnitterhebung l
- Deskriptive und QUANT - Klassenanalyse
analytische Statistik Datenanalyse
(SPSS, Mplus)
Phase 2
Vorgehen/ Methode Produkte
QUAL-QUANT
~Eekusgmppen. Datenerhebung | - Text
- Einzelbefragungen 7
- Kiffefiengeleitele QUAL-QUANT - Themenkategorien
Inhaltsanalysen Datenanalyse
(MAXQDA)
‘l J? —
Vorgehen/ Methode _ MsraeE
- Interpretation und Inté gr? st - Bikusien
P quantitativer und -
" gy - Implikationen Reha
Erklirung qualitativer
quantitativer und Ergebnisse - Exfifiiehiungsn
qialibitiver Dalen Weiterentwicklung
Bewegungstherapie

- Zukiinftige Forschung

Abb. 1-1: Visuelles Studiendiagramm mit einer Ubersicht des Studiendesigns

1.2.1 Setting

Die Studie fand im Setting der medizinischen Rehabilitation in Deutschland statt. Die gesetz-

liche Rentenversicherung ist in Deutschland mit jahrlich etwa einer Millionen finanzierten
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung Bund 2015a)
mit Abstand der grof3te Leistungstrager. Medizinische Rehabilitationsleistungen werden da-
bei vorwiegend als station&re und nur zu 10-15% als ambulante Leistungen erbracht (Deut-
sche Rentenversicherung Bund 2015a). Ambulante und stationdre Rehabilitation wer-den
innerhalb des Projektes - wie auch im Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilitation der
Deutschen Rentenversicherung (Deutsche Rentenversicherung Bund 2015a) beschrie-ben
- als gleichwertige Alternativen beriicksichtigt.

1.2.2 Phase 1: Bundesweite Basiserhebung von Konzepten und Prozessen der Be-

wegungstherapie (priméar quantitative Studie)

In Phase 1 erfolgte eine querschnittliche fragebogenbasierte bundesweite Basiserhebung
von Konzepten und Prozessen der bewegungstherapeutischen Praxis in der medizinischen
Rehabilitation.

1.2.2.1 Studienpopulation und StichprobengroRe

Die Gesamtheit der 1558 Fachabteilungen aus 1146 Einrichtungen der medizinischen Re-
habilitation fur Erwachsene, die am Verfahren der Qualitatssicherung (QS) der DRV Bund
teilnehmen, bildete die eligible Studienpopulation fir Phase 1. Mit Blick auf das Krankheits-
spektrum der medizinischen Rehabilitation (vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund 2015a)
wurden in Phase 1 alle Erkrankungsbereiche in die bundesweite Basiserhebung einge-

schlossen.
1.2.2.2 Messinstrumente

Fir die bundesweite Basiserhebung wurde ein Fragebogen zu bewegungstherapeutischen
Konzepten und Prozessen der Bewegungstherapie mittels einer rationalen Konstruktions-
strategie entwickelt (vgl. Jonkisz et al. 2012, S. 36 ff.).

Bei der Erstellung des Fragebogens wurde wie folgt vorgegangen: In einem ersten Arbeits-
schritt wurden vorhandene Dokumente und Erhebungsinstrumente zur Erfassung von
Konzepten und Prozessmerkmalen in der Rehabilitation gesichtet und analysiert. Die Ergeb-
nisse wurden um auf Expertenwissen basierende Merkmale und Fragen aus dem Projek-
tantrag erganzt. Als Zwischenergebnis entstand ein umfangreicher Itempool. Der zweite
Arbeitsschritt beinhaltete die Konstruktion von Qualitatsdimensionen und qualitatsrelevanter
Handlungs-/Inhaltsbereiche der Bewegungstherapie sowie die Zuordnung von Items. Hier-
fur wurden relevante Qualitdtsdimensionen und qualitatsrelevante Handlungs-/Inhaltsberei-
che der Bewegungstherapie (in Anlehnung an das Kybernetische Modell der Therapie-

9
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planung; Werle et al. 2006 S. 129) ausgewahlt und Ubergeordnete Qualitatsdimensionen
(vgl. MeeR Abschlussbericht, Stamer et al. 2014; Patientenschulung, Strébl et al. 2007)
systematisch gesichtet. Tabelle 1-1 liefert eine Ubersicht der zu den Qualitatsdimensionen
und Handlungs-/Inhaltsbereichen zugeordneten Items. Die Methodik der Fragebogenent-
wicklung wurde im Rahmen der Fachtagung ,Bewegungstherapie in der Rehabilitation® am
23.-24. Januar 2015 in Erkner dem Expertinnen- und Expertenpanel der AG Bewegungs-
therapie der Deutschen Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften zur kritischen Refle-
xion vorgestellt.

Tab. 1-1: Uberblick zu Qualitatsdimensionen und qualitatsrelevanten Handlungs-/Inhaltsbe-

reichen
Qualitatsrelevante Handlungs-/Inhaltsbereiche der Bewegungstherapie
Assessment | Therapie- Inhalte, Arbeits- Durch- |Therapie-|Zuweisung zur
Qualitatsdimension Ziele Methoden, weise fuhrung | kontrolle | Bewegungs-
Medien therapie
i i 21, 22, 15a, b, d;
Theoriebasierung 11 35
23,24 17a,b,d
Evidenzbasierung/- 11b 18a, 18b 35
orientierung
Systembezug/ 15
Nachhaltigkeit
Manualisierung/ 15c,
o 32 13 32 32 29, 30, 32
Standardisierung 17c
Patientenorientierung
20, 25, 26 13 35 30
Interdisziplinaritat 33, 34, 35,
27,28 13 31
36, 37, 38
ualitatssicherung/-
Q 9 20 35 20
verbesserung

Anmerkungen: Die Zahlen beziehen sich auf die jeweilige Frage bzw. das jeweilige Item im entwi-
ckelten Fragebogen (vgl. Anhang 1). Item 1-10 enthalten Basisinformationen tber die Einrichtung
und sind deshalb nicht in der Tabelle gelistet.

Der dritte Arbeitsschritt umfasste die Erstellung einer ersten Pilotversion des Fragebogens
und dessen Evaluation. Die Pilotversion des Fragebogens wurde an Expertinnen und Exper-
ten der AG Bewegungstherapie der DGRW (n = 14) sowie an ausgewahlte leitende Perso-
nen der Bewegungstherapie aus der Rehabilitationspraxis (n = 11; Abdeckung aller Erkran-

kungsbereiche) zur Evaluation der einzelnen ltems versandt. Der Evaluationsbogen enthielt
10
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Fragen zu den Bereichen Vollstéandigkeit, Beantwortbarkeit, Akzeptanz und Versténdlich-
keit. Auf Basis der inhaltsanalytischen Auswertung der Kommentare und Verbesserungs-
vorschlage (n = 156, durchschnittlich zehn Kommentare pro Person), wurde im funften und
letzten Arbeitsschritt die Endversion des Fragebogens erstellt.

Der finale Fragebogen adressiert Konzeptualisierung, Inhalte, Methoden und organisationa-
le Prozessmerkmale von Bewegungstherapie in den Fachabteilungen. Dazu gehéren u. a.
Fragen nach Zielgruppen, Zielen, Inhalten, Methoden, Umfang, Assessmentverfahren, The-
rapiezuweisung bzw. -steuerung, Dokumentation, Manualisierung, Standardisierung und
Evaluation, Qualifikation der umsetzenden Personen. Der 38 Ubergeordnete Fragen umfas-

sende Fragebogen findet sich in Anhang 1.
1.2.2.3 Prozess der Datenerhebung

Der Fragebogenversand erfolgte ab Mai 2015 anhand einer Codierungsliste tber die DRV
Bund an 1558 Fachabteilungen von 1146 Rehabilitationseinrichtungen (zwei Fragebogen
pro Fachabteilung, falls es zwei eigenstandige bewegungstherapeutische Abteilungen fir
die KTL-Bereiche A ,Sport- und Bewegungstherapie® und B ,Physiotherapie” gibt). Fachab-
teilungen, die bis Mitte Juni 2015 keinen Fragebogen zurtickgesandt hatten (n=1244), wurde
Anfang Juli 2015 ein Erinnerungsschreiben zugesandt, welches erneut die Fragebogen ent-
hielt. Um Ricksendung wurde bis zum 29.07.2015 erbeten. Der Fragebogen wurde pseu-
donymisiert an das leitendende wissenschaftliche Forschungsinstitut in Erlangen mit der
Option ,Porto zahlt Empfanger” zurtickgesandt.

. Die fragenbogenbasierte Basiserhebung enthélt eine selektive Auswahl von Fragen
zu Konzepten und Prozessmerkmalen. Fur weitergehende Analysen wurde nach der Bereit-
schaft gefragt, die in den Einrichtungen vorhandenen Medien und Materialen vertraulich fur
eine Dokumentenanalyse bereitzustellen. Die befragten Fachabteilungen erhielten entspre-
chend die Mdglichkeit zur Angabe ihrer Kontaktdaten und wurden im Nachgang bzgl. der
Zusendung der Dokumente von den Forschungszentren kontaktiert.

Zu Beginn des Rekrutierungsprozesses wurden die Leiter/-innen der relevanten Fachabtei-
lungen in einem Informationsschreiben uber die Ziele und Methodik der Untersuchung und
den eigenen Aufwand bei einer Teilnahme informiert und um Mitwirkung gebeten (,informed
consent®). Des Weiteren wurde in jedem Anschreiben Uber die Freiwilligkeit, das Widerrufs-
recht, die Anonymitat der Datenverarbeitung sowie tber einen Ausschluss von Nachteilen

bei einer Teilnahmeverweigerung informiert.
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Fur die Phase 1 erklarten die teilnehmenden Leiter/-innen der Fachabteilungen lhre Einwil-
ligung zur Teilnahme an diesem Forschungsprojekt durch Ricksendung des Fragebogens

an das wissenschaftliche Forschungsinstitut.
1.2.2.4 Fragebogenrtcklauf

Abbildung 1-2 stellt den Verlauf von Fragebogenversand, Rucklauf der Fragebogen bis zu
den final eingeschlossenen Fragebogen im Uberblick dar. Von 685 der 1146 angeschriebe-
nen Einrichtungen (60%) liegen Ruckmeldungen vor. Davon haben 541 Einrichtungen
Angaben zu ihrer/n bewegungstherapeutischen Abteilung/en gemacht (734 Fragebogen).
Von den anderen 144 Einrichtungen haben 90 Einrichtungen zuriickgemeldet, dass sie kei-
ne Bewegungstherapie haben, 45 Einrichtungen mochten nicht an der Befragung teilneh-
men (z. B. aufgrund zeitlicher Aspekte, unklarer Kosten-Nutzen-Relation, nicht von der
Geschaftsleitung gewilnscht etc.) und neun Einrichtungen haben den Fragebogen unaus-
gefullt und unkommentiert zuriickgesandt.

21 Fragebogen wurden aufgrund unvollstandigen Ausfillens exkludiert, so dass maximal
713 Fragebogen die Datenbasis der nachfolgenden Analysen bilden (vgl. Abb. 1-2: Flussdi-

agramm zu Fragebogenversand und -riicklauf.).

n=1146
(1558 Fachabteilungen)

!

[ Ruckmeldungen insgesamt ]

[ Einrichtungen insgesamt ]

(pseudonymisiert) 7 N\
n = 685 exkludiert: n = 144
»| - keine BT Abteilung (n =90)
keine Teilnahme erwinscht (n = 45)
, y , N - unkommentiert (n = 9)
Angaben zur BT Abteilung \_ J
n=541
L (734 Fragebogen) ) r \
Fragebogen exkludiert: n = 21
A 4 - unvollstandig ausgefillt
Eingeschlossene b /
Fragebogen
n=713

(aus 529 Einrichtungen)
\ J

Abb. 1-2: Flussdiagramm zu Fragebogenversand und -ruicklauf.

Fur einzelne Fragestellungen und Analysen kann die bertcksichtigte Fragebogenanzahl,

z. B. aufgrund von fehlenden Werten, unter der Anzahl der 713 Fragebogen liegen. Einen
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Vegleich der Anteile der bewegungstherapeutischen Fachabteilungen verschiedener
Erkrankungsbereiche in diesem Projekt gegeniber der Statistik der Deutschen Rentenver-
sicherung (2015) liefert Abbildung 1-3; dabei wurden jeweils nur stationdre Rehabilitations-

einrichtungen bertcksichtigt.

%
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15
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P
O,?bop éb(r:ar%b/"&:hdob’ "’OZ%.OIO"’G ‘ch;,SO a:-, .q,r %‘%"’&e e%’"’oe
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® Projekt BTR m Deutsche Rentenversicherung 2014 *
n =506 n=1078

Abb. 1-3: Vergleiche der Anteile der bewegungstherapeutischen Fachabteilungen verschie-
dener Erkrankungsbereiche ,Projekt vs. DRV-Statistik“ (Daten beziehen sich nur auf den
Bereich der stationdaren Rehabilitation; * vgl. Statistiken der Deutschen Rentenversicherung

2014 in: Deutsche Rentenversicherung, 2015)
1.2.2.5 Datenanalyse

. Mit Blick auf die Vorbereitung der in Phase 2 vorgesehenen Entwicklungsworkshops
wurden die Ergebnisse der Basiserhebung in einem zweiten Schritt dem Expertinnen- und
Expertenarbeitskreis im Rahmen der DGRW-AG Bewegungstherapie sowie dem Projekt-
beirat vorgestellt und die vorgesehenen Beurteilungskriterien im Hinblick auf Konkretheits-
grad, Funktions- vs. Verhaltensorientierung etc. finalisiert.

Die mit der Fragebogenerhebung ermittelten Daten werden in Bezug auf Haufigkeiten,
Erkrankungsbezug, Klinikmerkmale, Therapeutenmerkmale etc. mit Hilfe von deskriptiven
sowie interferenzstatistischen Analysemethoden ausgewertet. Um darauf aufbauend die

Heterogenitat der Kliniken beziglich der erhobenen Konzepte und Prozessmerkmale der
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Bewegungstherapie abzubilden, ergab sich als Teilergebnis von Phase 1 eine mittels laten-
ter Klassenanalyse erstellte Kategorisierung der befragten Einrichtungen (vgl. Kapitel 3).

1.2.3 Phase 2: Vertiefte Erkundung von Konzepten und Prozessmerkmalen in der

bewegungstherapeutischen Praxis (qualitativ-quantitative) Studie

In Phase 2 wurden zwei eineinhalbtagige Entwicklungsworkshops mit Bewegungstherapeu-
tinnen und -therapeuten durchgefihrt, die fur die Umsetzung der in der Systematik der Klas-
sifikation therapeutischer Leistungen (KTL) in A ,Sport- und Bewegungstherapie“ und B
.Physiotherapie“ beschriebenen bewegungstherapeutischen Leistungen verantwortlich
sind. Zielsetzung war eine vertiefte Exploration von organisatorischen und inhaltlichen Pro-

zessmerkmalen sowie von Merkmalen der Akteure im Rehabilitationsteam.
1.2.3.1 Sampling und StichprobengréiRe

Fur die beiden Entwicklungsworkshops wurde angestrebt, fir sechs bedeutsame Erkran-
kungsbereiche je 10 Leitungspersonen der Bewegungstherapie zu akquirieren. Somit sollte
der Entwicklungsworkshop mit insgesamt 60 Bewegungstherapeutinnen und -therapeuten
aus 60 verschiedenen Einrichtungen durchgefiihrt werden. Die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer der Phase 2 wurden aus den bewegungstherapeutischen Abteilungen rekrutiert,
welche in Projektphase 1 an der Fragebogenerhebung teilgenommen haben (sogenanntes
sequenziell verschachteltes Sampling) (Onwuegbuzie und Collins 2007).

Die Einladung zu den Workshops war darauf ausgerichtet, nach Méglichkeit das gesamte
Spektrum von Reha-Einrichtungen entlang der Kategorisierung aus Studienphase 1 einzu-
schlieBen und auf diese Weise leitende Bewegungstherapeutinnen und -therapeuten aus
Reha-Einrichtungen mit unterschiedlichen Auspréagungen in den erhobenen Konzept- und
Prozessmerkmalen einzubeziehen. Das Sampling erfolgt mittels ausgewahlter quantitativer
Daten aus Studienphase 1. Auf Basis der Ergebnisse der ersten Projektphase wurden die
bewegungstherapeutischen Abteilungen hierfir mittels latenter Klassenanalyse (Collins und
Lanza 2009) unter Berlcksichtigung ausgewahlter inhaltlich-konzeptioneller Merkmale kate-
gorisiert (vgl. Kapitel 3).

Fur die Kategorisierung der inhaltlich-konzeptionellen Ausrichtung der Bewegungstherapie
wurden folgende konzeptionellen Merkmale der Bewegungstherapie herangezogen:

o wahrgenommene Beeinflussbarkeit von Problemlagen: Welche Wirkbereiche sehen die

leitenden Therapeutinnen und Therapeuten fir ihre Bewegungstherapie: Wo sehen sie
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Schwerpunkte in der Beeinflussbarkeit von Problemlagen und Ausgangsbedingungen der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden durch ihre Bewegungstherapie?

o Gewichtung von Inhalten: Welche Inhalte sehen die leitenden Therapeutinnen und Thera-
peuten als wichtigsten Bestandteil ihrer Therapie an und welche Inhalte sind weniger be-
deutsam fur die Erreichung ihrer Ziele und Wirkungen?

o Theorie-Praxis-Verknupfung: Welchen Anteil schreiben die leitenden Therapeutinnen
und Therapeuten einem Fokus auf Wissensvermittiung sowie einer Verknupfung von
Wissensvermittlung, Kompetenzférderung und Bewegungspraxis zu? Wie stark ist der
Fokus auf die Bewegungspraxis gelegt, die weniger mit Wissensvermittiung oder einer

Kombination von Theorie und Praxis verbunden ist?

Anschliel3end erfolgte Uber die sechs ausgewahlten Erkrankungsbereiche (Psychosomatik,
Sucht, Orthopadie Totalendoprothese Hufte/Knie, Orthopadie Riucken, Onkologie, Neurolo-
gie) eine uber die heterogenen Klassen gleichverteilte, zuféllige Besetzung der sechs Fo-
kusgruppen. Um das ermittelte Spektrum von bewegungstherapeutischen Abteilungen ab-
zubilden, wurden Leitungspersonen der Bewegungstherapie aus allen ermittelten Klassen
(vgl. Kapitel 3) eingeladen, die mit mindestens 80%iger Wahrscheinlichkeit der jeweiligen
Klasse angehdren. Die Details zur Rekrutierung und zu den Responseraten sind in Kapitel
1.2.3.3 beschrieben.

1.2.3.2 Messinstrumente

Im Zentrum der Entwicklungsworkshops stand die Durchfiihrung von Fokusgruppen, die mit
Bewegungstherapeutinnen und -therapeuten gleicher Erkrankungsbereiche besetzt waren.

Diese wurden mit quantitativen Einzelbefragungen kombiniert.

Quantitative schriftliche Einzelbefragungen

Erkrankungsspezifische ICF-basierte ,Fallbeispiele” bildeten den Ausgangpunkt fur die
Gewichtung von Therapiezielen (vgl. Mittag et al. 2007). Die vier Ubergeordneten Bereiche
der Bewegungstherapieziele (korperlich-motorisch, psycho-sozial, Unsicherheit/Dekonditio-
nierung sowie Transfer korperlich-sportlicher Aktivitat in den Alltag) wurden faktorenanaly-
tisch aus den Ergebnissen von Projektphase 1 ermittelt (vgl. Kapitel 2 und 3). In Anlehnung
an die bei (Finger et al. 2006) beschriebene Methodik und die fur die Evaluation von Bewe-
gungstherapie entwickelte Zieltaxonomie (Pfeifer et al. 2010; Sudeck und Pfeifer 2010)
wurden fur die Fallbeispiele relevante Ziele, Inhalte und Methoden der aktuellen bewe-
gungstherapeutischen Versorgung vertiefend exploriert. Fur die individuellen Befragungen

wurde fur jeden der sechs Erkrankungsbereiche eine typische Problemkonstellation
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beschrieben. Im Sinne der ICF wurde dabei neben dem Gesundheitsproblem, die Funkti-
onsfahigkeit sowie assoziierte umwelt- und personbezogene Kontextfaktoren prazisiert. Fur
die Erarbeitung des ,problem-treatment-pairs“ mussten die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer flr ihr jeweiliges erkrankungsspezifisches Fallbeispiel in einem ersten Schritt bewe-
gungstherapeutische Ziele auf ihre Bedeutung bei der beispielhaften Problemkonstellation
gewichten. Im Anschluss mussten sie fur jedes Ziel die drei wichtigsten bewegungsthera-
peutischen Leistungen zur Erreichung des Therapieziels kurz beschreiben (offenes Frage-
format). Die Gewichtung der Therapieziele erfolgte somit fallorientiert und wurde mittels des
»<Analytic Hierarchy Prozess“-Verfahrens vorgenommen (Saaty 1990). Die schriftliche Befra-
gung wurde vorab mit acht Bewegungstherapeuten/-innen aus der Rehabilitationspraxis er-
probt.

Moderierte Gruppendiskussionen (Fokusgruppen)

Innerhalb der Entwicklungsworkshops wurden pro Erkrankungsbereich je drei Fokusgrup-
pen durchgefuhrt.

Fokusgruppe 1: Hier wurde das zentrale Ziel ,Initiierung bzw. Aufrechterhaltung kdrperlich
aktiver Lebensstile“ vertiefend exploriert. Anhand eines Diskussionsstimulus sollten die Teil-
nehmenden zum Erzahlen aufgefordert werden, was in ihrer Bewegungstherapie dazu
beitragt, dass Rehabilitanden/-innen nachhaltig an mehr korperlich-sportliche Aktivitat ge-
bunden werden. Tabelle 1-2 zeigt den Interviewleitfaden inklusive Leitfrage, Aufrechterhal-
tungs- und Steuerungsfragen sowie einer Liste potenziell bedeutsamer Inhalte flr optionale

Nachfragen bei stockender Diskussion.
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Tab. 1-2: Leitfaden fir Fokusgruppe 1 ,Bewegungsforderung in der Bewegungstherapie®

LEITFRAGE TEIL| - VERHALTEN

Einleitung: Ein zentrales Rehabilitationsziel ist die , Initiierung bzw. Aufrechterhaltung kérperlich
aktiver Lebensstile”.
Diskussionsstimulus: Es gibt verschiedene Ansdtze dieses Ziel zu verfolgen...

Erzahlaufforderung:

...was trdgt innerhalb Ihrer Bewegungstherapie dazu bei, dass Rehabilitanden nachhaltig, d. h.
liber den Reha-Aufenthalt hinaus, an mehr kérperlich-sportliche Aktivitit gebunden werden?

AUFRECHTERHALTUNGS- UND STEUERUNGSFRAGEN (Vertiefte Exploration; immer!)

Gezielt nach Umsetzung fragen
Option A) Aufrechterhaltung: Kénnen Sie zu diesem Aspekt noch mehr erzdhlen? / Und wie
machen Sie das genau? / Wie wird das genau umgesetzt?

Option B) Steuerungsfragen: - Sobald ein Aspekt vertieft/ ausreichend exploriert...:

Wie sieht es denn bei den anderen aus? / Welche Mdéglichkeiten gibt es sonst noch?

... bzw. abgeschlossen wurde, Leitfrage 1 neu aufgreifen:

- Was tun Sie sonst noch um lhre Rehabilitanden nachhaltig an mehr kérperlich-sportliche Aktivi-
tdt zu binden?

KONKRETES NACHFRAGEN (Sobald genannter Aspekt Teil der Prioritatenliste)

Zusammenfassung formulieren:
Sie haben den Punkt ,, “angesprochen.

gezielt Hindernissen erfragen:

Sehen Sie an dieser Stelle gewisse Hindernisse, damit dies erreicht wird?
gezielt Forderfaktoren erfragen:

Was trdgt dazu bei, damit dies erreicht wird?

OPTIONALES NACHFRAGEN (Nur wenn nicht von alleine angesprochen & Diskussion stockt!

Prioritatenliste:

1. Inhaltliche Ausrichtung (Bewegungspraxis / Wissensvermittlung / Verkniipfung Theorie &
Praxis)

2. Heterogenitat (Umgang mit Heterogenitat bzw. unterschiedlichen Voraussetzungen

3. Patientenorientierung (aktive Rolle des Rehabilitanden / partizipative Zielsetzung bzw.
Planung /Praferenzen werden berlicksichtigt /bio-psycho-soziale Perspektive /Patient-Be-
handler-Beziehung

4. Medien und Materialien (Patientenmaterialien / Therapeutenmaterialien /Filme, Prasis, ...)

5. Methodische Umsetzung (Gruppe vs. Einzel / Erfahrungsbasiert vs. Evidenzbasiert)
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Tab. 1-3: Leitfaden zur Fokusgruppe 2 ,Entwicklungstrends in der Rehabilitation“ und zur

Fokusgruppe 3 ,Wunsche flur die Zukunft*
LEITFRAGE TEIL Il —-QUALITATSDIMENSIONEN

Einleitung: lhnen wurden Entwicklungen in der Rehalandschaft aufgezeigt und Sie konnten 3
Dimensionen (Patientenorientierung, Interdisziplinaritat, Standardisierung/ Manualisierung)
hinsichtlich ihrer persénlichen Bedeutung und der aktuellen Umsetzung bewerten.
Erzahlaufforderung: Anhand der Grafik zeigt sich, dass Sie der Dimension,, __ “ die

a) gréfste Bedeutung

b) geringste Umsetzung

c) ,aussagekrdftigste Gewichtung” zusprechen...

Kénnen Sie erzéihlen, wie Sie zu dieser Einschdtzung kommen?

KONKRETES NACHFRAGEN (Obligatorisches Nachfragen — Vertiefte Exploration, der aussage-
starksten Gewichtung!)

gezielt Bedeutung erfragen: Wieso ist das ihrer Meinung nach so wichtig/unwichtig?

gezielt Hindernissen erfragen: Woran denken Sie kénnte es liegen, dass es schwierig umzusetzen
ist?

gezielt Forderfaktoren erfragen: Was miisste lhrer Meinung nach passieren, um die Umsetzung
zu verbessern? / Wie wird es bei jenen, die es bereits integriert haben, umgesetzt?

AUFRECHTERHALTUNGS- UND STEUERUNGSFRAGEN

Option A) Aufrechterhaltung:

Kénnen Sie zu diesem Aspekt noch mehr erzéhlen? / Wie lduft es aktuell bei lhnen ab? / Wie ist
es zu dieser Entwicklung/ Einfiihrung/ Anderung gekommen?

Option B) Steuerungsfragen:

Wie sieht es bei den anderen aus?

LEITFRAGE TEIL 11l ~-WUNSCHE

Und was wiinschen Sie sich fir die Zukunft, z. B. von der...?
Wissenschaft / Ausbildungssystem / Klinikorganisation vor Ort / Versicherungstrager etc.

Fokusgruppe 2: Vorbereitend fur die zweite Fokusgruppe erhielten die Teilnehmenden
einen 40-mindtigen Input-Vortrag zu aktuellen Entwicklungen in der medizinischen Rehabi-
litation. Dabei wurden die Entwicklungstrends Patientenorientierung, interprofessionelle Zu-
sammenarbeit und Standardisierung thematisiert, die bereits zur Strukturierung des Frage-
bogens in Projektphase 1 gedient hatten. Fir jede der genannten Qualitdtsdimensionen be-
werteten die Teilnehmer/-innen im Anschluss individuell, wie viel Bedeutung sie den

Dimensionen flr die Bewegungstherapie zumessen, bzw. wie sie die Dimension beziiglich
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ihrer Umsetzung in der eigenen Einrichtung einschétzen (graphische Lésung innerhalb einer
Vierfelder-Grafik mit den 11-fach gestuften Achsen ,Bedeutung“ [0=gering-10=hoch] und
,Jmsetzung® [0=gering-10=hoch]). Im Anschluss verorteten alle Teilnehmenden ihre Ge-
wichtungen der Dimensionen in Bezug auf Bedeutung und Umsetzung auf einer fir alle
sichtbaren grofl3en Stellwand. Diese entstandenen Abbildungen waren die Grundlage fir die
nachfolgende Fokusgruppendiskussion. Tabelle 1-3 zeigt den Interviewleitfaden fur die Fo-
kusgruppe 2. Es wurde vertieft exploriert, wie die Teilnehmenden zu ihrer Einschatzung ka-
men und nach Forderfaktoren und Barrieren gefragt (siehe auch Tab. 1-3).

Fokusgruppe 3: In der abschlieBenden dritten Fokusgruppe wurden Optimierungsmaéglich-
keiten und Weiterentwicklungsbedarfe fur die Bewegungstherapie exploriert. Hierflr wurde
als Leitfrage nach den Winschen seitens der Teilnehmenden gefragt, die sie z. B. an die
Wissenschaft, die Ausbildungssysteme, den Kostentrager oder die strukturellen Rahmen-
bedingungen haben (siehe auch Tab. 1.3).

Zur Sicherung der Qualitat der Workshops insbesondere der Fokusgruppen wurde im Vor-
feld: 1.) die Workshop-Konzeption mit dem Expertinnen- und Expertenpanel der AG Bewe-
gungstherapie der DGRW abgestimmt. 2.) Fokusgruppenschulungen fir die Moderatoren
und Co-Moderatoren abgehalten (bezlglich Grundregeln, Richtlinien, Umgang mit ,schwie-
rigen“ Gesprachssituationen etc.). Zudem wurden fur Fokusgruppe 1 und 2 im Vorfeld zwei
Erprobungen durchgefihrt, um das Moderatorenverhalten einzuiiben und die Erhebungs-

methoden zu testen.
1.2.3.3 Rekrutierung zu den Workshops und informierte Teilnahmeeinwilligung

Im April 2016 fanden die beiden Entwicklungsworkshops statt. Im ersten Workshop wurden
dabei die Erkrankungsbereiche Orthopadie Totalendoprothese Hufte/Knie, Orthopadie
Rucken und Neurologie beriicksichtigt, im zweiten Workshop die Bereiche Onkologie, Psy-
chosomatik und Sucht.

Die Einladungen wurden uber die DRV Bund versendet. Um zu gewaéhrleisten, dass alle
Erkrankungsbereiche und relevante Klassen gleichermal3en bei den Workshops vertreten
sind, wurde zweiphasig eingeladen. In einer ersten Einladungswelle wurden fur jeden Er-
krankungsbereich 15-17 Personen eingeladen. In der zweiten Einladungswelle wurden ge-
zielt therapeutische Akteure aus bisher unterrepréasentierten Erkrankungsbereichen bzw.
Klassen zusatzlich eingeladen. Der Versand der ersten Einladungsphase erfolgte im Jahr
2016 in Kalenderwoche (KW) 4, die Rucksendefrist war Ende der KW 6. Fir den ersten
Workshop wurden hierbei 45 Einladungen verschickt, fir den zweiten Workshop 50. Der

Versand der zweiten Einladungsphase erfolgte in KW 8, die Riicksendefrist war Ende der
19



Kapitel 1 Methodisches Vorgehen

KW 10. Fiur den ersten Workshop wurden hierbei 42 Einladungen verschickt, fir den zweiten
Workshop 29. Die Einladungen enthielten folgende Dokumente:

o Ein Anschreiben an die Klinikleitung

o Ein Anschreiben an die Leiter/-innen der Bewegungstherapie

o Ein Informationsschreiben fur Teilnehmer/-innen

o Eine Einwilligungserklarung (informed consent)

o Ein Anmeldeformular

Wie schon in Phase 1 wurden die Leitungspersonen der relevanten Fachabteilungen in
einem Informationsschreiben tber die Ziele und Methodik der Untersuchung und den eige-
nen Aufwand bei einer Teilnahme informiert und um Mitwirkung gebeten. Des Weiteren
wurde auch in Phase 2 in jedem Anschreiben Gber die Freiwilligkeit, das Widerrufsrecht, die
Anonymitat der Datenverarbeitung sowie Uber einen Ausschluss von Nachteilen bei einer
Teilnahmeverweigerung informiert. Fur die Studienphase 2 waren die Leiter/-innen der
Fachabteilungen aufgefordert, eine schriftliche Einwilligungserklarung inrer Anmeldung zum
Entwicklungsworkshop beizulegen. Das Vorliegen der unterzeichneten Einverstandniserkla-
rung war die Voraussetzung einer Teilnahme an Projektphase 2.

Nach Erhalt der Einladungen meldeten sich die Therapeuten/-innen Uber das Anmeldefor-
mular direkt in den beteiligten Forschungsinstituten an. Tabelle 1-4 gibt dabei einen Uber-
blick zur Anzahl der versendeten Einladungen, der eingegangenen Anmeldungen und der
Responserate differenziert fur die erste und zweite Einladungsphase sowie nach Workshop.
Die Teilnehmerzahl fir beide Entwicklungsworkshops war jeweils auf 30 Personen
begrenzt. Folglich mussten fur den ersten Workshop acht Absagen erteilt werden, fir den
zweiten Workshop funf. Die Absagen wurden so getatigt, dass alle Erkrankungsbereiche
bzw. Klassen letztendlich weitgehend gleichmaRig verteilt waren.

Die erste Absage erfolgte schriftlich. Infolge einzelner negativer Reaktionen darauf, wurden
alle nachfolgenden getatigten Absagen aufgrund der Wertschétzung zunachst im persoénli-
chen Gesprach telefonisch vorgenommen und anschlieRend schriftlich versendet. Dabei
wurde umfassend informiert, warum eine Absage erteilt werden musste (zweiphasiges Ein-
laden, Responserate in der zweiten Phase deutlich héher, Durchfiihrung von moderierten
Gruppendiskussionen nur mit begrenzter Teilnehmerzahl moéglich). Die betroffenen Perso-

nen hatten grof3tenteils Verstandnis fur die Situation.
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Tab. 1-4: Anzahl der versendeten Einladungen, der eingegangenen Anmeldungen und der
Responserate differenziert fur die erste und zweite Einladungsphase und nach Workshop
Workshop | (05.-06. April 2016)

Einladungen Anmeldungen Responserate

Einladungsphase 1 45 17 38%
Einladungsphase 2 42 21 50%
Gesamt Workshop | 87 38 44%
Workshop Il (28.-29. April 2016)

Einladungsphase 1 50 19 38%
Einladungsphase 2 29 16 55%
Gesamt Workshop I 79 35 44%

1.2.3.4 Durchfihrung der zwei Entwicklungsworkshops

Beide Workshops wurden in Raumlichkeiten des Landessportbunds Hessen in Frankfurt am
Main durchgefuhrt. Am Workshop | nahmen 30 Personen teil, am Workshop Il nahmen auf-
grund von zwei kurzfristigen krankheitsbedingten Absagen 28 Personen teil.

Fur die Therapeutinnen und Therapeuten entstanden durch die Teilnahme keine Kosten.

Unterkunft, Vollverpflegung und Reisekosten wurden tlbernommen.
1.2.3.5 Datenanalyse

In der Analysephase erfolgt die Zusammenfihrung der in den Phasen 1 und 2 gewonnenen
guantitativen und qualitativ-inhaltlichen Erkenntnisse im Hinblick auf: eine detaillierte
Identifikation der Ausgangsbedingungen fiir die Entwicklung von Qualitatskriterien fur die
Bewegungstherapie; forderliche und hinderliche Faktoren fur die Weiterentwicklung und
praktische Umsetzung einer wissenschaftlich fundierten, evidenzbasierten Bewegungsthe-
rapie; die Analyse der Wahrnehmung und Bewertung der Zusammenarbeit im bewegungs-
therapeutischen Team und von interprofessioneller Teamarbeit.

Die dafur notwendige Datenanalyse folgt den Standards bei der Auswertung explorativer
Designs. Die Aufzeichnungen aus den Interviews und den Fokusgruppen werden transkri-
biert und kriteriengeleitet inhaltlich analysiert (Mayring 2008; Kruse 2011; Scheer et al.

2012). Die Aufarbeitung und Interpretation der Fokusgruppen erfolgte mittels der von
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Kuckartz (2016) beschriebenen sieben Schritte der strukturierenden qualitativen Inhaltsan-
alyse3. Final erfolgt eine Integration der quantitativen Daten aus Phase 1 und der qualitativ-

guantitativen Daten aus Phase 2.

1.2.4 Ethik und Einverstandnis zur Teilnahme

Die Studie wird gemaR den Empfehlungen des Weltarztebundes (World Medical Association
2013) und Leitlinien zur Guten Klinischen Praxis durchgefihrt (informed consent, Freiwillig-
keit, Datenschutz usw.). Das Studienprotokoll und das Datenschutzkonzept wurde von der
unabhéangigen Ethik Kommission der Medizinischen Fakultéat der Friedrich-Alexander-Uni-

versitat Erlangen-Nirnberg (Re.-No. 321_15B) geprift und ohne Einwdnde genehmigt.

1.3 Diskussion: Erwartete Ergebnisse und Relevanz

Das Projekt liefert in Phase 1 quantitative Daten auf Einrichtungsebene zu konzeptionellen
Merkmalen und Prozessen der Bewegungstherapie, welche deutlich Uber die bisher nur
maoglichen Auszahlungen des Umfangs bewegungstherapeutischer Leistungen gemaf KTL-
Dokumentationen hinausgehen. Phase 1 ermdglicht die Beschreibung der quantitativen
Auspragung in Bezug auf zentrale Konzept- und Prozessmerkmale der Bewegungstherapie.
Die quantitative Ausrichtung mit umfangreicher Stichprobe in Phase 1 begtinstigt eine hohe
statistische Generalisierbarkeit und nationale Reprasentativitat.

Die in Phase 2 durchgefiihrte Bestandsaufnahme auf Ebene der Bewegungstherapeutinnen
und -therapeuten beleuchtet deren inhaltlich-konzeptionellen bzw. didaktisch-methodischen
Handlungsorientierungen sowie deren therapeutische Handlungsspielraume. Diese sind
mitentscheidend, wenn es um die Gestaltung und Umsetzung einer qualitativ hochwertigen
bewegungstherapeutischen Versorgung geht. Die qualitativ-quantitative Erhebung auf Basis
einer klassenanalytisch gesampelten Stichprobe mit maximaler Heterogenitat in Bezug auf
zentrale Merkmale der Bewegungstherapie, gewahrleistet die Berlcksichtigung unter-
schiedlicher informationsreicher Féalle. Dies ermdglicht die detaillierte Exploration, Erklarung
und Analyse von Mechanismen hinter den quantitativen Ergebnissen und somit in der Folge
eine hohe analytische Generalisierbarkeit. Methodisch fiel die Wahl auf Fokusgruppen, da
diese geeignet sind, komplexe Verhaltensweisen und Einstellungen bei vielschichtigen Ge-
genstandsbereichen zu erfassen, insbesondere wenn es um die Handlungsorientierung in

der Interaktion mit Anderen geht (Bloor 2011; Durrenberger et al. 1999).

3 Weiterfiihrende Dokumente zu den durchgeftihrten qualitativen Inhaltsanalysen (CodebUcher, Trankskripte etc.) konnen
bei den Autorinnen und Autoren angefragt werden.
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Das Projekt generiert somit zuerst ein makroskopisches Abbild der Bewegungstherapie in
der medizinischen Rehabilitation auf Einrichtungsebene und flgt in diesen Kontext individu-
enbezogene Informationen auf Akteursebene ein. Das gewéhlte methodische Vorgehen im
Mixed-Method-Design fuhrt die Einrichtungsperspektive mit der Akteursperspektive zusam-
men und ermdglicht somit eine komplexe, facettenreiche Beschreibung des Status Quo der
bewegungstherapeutischen Praxis sowie die Identifikation von forderlichen und hinderlichen
Faktoren fur die Weiterentwicklung und praktische Umsetzung einer wissenschaftlich fun-
dierten, evidenzbasierten Bewegungstherapie im konkreten ,Rehabilitationsalltag®. In der
Summe fuhrt das gewahlte methodische Vorgehen zu einem vertieften Verstandnis, einer
verbesserten Interpretierbarkeit und letztlich zu einer Steigerung der Bedeutsamkeit der
Ergebnisse (vgl. Collins et al. 2006).

Weiterhin liefert das Forschungsprojekt ,Bewegungstherapie in der Rehabilitation: eine
Bestandsaufnahme auf Einrichtungs- und Akteursebene” wichtige Basisinformationen zum
Ist-Zustand institutioneller und personaler Bedingungen der bewegungstherapeutischen
Versorgung. Die Analyse konkreter konzeptioneller Ausrichtungen und didaktisch-methodi-
scher Ausgestaltungen der Bewegungstherapie bildet - im Einklang mit Erkenntnissen der
Translationsforschung (Glasgow et al. 1999; Stirman et al. 2012) - die Grundlage fur die
systematische Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie in der Rehabilitation insbeson-
dere im Hinblick auf die Weiterentwicklung, Implementierung und Dissemination elaborierter
biopsychosozialer Konzepte der Bewegungstherapie. Basierend auf den Studienergebnis-
sen werden konkrete Handlungsempfehlungen fir die DRV Bund und die Rehabilitations-
einrichtungen im Hinblick auf die Qualitdtsentwicklung, d. h. die Verbesserung der Konzept-
und Prozessqualitat einer evidenzbasierten und nachhaltigen Bewegungstherapie, abgelei-
tet. Dies betrifft etwa die systematische Einbettung von Bewegungstherapie in aktuelle ver-
haltensbezogene Rehabilitationskonzepte wie z. B. Verhaltensmedizinische Orthopadie
(VMO). Die Studienergebnisse spezifizieren dafur den Entwicklungsbedarf und fuhren zu
Wegen, mit denen bestehende, fiir die DRV-Bund entwickelte Bausteine evidenzgesicherter
Bewegungstherapie in Interaktion mit den Rehabilitationseinrichtungen in die Praxis disse-

miniert werden konnen.
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2 Konzeptionelle Grundlagen der Bewegungstherapie in der
medizinischen Rehabilitation: Ergebnisse einer bundeswei-

ten Bestandsaufnahme

21 Hintergrund

Die Bedeutung und Ausrichtung von Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilita-
tion hat sich in den letzten Jahren gewandelt. So nehmen bewegungstherapeutische Leis-
tungen in biopsychosozialen Rehabilitationskonzepten einen hohen Stellenwert ein und
machen mittlerweile den grof3ten Zeitumfang aller medizinischen Rehabilitationsmal3nah-
men flr Deutschland aus. So lag 2014 die durchschnittliche Dauer der Bewegungstherapie
Uber alle Indikationen bei 11,8 Stunden pro Woche und Rehabilitand (Briiggemann et al.
2017). Dabei wird die Weiterentwicklung von (korper-)funktionsorientierten Ansatzen hin zu
elaborierten biopsychosozialen Therapiekonzepten auch international breit diskutiert (z. B.
Geidl et al. 2012; Jones et al. 2016; Dean und Soderlund 2015). Bewegungstherapie in der
Rehabilitation ist im Rahmen solcher mehrdimensionaler Konzepte mit verschiedenen
allgemeinen und therapiespezifischen Zielsetzungen verbunden. Uber die traditionell bio-
medizinischen Zielsetzungen hinaus, wie die Verbesserung physischer Kérperfunktionen
und -strukturen und die Verbesserung motorischer Fahigkeiten und Fertigkeiten, reichen sie
Uber psychophysische Zielsetzungen (z. B. Schmerzreduktion) und psychische Zielsetzun-
gen (z. B. Linderung depressiver Symptomatik) bis hin zu edukativen Zielsetzungen, die auf
eine Hinflhrung zu und Bindung an gesundheitswirksame kdrperliche Aktivitat ausgerichtet
sind (Pfeifer et al. 2010).

Inwiefern biopsychosoziale Konzepte der Bewegungstherapie und die damit verbundenen
Zielsetzungen tatsachlich Eingang in die reguléare Rehabilitationspraxis finden, ist wenig
bekannt. Es fehlt bislang eine systematische Bestandsaufnahme der bundesweiten Praxis
der Bewegungstherapie innerhalb der medizinischen Rehabilitation, die Einblicke in solche
Konzept- und Prozessmerkmale liefern kénnte. Bisher kbnnen reprasentative Informationen
zur bewegungstherapeutischen Versorgung in Deutschland tber die Instrumente der Qua-
litatssicherung und die damit verbundene Dokumentationspraxis abgebildet werden. So
erhalt man mit Hilfe der Reha-Therapiestandards (RTS), den zugehorigen Evidenzbasierten
Therapiemodulen (ETM) und den Codierungen innerhalb der Klassifikation der therapeuti-
schen Leistungen (KTL) im Bereich der Bewegungstherapie Informationen Uber das Volu-
men und die Frequenz bewegungstherapeutischer Leistungen. Diese Informationsbasis

erlaubt allerdings keine Ruckschlisse auf die konkrete didaktisch-methodische bzw.
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inhaltlich-konzeptionelle Ausgestaltung der bewegungstherapeutischen Praxis. Solche
inhaltlich-konzeptionellen Handlungsorientierungen bewegungstherapeutischer Akteure
entscheiden aber mit tber die Gestaltung und Umsetzung einer qualitativ hochwertigen
Bewegungstherapie. Daher ist ein Bedarf flr eine detailliertere Erfassung der tatséchlichen
Ausgestaltung der Bewegungstherapie in Deutschland zu sehen, da ein solches Wissen
auch die notwendige Grundlage fur kinftige Weiterentwicklungen bewegungstherapeuti-
scher Konzepte und Prozesse darstellt.

Auch international wird die defizitare Informationslage zu theoretischer Fundierung und Aus-
richtung sowie didaktisch-methodischer Ausgestaltung z. B. bei der Entwicklung von bewe-
gungstherapeutischen Interventionen bemangelt (Jones et al. 2016). Detaillierte Informatio-
nen werden dabei aber sowohl fur den Transfer von der Forschung in die therapeutische
Praxis, als auch fir die Ubertragbarkeit bestehender Interventionen auf andere Personen-
gruppen als essentielle Grundlage erachtet.

Ahnlich gelagerte nationale Bestandsaufnahmen in der medizinischen Rehabilitation wur-
den fur die Patientenschulung bereits realisiert (Friedl-Huber et al. 2007; Reusch et al.
2013). Durch sie konnten wichtige Impulse fur die Qualitatsentwicklung in der Patienten-
schulung generiert werden (Faller et al. 2011). Ebenso konnten auf Basis umfassender
Erhebungen zu Strukturen und Praxis der psychologischen Abteilungen in Rehabilitations-
einrichtungen (Reese et al. 2016a) Praxisempfehlungen fir psychologische Interventionen
fur verschiedene Erkrankungsbilder erstellt werden (z. B. Reese et al. 2016b; Reese et al.
2016).

Auf Basis einer bundesweiten Bestandsaufnahme wurde nun versucht, einen systemati-
schen Einblick in den Status quo bewegungstherapeutischer Konzepte und Prozesse in der
Rehabilitationspraxis zu gewinnen. Im vorliegenden Beitrag werden ausgewéhlte Ergebnis-
se dieser Bestandsaufnahme vorgestellt. Unter Berlcksichtigung qualitatsrelevanter Ziel-
und Inhaltsbereiche der Bewegungstherapie in Anlehnung an das Kybernetische Modell der
Therapieplanung (Werle et al. 2006b) werden folgende inhaltlich-konzeptionelle Merkmale
der Bewegungstherapie herangezogen:

1. Die wahrgenommenen therapierelevanten Ausgangsbedingungen von Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden: Welche defizitdren Bedingungen sehen leitende Perso-
nen der Bewegungstherapie besonders haufig bei Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden?

2. Die wahrgenommene Beeinflussbarkeit der Ausgangsbedingungen im Sinne der

Zielorientierung der eigenen Bewegungstherapie: Wo werden Schwerpunkte in der
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Beeinflussbarkeit der Ausgangsbedingungen gesehen? Fir welche Wirkbereiche
wird der hoéchste Einfluss der eigenen Bewegungstherapie eingeschétzt?

3. Die Bedeutsamkeit bewegungstherapeutischer Inhalte im Sinne der inhaltlichen
Therapiestruktur: Welche Inhalte sehen leitende Personen als wichtigen Bestandteil
ihrer Therapie an und welche Inhalte sind fir sie weniger bedeutsam fur die Errei-
chung ihrer Ziele und Wirkungen?

4. Die konkrete didaktisch-methodische Umsetzung verhaltensbezogener bewegungs-
therapeutischer Inhalte: In welcher Form setzen leitende Personen Inhalte um,
welche Materialien stehen ihnen dabei zur Verfigung?

5. Der Grad der inhaltlichen Fokussierung von bewegungstherapeutischen Gruppenan-
geboten auf Bewegungspraxis in Verhaltnis zu Wissensvermittlung: Wie stark ist der
Fokus auf Bewegungspraxis gelegt, die weniger mit Wissensvermittlung oder einer
Kombination von Theorie und Praxis verbunden ist?

Die genannten Fragen werden zunachst anhand der Deskription von Konzept- und Prozess-
merkmalen der Bewegungstherapie bearbeitet. Von besonderem Interesse sind darauf auf-
bauend statistische sowie inhaltlich bedeutsame Unterschiede, die in Abhangigkeit
verschiedener Erkrankungsbereiche sowie der Versorgungsform (ambulant vs. stationar)
und der Art der Abteilung (z. B. kombinierte Abteilung aus Physiotherapie und Sporttherapie

oder separate Abteilungen) betrachtet werden.

2.2 Methode

2.2.1 Design und Durchfihrung

Die bundesweite Bestandsaufnahme basiert auf einer querschnittlichen Fragebogenstudie,
in der Leitungspersonen der Bewegungstherapie von insgesamt 1558 Fachabteilungen aus
1146 Rehabilitationseinrichtungen Uber die Deutsche Rentenversicherung (DRV) Bund
angeschrieben wurden. Jede Fachabteilung erhielt dabei zwei Fragebogen, damit ggf. lei-
tende Personen von eigenstéandigen bewegungstherapeutischen Abteilungen fur die KTL-
Bereiche A (Sport- und Bewegungstherapie) und B (Physiotherapie) getrennt voneinander
antworten konnten. Angeschrieben wurden erkrankungsubergreifend alle stationaren, teil-
stationaren und ambulanten Einrichtungen, die am Qualitatssicherungsverfahren der DRV
Bund teilnehmen. Der Fragebogenversand erfolgte ab Mai 2015 durch die DRV Bund. Fach-
abteilungen, die nach vier Wochen keinen Fragebogen zurtickgesandt hatten, wurde ein
Erinnerungsschreiben versandt. Der Rickversand erfolgte pseudonymisiert direkt an die

Forschungsinstitute, die zu keinem Zeitpunkt Einsicht in die Codierungsliste der DRV Bund
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hatten. Damit wurde die Anonymitat der Teilnehmenden sichergestellt. Fir die Studie liegt
ein positives Ethikvotum der unabhangigen Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat
der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg vor (Re.-No. 321_15B).

2.2.2 Rucklauf und Stichprobe

Insgesamt haben 685 von 1146 Rehabilitationseinrichtungen eine Rickmeldung gegeben
(59,8%), davon machten 541 Einrichtungen (47,2%) Angaben zu ihren bewegungsthera-
peutischen Abteilungen (734 Fragebogen). Von den restlichen 144 Einrichtungen haben 90
Einrichtungen riickgemeldet, dass sie keine bewegungstherapeutische Abteilung haben, bei
45 Einrichtungen war die Teilnahme an der Befragung nicht erwinscht und neun Einrich-
tungen haben den Fragebogen unkommentiert zuriickgesandt. Von den 734 Fragebogen
mussten 21 aufgrund unzureichenden Ausfullens exkludiert werden, so dass 713 Fragebo-
gen (529 Einrichtungen) in die nachfolgenden Analysen einflieRen konnten.

Tabelle 2-1 gibt einen Uberblick der Charakteristika der teilnehmenden bewegungsthera-
peutischen Abteilungen. Die Uberwiegende Mehrzahl der Fragebogen stammt aus stationa-
ren und teilstation&ren Einrichtungen (71%).

In den meisten teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen antwortete eine Leitungsperson
einer bewegungstherapeutischen Abteilung, die sowohl Sport- und Bewegungstherapie als
auch Physiotherapie beinhaltet (36,2%). Leitungspersonen aus physiotherapeutischen
Abteilung stellen 13,6% der Untersuchungsgruppe, weitere 18,5% leiten eine sportthera-
peutische Abteilung. Einer berufsgruppenibergreifenden Therapieabteilung, in die Sport-
und Bewegungstherapie sowie Physiotherapie neben anderen Therapiebereichen integriert
sind, entstammen 25,8% der teilnehmenden Abteilungen.

Anteilig liegen mit 44,2% die meisten Fragebogen aus dem Erkrankungsbereich der Ortho-
padie vor, gefolgt von 16,7% aus dem Bereich der Suchterkrankungen und 11,6% aus dem
Bereich der Psychosomatik. Im Vergleich zu den im Reha-Bericht 2015 (Deutsche Renten-
versicherung Bund 2015) berichteten Zahlen lber stationare Rehabilitationseinrichtungen
zeigt sich eine anndhrend gleiche Verteilung der teilnehmenden Einrichtungen im stationéa-

ren Setting (vgl. Kapitel 1).
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Tab. 2-1: Charakteristika der teilnehmenden bewegungstherapeutischen Abteilungen
(N = 713)

Versorgungsform Abteilungsart
= o) 0] o) 'S
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T = ] 5 2 R o
9 ks @ o £ ] <
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gesamt n 506 175 32 184 258 97 132 29 13
(%) (71,0) (24,5) (4.5) (258) (36,2) (13,6) (185) (40) (1.8)
Erkrankungsbereiche
Orthopéadie  ge- 315
samt (44,2)
Ortho.-Rucken 149 78 68 39 40 32 34
(20,9)
Ortho.-TEP 97 66 26 36 26 14 15
(13,6)
Ortho.-gemischt 69 38 30 19 20 12 10
9.7)
Sucht 119 103 9 25 56 7* 21
(16,7)
Psychosomatik 83 72 7* 13 33 11 21
(11,6)
Kardiologie 60 36 21 13 25 5* 15
(8.4)
Neurologie 52 38 8 11 21 10 8
(7.3)
Onkologie 45 41 4* 15 20 4* 4*
(6.3)
Pneumologie 13 13* 0* 6* 5* 0* 1*
(1,8)
Endokrinologie 10 9* 0* 1* 6* 1* 2*
(1,4)
fehlend 16
(2,2)

Anmerkung: *Kategorie wird fir Auswertung von Mittelwertvergleichen ausgeschlossen
Abklrzung: Ortho.: Orthopadie; TEP: Totalendoprothesen
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2.2.3 Erhebungsinstrument

Der Fragebogen wurde mittels rationaler Konstruktionsstrategie entwickelt und enthalt
insgesamt 38 Ubergeordnete Fragen zu bewegungstherapeutischen Konzepten und Pro-
zessmerkmalen. Eine detaillierte Darstellung zur Vorgehensweise bei der Entwicklung ist
an anderer Stelle beschrieben (vgl. Kapitel 1).

Zur Berucksichtigung erkrankungsspezifischer Ausrichtungen der Bewegungstherapie
wurde ein Grol3teil der Fragebogenitems in Bezug zu einer typischen dominanten Haupter-
krankung beantwortet, die in den jeweiligen bewegungstherapeutischen Abteilungen sehr
haufig versorgt wird. Die Leitungspersonen wahlten diese Erkrankung selbst aus und ftillten
die relevanten Fragebogenabschnitte jeweils mit diesem Erkrankungsbezug aus. Auf dieser
Basis wurden die Haupterkrankungen in Erkrankungsbereiche zugeteilt, wobei im Erkran-
kungsbereich der Orthopadie nochmals eine Binnendifferenzierung mit den Schwerpunkten
Totalendoprothesen (TEP) und Ruckenerkrankungen sowie ein gemischter Bereich vorge-
nommen wurde (vgl. Tab. 2-1).

Der Abschnitt zu therapierelevanten Ausgangsbedingungen und ihrer Beeinflussbarkeit
durch die Bewegungstherapie lehnte sich an die Erfassung von Problemlagen an, die fur
psychologische Interventionen in der Rehabilitation entwickelt wurde (z. B. Reese und Mit-
tag 2013). Entlang einer ICF-basierten Zielsystematik (Pfeifer et al. 2010) wurde eine Adap-
tation auf Zielsetzungen der Bewegungstherapie vorgenommen. Leitungspersonen der
Bewegungstherapie beurteilten zunachst die Haufigkeit von 17 defizitaren Ausgangsbedin-
gungen, die bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden auftreten kénnen. Darauf aufbauend
gaben die Leitungspersonen eine Einschatzung der Beeinflussbarkeit dieser Merkmale
durch ihre eigene Bewegungstherapie ab. Die Beantwortung erfolgte jeweils auf einer vier-
stufigen Skala (Haufigkeit der Ausgangsbedingung: 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = haufig, 4
= sehr haufig; Beeinflussbarkeit: 1 = gering, 2 = mittel/moderat, 3 = hoch, 4 = sehr hoch).
Erganzend dazu wurde eine funfte Kategorie ,kann ich nicht beurteilen® als Antwortmadglich-
keit gegeben. Fur die weiteren Analysen wurde diese fiinfte Kategorie mit der geringsten
Auspragung der Skala gleichgesetzt. Diese Vorgehensweise ist inhaltlich insofern begrtin-
det, dass bei dieser Antwort nicht davon ausgegangen wird, dass die Leitungspersonen ihre
Bewegungstherapie auf diese Ausgangsbedingung ausrichten.

Fur die wahrgenommene Beeinflussbarkeit der 17 Ausgangsbedingungen (im Sinne einer
Zielorientierung der Bewegungstherapie) wurden zur Informationsverdichtung explorative
Faktorenanalysen durchgefuihrt. Eine detaillierte Darstellung ist dem Kapitel 3 im Abschluss-

bericht zu entnehmen. Dabei wurden vier Wirkbereiche identifiziert, die die eingangs

34



Kapitel 2 Konzeptionelle Grundlagen der Bewegungstherapie

erwahnte Mehrdimensionalitdt bewegungstherapeutischen Konzepte abbilden. Jenseits der
physischen Zieldimensionen, wie der Verbesserung von Korperfunktionen und -strukturen,
beinhalten sie auch psychische und soziale, sowie edukative Dimensionen, die auf eine
Hinfihrung zu und Bindung an gesundheitswirksame korperliche Aktivitat ausgerichtet sind.
Die Wirkbereiche sind dabei wie folgt charakterisiert, wobei die dargestellten Nummern und
Wortlaute der Items der Tabelle 2-2 zu entnehmen sind.*

e Korperlich-motorischer Wirkbereich (Items 2, 3, 4, 5, 6): Dieser Bereich umfasst

eingeschrankte Funktionen des Bewegungsapparates (z. B. muskulare Defizite, Be-
weglichkeit), Defizite bei motorischen Basisfertigkeiten zur Bewaltigung des Alltags,
sowie Schmerzen bei Bewegung.

e Psycho-sozialer Wirkbereich (Items 7, 13, 16, 17): Depressive Symptomatiken,

Probleme im Umgang mit Stress und psychischen Anforderungen und eine einge-
schrankte soziale Kompetenz (z. B. mangelnde Kooperations- und Kommunikati-
onsfahigkeit) beinhaltet dieser Bereich.

e Wirkbereich Unsicherheit/Dekonditionierung (Items 1, 8, 9, 10): Unter den Bedin-

gungen einer eingeschrankten kérperlichen Belastbarkeit umfasst dieser Wirkbe-
reich Unsicherheit/Angste bzgl. eigener Bewegung und korperlicher Belastbarkeit
und mangelnde Kenntnisse fur die eigenstandige Durchfuihrung korperlich-sportli-
cher Aktivitat (z. B. Bewegungstechniken, Belastungsdosierung).

e Wirkbereich Transfer kdrperlich-sportlicher Aktivitat in den Alltag (Items 11, 12, 14):

Dieser Bereich setzt sich zusammen aus mangelnder Motivation fir regelmaRige
korperlich-sportliche Aktivitat und mangelnder Vorstellung tUber konkrete Umset-
zung dieser, sowie eine hohe Wahrnehmung von Barrieren, die eine Weiterfliihrung
von korperlicher Aktivitat im Alltag behindern.
Leitungspersonen der Bewegungstherapie beurteilten in einem weiteren Fragebogenab-
schnitt die Bedeutsamkeit spezifischer bewegungstherapeutischer Inhalte fur die eigene
Bewegungstherapie auf einer sechsstufigen Skala (1 = ist kaum Bestandteil bis 6 = wich-
tigster Bestandteil der Therapie). Ein Grol3teil der zehn Items wurde in Anlehnung an aus-
gewahlte Techniken der Verhaltensdnderung erfasst (Geidl et al. 2012), ergdnzt um einen
Inhalt, der mit Aspekten des Erlebens/Erfahrens verknipft ist, sowie einen Inhalt mit Arbeits-

platzbezug.

L 1tem 15 (vgl. Tab. 2-2) wurde aufgrund niedriger Faktorladungen und geringer Trennscharfe fir die weiteren Analysen
auf Skalenebene nicht weiter beriicksichtigt.
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Analog zum Vorgehen bei den Wirkbereichen wurden auch die vorhandenen Informationen
zu den bewegungstherapeutischen Inhalten mittels explorativer Faktorenanalyse verdichtet
(vgl. Kapitel 3).

Fir die bewegungstherapeutischen Inhalte wurden drei Bereiche identifiziert, die sich fol-

gendermal3en charakterisieren lassen. Die Wortlaute und Nummern der Items sind dabei

Tabelle 2-42 zu entnehmen:

e Bedeutsamkeit des Inhalts Vermittlung von Effekt- und Handlungswissen (ltems 1,

2, 3, 6): Dieser Bereich fasst die Vermittlung von erforderlichen Kenntnissen tber
die Effekte korperlich-sportlicher Aktivitat auf Gesundheit und Wohlbefinden (Effekt-
wissen), sowie die Vermittlung von Wissen Uber die adaquate Gestaltung und Steu-
erung von gesundheitswirksamer Aktivitat (Handlungswissen) zusammen.

e Bedeutsamkeit des Inhalts volitionale Umsetzung eigener Aktivitaten (Items 7, 10):

Dieser Bereich beinhaltet Verhaltensanderungstechniken mit volitionalem Fokus zur
nachhaltigen Aufrechterhaltung kérperlich-sportlicher Aktivitat.

e Bedeutsamkeit des Inhalts positives Erleben der Aktivitat (Items 8, 9): Dieser

Bereich setzt sich aus der Vermittlung von positiven affektiven Einstellungen und

dem Erleben von Gruppendynamik zusammen.
Im Anschluss an die Beurteilung der Bedeutsamkeit der Inhalte wurde zusatzlich erfragt, in
welcher Form die Inhalte umgesetzt werden (Vortrag, Gruppendiskussion, Einzelgesprach,
in die Praxis integriert, mit Material fur therapeutische Akteure [z. B. Poster, Prasentation],
mit Material fir Teilnehmende [z. B. Arbeitsblatt, Trainingsplan]), wobei Mehrfachnennun-
gen moglich warens,
Mit weiterem Blick auf bewegungstherapeutische Inhalte sollten die leitenden Personen der
Bewegungstherapie die wichtigsten gruppentherapeutischen Leistungen auflisten, die die
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit der gewahlten spezifischen Haupterkrankung
Ublicherweise in den jeweiligen bewegungstherapeutischen Abteilungen erhalten. Die grup-
pentherapeutischen Leistungen wurden dabei in Anlehnung an die Erfassung von Leistun-
gen innerhalb des Fragebogens zu Strukturen und Prozessen in der ambulanten Neurore-

habilitation (Poppl et al. 2014) erfasst. Fiur jede gelistete Leistung wurde neben anderen

2 ltems 4 und 5 (vgl. Tab. 2-4) wurde aufgrund niedriger Faktorladungen und geringer Trennscharfe fir die weiteren
Analysen auf Skalenebene nicht weiter beriicksichtigt.

3 Fur einen moglichst detaillierten Einblick in die bewegungstherapeutische Versorgung lber die Fragebogenerfassung
hinaus, hatten Leitungspersonen die Mdglichkeit vorhandene Materialien und Dokumente bereitzustellen, die in der ei-
genen Bewegungstherapie verwendet werden. Eine Ubersicht zugesandter Materialien und Dokumente ist im Anhang 2
zu finden.
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Angaben (wie z.B. Haufigkeit pro Woche, Dauer) auch die grundsatzliche

—didaktisch-methodische Ausrichtung der Gruppentherapie erfragt. Die leitenden Personen

beurteilten fur jede Leistung, ob der Fokus auf Bewegungspraxis, auf Wissensvermittlung/
Schulung oder auf einer Verkniipfung von Bewegungspraxis und Schulung liegt. Fir das
gesamte Leistungsspektrum wurde jeweils der zeitliche Anteil mit Fokus auf Bewegungs-

praxis ermittelt.

2.2.4 Datenanalyse

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programmpaket SPSS (Version 22) zunachst
deskriptiv. Erkrankungsspezifische Unterschiede, sowie Unterschiede in Abhangigkeit von
Strukturmerkmalen der Einrichtungen wurden varianzanalytisch ermittelt. Als unabhéngige
Merkmale dienten die Erkrankungsbereiche, die Versorgungsform und die Abteilungsart. Es
wurden alle Kategorien herangezogen, fir die mindestens acht Fragebogen vorlagen.
Neben den statistischen Signifikanzpriifungen (akit = .05) wurden EffektgréBen n? bestimmt.
Zur Interpretation der Effektgré3e wurde die Einteilung nach Cohen (1988) zugrunde gelegt
(n% .01 = kleiner Effekt; .06 = mittlerer Effekt; .14 = groRer Effekt). Es wurden Post-hoc-
Tests berechnet, wobei im Falle von Varianzhomogenitat der Tukey-Test und bei Varianzin-

homogenitat der Games-Howell-Test verwendet wurden.

2.3 Ergebnisse

2.3.1 Wahrgenommene Haufigkeit von therapierelevanten Ausgangsbedingungen

Tabelle 2-2 gibt einen Uberblick zur wahrgenommenen Haufigkeit von therapierelevanten
Ausgangsbedingungen von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. Es zeigten sich erwar-
tungsgemaln zunéchst grol3e Unterschiede in der eingeschatzten Haufigkeit von Ausgangs-
bedingungen, die einen starken somatischen oder psychischen Erkrankungsbezug aufwei-
sen (z. B. starke Einschrankungen des Herz-Kreislauf-Systems mit hdchster Bewertung in
der Kardiologie: n?= .33; depressive Symptomatik mit htchster Bewertung in der Psycho-
somatik: n? = .40). Demgegeniiber sind in den Haufigkeitseinschatzungen, die einen Trans-
fer von korperlich-sportlicher Aktivitdt in den Alltag umschreiben (z. B. mangelnde Vor-
stellung Uber die konkrete Umsetzung regelméafiger korperlich-sportlicher Aktivitat im
Alltag: n2 = .03) wenige substanzielle Unterschiede zu finden. Motivationale und volitionale
Aspekte fur regelmafige korperlich-sportliche Aktivitat werden im Mittel haufig als proble-
matische Ausgangsbedingungen wahrgenommen, wobei dies weniger auf eine mangelnde

Freude an Bewegung zutrifft.
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Im Vergleich der Erkrankungsbereiche ist aufféllig, dass im Bereich der Onkologie, trotz
haufig wahrgenommener Mattigkeit, es weniger an Motivation fur regelmafige korperlich-
sportliche Aktivitdt oder Freude an Bewegung mangelt. Auch soziale Kompetenzen, wie
Kooperations- oder Kommunikationsfahigkeit, wurden hier weniger eingeschrankt wahrge-
nommen als in anderen Erkrankungsbereichen. Die Erkrankungsbereiche Psychosomatik
und Sucht wurden Uberwiegend ahnlich eingeschatzt. Signifikante Post-hoc-Vergleiche
zeigten sich aber bei Schmerzen bei Bewegung, Mattigkeit/Fatigue, Unsicherheit/Angste
bzgl. eigener Bewegung und Belastbarkeit, sowie depressive Symptomatik, die im Bereich

der Psychosomatik haufiger als Problem wahrgenommen werden.

2.3.2 Wahrgenommene Wirkbereiche der Bewegungstherapie
2.3.2.1 Unterschiede in Abhangigkeit verschiedener Erkrankungsbereiche

In Tabelle 2-3 werden im ersten Abschnitt deskriptive Kennwerte und erkrankungsspezifi-
sche Unterschiede in der wahrgenommenen Beeinflussbarkeit bewegungstherapeutischer
Wirkbereiche dargestellt. Es zeigte sich fur den psycho-sozialen Wirkbereich ein groR3er
erkrankungsspezifischer Unterschied (n? = .21) mit hochster Bewertung in der Psychoso-
matik. Ein erkrankungsspezifischer Unterschied ist ebenso fur den kdrperlich-motorischen
Wirkbereich zu finden, der in der Orthopadie mit Schwerpunkt TEP am hdchsten bewertet
wurde (n? = .17). Nur geringe Unterschiede zwischen den Erkrankungsbereichen zeigten
sich hingegen fir den Wirkbereich ,Transfer korperlich-sportlicher Aktivitat in den Alltag® (n?
=.02). Far den Wirkbereich ,Unsicherheit/Dekonditionierung’ wurden mittlere Unterschiede
gefunden (n? = .06). Die Beeinflussbarkeit dieses Wirkbereichs wurde erkrankungsubergrei-

fend hoch eingeschatzt.
2.3.2.2 Unterschiede in Abhangigkeit von Strukturmerkmalen der Einrichtungen

Weitere varianzanalytische Unterschiedsprifungen wurden fir die Strukturmerkmale Ver-
sorgungform (stationar vs. ambulant) und Abteilungsart (Ubergreifende Therapieabteilung
[Abt_UT], bewegungstherapeutische Abteilung [Abt_komb.], physiotherapeutische Abtei-
lung [Abt_PT], sporttherapeutische Abteilung [Abt_ST]) durgefuhrt. Im Hinblick auf den

korperlich-motorischen Wirkbereich konnten diese Strukturmerkmale statistisch signifikant

zur Varianzaufklarung beitragen (jeweils p < .05) (vgl. Tab. 2-2).
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Tab. 2-2: Von Leitungspersonen der Bewegungstherapie wahrgenommene Haufigkeiten therapierelevanter Ausgangsbedingungen: De-

skriptive Kennwerte und erkrankungsspezifische Unterschiede

Orthopéadie Orthopadie Orthopadie Endokrino- Pneumo-lo- Psycho-so-
Stichprobe gesamt Kardiologie - Riicken - TEP - gemischt logie Neurologie gie Onkologie matik Sucht

Iltem  Therapierelevante = Ausgangsbe-
Nr. dingungen n M (SD) n? M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

Funktionen Bewegungsapparat stark

2 cingesehrankt 708  327(78) .30+  2.83(64)  3.65(59)  3.76(50)  3.75(44)  3.00 (.47) 3.31(65)  2.92(76)  3.00(.64) 2.90(74)  2.68(.89)
3 gﬁ’gte motorische Basisfertigkeiten 702 2.44(96) .28  2.15(71) 2.59 (.82) 3.11(.73) 2.74(.83) 2.00 (.67) 327(79)  2.38(1.04)  2.34(.89) 1.81(.92) 1.77 (.87)
4 Zli”d%‘l'i”tgi’p?ﬁw”SChe Fertigkeiten Ge- 757 555(89) .13+  2.28(.80) 2.65 (.87) 2.99 (.77) 2.62 (.84) 2.60 (.52) 3.16(.79)  2.62(1.04)  2.45(76) 2.27 (.85) 2.13 (.90)
5 ;r:t/’\'reb”e‘ﬁ’sggt‘;ezrucgee WAé’I‘tfi‘;frfrunge” 705  2.64(8l) .17*  2.37(74) 3.06 (.73) 2.71(.68) 2.76 (.72) 2.20 (.63) 3.02 (.77) 2.62 (.96) 2.50 (.70) 2.60 (.81) 2.12 (.76)
6 Schmerzen bei Bewegung 709  3.01(82) .30+  245(85)  347(61)  3.45(56)  3.41(55)  3.00(.67) 270(68)  2.38(77)  3.02(73) 3.02(70)  2.34(.85)
7 Mattigkeit, Fatigue 697  228(91) .21*  217(87) 1.9 (.80) 1.88 (.72) 1.97(78)  1.70(.68) 2.35(75)  2.38(L04)  3.16(.74) 3.02(85)  2.37(.93)
13 depressive Symptomatik 705  241(97) .40*  192(60) 220 (8l)  177(77)  2.00(89)  1.90 (.57) 229(76)  2.23(L01)  2.27 (.69) 3.80(43)  2.85(.82)
16 ?&Ziiﬁgiinnffoi’ﬂﬁﬁk';%’;‘r?)ete”Z 705  2.00(.84) .27*  1.78(59) 1.79 (.75) 1.59 (.67) 1.71 (.76) 1.90 (.32) 1.94 (.74) 2.00 (.91) 1.43 (.55) 2.46 (.75) 2.77 (.81)
17 E;;’/SL?S;‘;;‘;‘ Xr:?g;lgmrzg esn"ess und 699  2.72(90) .29+  2.70(.76) 2.68 (.80) 2.04 (.83) 2.34 (.90) 2.00 (.67) 2.37 (.76) 2.54 (.78) 2.68 (.74) 3.55 (.52) 3.25 (.75)
1 ;‘;’:I‘(‘“e‘?;‘ge’e‘s':ﬁ:;:f({eis'a”f'SyStem 699  2.00(91) .33  353(62)  171(70)  199(66)  L71(77)  270(82)  2.32(77)  3.00(82)  212(92)  L177(79)  2.03(82)
8 gtgrrpkeéi'n‘;”e‘i;?;‘fﬁ“”gswahmehm“”9 704  2.70(86) .05%  2.43(84) 2.79 (.82) 2.44 (.74) 2.64 (.83) 2.50 (.71) 2.90 (.84) 2.69 (.95) 2.56 (.97) 2.98 (.91) 2.80 (.89)
9 xg;t::gr:rféﬂéglg?t%:ﬁi‘teige”er Be- 703 2.79(81) .08 3.17 (.75) 2.79 (.79) 2.82 (.74) 2.68 (.82) 2.40 (.84) 2.76 (.78) 3.00 (.82) 2.96 (.67) 3.10 (.72) 2.44 (.86)
10 gi‘ggggg:gﬁﬁ'fﬁmz‘fssi fiir eigenstan- 709 3.02(72) .04*  3.33(60) 3.00 (.76) 3.03 (.60) 2.91(.75) 3.20 (.42) 2.80 (.81) 3.38 (.65) 3.00 (.64) 2.99 (.74) 2.91 (.76)
11 L"S"jfge'”de Motivation fiir regelmaBige 756 559 (g1)  11¢  2.85(76) 2.97 (.83) 2.71(.71) 2.75 (.90) 3.20 (.42) 2.48 (65) 3.31(.86) 2.29 (.73) 3.17 (.77) 3.17 (.77)
14 Egze Wahmehmung von Barrieren fir g5 5 30 g4y 05 2.27 (.85) 2.38 (.84) 2.09 (.71) 2.15 (.80) 2.80 (.79) 2.18 (.81) 2.77 (.93) 2.23 (.75) 2.67 (.79) 2.15 (.95)
12 E‘%’;%‘iﬁi‘; \Iigfitrer:'i'l’l?agber konkrete 706  2.85(75) .03 3.08 (.70) 2.87 (.78) 2.78 (.64) 2.73 (.67) 3.30 (.68) 2.64 (.69) 3.15 (.56) 2.78 (.64) 2.88 (.73) 2.89 (.74)
15 mangelnde Freude an Bewegung 702 215(84) .10+  210(8l)  2.29(87) 2.02 (.77) 1.91(82)  2.50(.71) 176 (69)  2.38(L12)  1.64(.61) 2.60(80)  2.31(.79)

Anmerkung. *Signifikante Unterschiede in Post-hoc Tests (a,,.;;= .05); Fettdruck: htchster Wert; Abklrzungen: Nr.: Nummer; ksA: kdrperlich-sportliche Aktivitat; TEP: Totalendoprothesen
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In der Gesamtbetrachtung zeigten sich geringe zusatzliche Aufklarungen fir die Versor-
gungsform (n? = .01) und die Abteilungsart (n?> = .05). Ambulante Einrichtungen und tber-
greifende Therapieabteilungen schatzten ihr Wirkpotenzial am hoéchsten ein.

Bei spezifischer Betrachtung der Erkrankungsbereiche zeigten sich im Bereich der Psycho-
somatik mittlere zusatzliche Varianzaufklarungen durch die Abteilungsart (n? =.12). In rein
sporttherapeutischen Abteilungen fielen die Werte am geringsten aus, wahrend tbergrei-
fende Therapieabteilungen ihr Wirkpotenzial hier am hdchsten einschatzten. Ein ahnliches
Bild zeigte sich auch im Erkrankungsbereich Neurologie, wo wiederum die sporttherapeuti-
schen Abteilungen ihr Wirkpotenzial am geringsten einschéatzen. Hierbei handelt es sich um
einen groRen Effekt (n? = .22). Im Bereich der Neurologie zeigten sich zusatzlich groRe
Unterschiede auch fur die Versorgungform (n? = .17). Stationare Einrichtungen schéatzten
ihr Wirkpotenzial héher ein.

Auch im psycho-sozialen Wirkbereich konnten die Strukturmerkmale der Reha-Einrichtung

sowohl in der Gesamtbetrachtung, als auch in der erkrankungsspezifischen Betrachtung
weitere Varianzaufklarung mit statistischer Signifikanz leisten. In der Gesamtbetrachtung
zeigten sich wiederum geringe zusatzliche Varianzaufklarungen fur die Versorgungsform
(n? = .04). Stationare und teilstationare Einrichtungen beurteilten ihr Wirkpotenzial héher.
Auch mit Blick auf die erkrankungsspezifischen Ergebnisse zeigte sich im orthopadischen
Erkrankungsbereich Ricken eine geringe zuséatzliche Varianzaufklarung fur die Versor-
gungsform (n? = .04), wo wiederum stationare und teilstationare Einrichtungen ihr Wirkpo-
tenzial hoher einschatzten.

Fur den Wirkbereich Unsicherheit/Dekonditionierung ergaben sich kaum Unterschiede. Eine

statistisch signifikante grof3e Varianzaufklarung zeigte sich nur in der erkrankungsspezifi-
schen Betrachtung im Bereich Neurologie fir die Versorgungsform (n? = .20). Stationare
und teilstationare Einrichtungen bewerteten diesen Wirkbereich héher als ambulante
Einrichtungen.

Auch im Wirkbereich Transfer kdrperlich-sportlicher Aktivitat in den Alltag leisteten die Struk-

turmerkmale Uberwiegend keine zusatzlich statistisch signifikanten Aufklarungen. Hier
zeigte sich in der Gesamtbetrachtung ein geringer Unterschied lediglich fur die Abteilungsart
(n? = .03). Hier schatzen therapietbergreifende Abteilungen ihr Wirkpotenzial am hochsten

ein.

40



Kapitel 2 Konzeptionelle Grundlagen der Bewegungstherapie

Tab. 2-3: Beeinflussbarkeit Wirkbereiche der Bewegungstherapie, Gewichtung bewegungstherapeutischer Inhalte, sowie Fokussierung

auf Bewegungspraxis in Gruppentherapien: Deskriptive Kennwerte und erkrankungsspezifische Unterschiede

Orthopédie - Orthopadie - Orthopédie -  Endokrino- Pneumo-lo- Psycho-so- Unterschieds-
Gesamt Kardiologie Riicken TEP gemischt logie Neurologie gie Onkologie matik Sucht prifung
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) n2
Zielorientierung
Korperlich-motorischer Wirkbereich* 2.84 (.60) 2.71 (.53) 2.97 (.55) 3.20 (.52) 3.03 (.53) 2.33(.21) 2.90 (.54) 2.89 (.60) 2.89 (.53) 2.65 (.61) 2.46 (.55) A7+
Psycho-sozialer Wirkbereich* 2.26 (.66) 2.24 (.63) 2.00 (.58) 2.02 (.60) 1.93 (.59) 1.78 (.54) 2.17 (.52) 2.32(.60) 2.45 (.57) 2.74 (.65) 2.64 (.60) 21*
‘r:‘i’gr'f&zrf'c" Unsicherheit/Dekonditio- 5 g7 57y 319(59) 276 (57)  2.82(52)  2.82(58)  2.66(57) 2.85(61)  3.29(50) 3.10(48)  2.88(55)  2.80 (57) 06*
Wirkbereich Transfer kérperlich-sportli- ~ 2.54 (63)  2.65(71)  2.46(61)  2.46(60)  2.47(62)  254(31) 246(58)  2.77(73) 2.65(60) 2.64(65)  2.56(.64) .02
cher Aktivitat in den Alltag?
Gewichtung von Inhalten
Inhalt: Vermittlung von Effekt- & Hand- 4.99 (.80) 5.33 (.64) 5.13 (.71) 4.87 (.88) 5.21 (.62) 5.05 (.63) 4.56 (.89) 5.31 (.74) 5.18 (.80) 4.91 (.85) 4.76 (.78) .08*
lungswissen?
Inhalt: volitionale Umsetzung eigener 3.61(1.16) 4.01(1.24) 3.64(1.11) 3.72(1.11) 4.01(1.05) 3.50(90) 3.30(1.18) 3.79(1.20) 3.70(1.17) 3.37(1.09) 3.32(1.22) .05*
Aktivitaten?
Inhalt: positives Erleben der AKEVItA? 438(1.11) 4.20(87) 4.06(1.15) 3.89(1.21) 4.34(1.07) 4.28(.67)  4.09(94) 4.33(1.05) 4.30(1.06) 5.12(79)  5.00(.93) .16*
Fokus auf Bewegungspraxis in Grup- 47.0(29.4) 51.1(27.2) 43.0(26.4) 529(315) 50.4(27.2) 66.6(30.4) 525(30.6) 31.1(16.6) 43.9(28.9) 44.7(29.8) 44.2(32.0) .03*

pentherapien (in Prozent)

Anmerkung: *Signifikante Unterschiede in Post-hoc Tests (ai = .05); Fettdruck: héchster Wert

1 Skala: 1 = geringe Beeinflussbarkeit, 2 = mittlere Beeinflussharkeit, 3 = hohe Beeinflussbarkeit, 4 = sehr hohe Beeinflussbarkeit

2 Skala: 1 = ist kaum Bestandteil unserer Therapie bis 6 = ist wichtigster Bestandteil unserer Therapie

Abkirzung: TEP: Totalendoprothesen
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2.3.3 Bedeutsamkeit bewegungstherapeutischer Inhalte
2.3.3.1 Unterschiede in Abhangigkeit verschiedener Erkrankungsbereiche

Fur die Gewichtung der bewegungstherapeutischen Inhalte bestanden fur den Inhaltsbe-
reich ,positives Erleben der Aktivitat' die grofiten Unterschiede (n? = .16), wie Tabelle 2-3 zu
entnehmen ist. Die hdchste Bewertung lag hier im Erkrankungsbereich der Psychosomatik
vor. In Bezug auf die Inhaltsbereiche der ,Vermittlung von Effekt- und Handlungswissen‘ und
der ,volitionalen Umsetzung eigener Aktivitaten‘ zeigten sich mittlere Unterschiede (n? = .08
bzw. n? = .05). In diesen beiden Bereichen liegen signifikante Post-hoc-Vergleiche mit
jeweils hochster Bewertung im Erkrankungsbereich der Kardiologie und niedrigster Bewer-
tung im Erkrankungsbereich der Neurologie vor.

Erkrankungssiubergreifend wurden die Techniken mit volitionalem Fokus als ein eher

weniger wichtiger Bestandteil der eigenenTherapie eingeschéatzt.
2.3.3.2 Unterschiede in Abhangigkeit von Strukturmerkmalen der Einrichtungen

In der Gesamtbetrachtung konnten die Strukturmerkmale der Reha-Einrichtung tberwie-
gend keine zusatzlich statistisch signifikanten Aufklarungen leisten (vgl. Tab. 2-5). Es zeigte
sich lediglich eine geringe zusatzliche Varianzaufklarung fir die Versorgungsform (n? = .01)
im Hinblick auf die Bedeutsamkeit des Inhalts ,Erleben der Aktivitat’. Stationare und teilsta-
tionare Einrichtungen gewichteten diesen Inhalt hoher. Zudem konnte in der Gesamtbe-
trachtung die Abteilungsart im Hinblick auf den Inhalt ,volitionale Umsetzung eigener Aktivi-
taten’ geringe zusatzliche Varianzaufklarung leisten (n? = .02). Therapietbergreifende Abtei-
lungen gewichteten diesen Inhalt am hdchsten.

Mit Blick auf die erkrankungsspezifischen Ergebnisse konnten einzelne Strukturmerkmale
statistisch signifikant zur Varianzaufklarung beitragen. Es liegen unterschiedliche Einschét-
zungen der Bedeutsamkeit des Inhalts ,volitionale Umsetzung eigener Aktivitaten® im
Erkrankungsbereich Orthopadie Ricken in Abhangigkeit der Versorgungsform vor. Statio-
nare und teilstationare Einrichtungen schatzten diesen Inhalt bedeutsamer ein (n? = .03).
Bezuglich des Inhalts ,Vermittlung von Effekt- und Handlungswissen‘ stuften im Erkran-
kungsbereich Orthopadie TEP hingegen ambulante Einrichtungen die Bedeutsamkeit héher
ein (n? = .05). GroRe zusétzliche Varianzaufklarung zeigte sich fur die Abteilungsart im

Bereich der Neurologie fur den Inhalt ,volitionale Umsetzung eigener Aktivitaten‘ (n? = .18)
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mit hdchster Gewichtung in physiotherapeutischen Abteilungen, wohingegen in den Berei-
chen Psychosomatik und Orthopadie gemischt der Inhalt ,positives Erleben der Aktivitat* in
therapielibergreifenden Abteilungen am hochsten gewertet wurde.

2.3.4 Didaktisch-methodische Umsetzung verhaltensbezogener bewegungsthera-

peutischer Inhalte

Wie Tabelle 2-4 zu entnehmen ist, zeigte sich tber alle Erkrankungsbereiche hinweg, dass
die haufigste Umsetzungsform verhaltensbezogener bewegungstherapeutischer Inhalte die
Integration in die Praxis darstellte (durchschnittlich 80%). Einzige Ausnahme stellte hierbei
die Anleitung dar, Plane zur Weiterfihrung korperlicher Aktivitdt am Wohnort zu erstellen.
Dies wurde am haufigsten im Einzelgesprach (49%) umgesetzt. In der Gesamtbetrachtung
wurde diesem Inhalt im Mittel die geringste Bedeutsamkeit zugesprochen. Im Hinblick auf
konkrete Anregungen, wo und wie Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nach der Reha
weiterhin korperlich aktiv bleiben kdnnen, zeigte sich, dass dies am wenigsten in Gruppen-
diskussionen thematisiert wurde. Die meisten Materialien sowohl fir bewegungstherapeuti-
sche Akteure (49%; z. B. in Form von Prasentationen) als auch fur Teilnehmende (58%;
z. B. in Form von Arbeitsblattern) lagen fur den Inhalt des Informationserhalts zu Gesund-
heitseffekten von Bewegung und Training vor, die wenigsten fir den Inhalt des Erlebens
von Gruppendynamik und sozialen Eingebundenseins (bewegungstherapeutische Akteure:
6%, Teilnehmende: 7%). Ahnlich wenige Materialien gab es auch fir den Inhalt der Bewer-
tung emotionaler Zustande in Verbindung mit koérperlicher Aktivitat. Insgesamt zeigte sich,
dass es fur Teilnehmende fiir alle Inhalte vergleichsweise mehr Materialien gab als fur be-
wegungstherapeutische Akteure.

Ein tabellarischer Uberblick, welche Materialien und Dokumente in der bewegungsthera-

peutischen Praxis zum Einsatz kommen, ist im Anhang 2 zu finden.

2.3.5 Grad der Fokussierung auf Bewegungspraxis

In der Gesamtbetrachtung aller Erkrankungsbereiche fokussierten bewegungstherapeuti-
sche Gruppenangebote in 47% auf Bewegungspraxis (vgl. Tab. 2-3), wobei die Streuungen
insgesamt relativ hoch ausfallen. Im Erkrankungsbereich der Endokrinologie liegt der
hochste Anteil der Bewegungspraxis mit knapp 67% vor, im Erkrankungsbereich der
Pneumologie der niedrigste Anteil mit rund 31%. Erkrankungsspezifisch zeigten sich aller-
dings keine substanziellen Unterschiede.

Des Weiteren ergaben sich insgesamt keine Assoziationen mit den Merkmalen der Versor-

gungform und der Art der Abteilung (vgl. Tab. 2-5).
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2.4 Diskussion

Eine starkere wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der medizinischen Rehabilitation
zeigte sich in Deutschland erst in den letzten Jahren (Koch et al. 2007). Zuvor stand auch
der Stellenwert der Bewegungstherapie, als umfangstarkstes Element in der medizinischen
Rehabilitation, in einem deutlichen Missverhaltnis zur wissenschaftlichen Analyse (Pfeifer
et al. 2010). International sind systematische und umfassende Vorgehensweisen in der
Erfassung bewegungstherapeutischer Konzepte schon langer zu finden (z. B. Turner und
Whitfield 1999), nun liegt ein differenzierter Einblick auch national vor. Detaillierte Informa-
tionen bilden die essentielle Basis fir die kiinftige (Weiter-)Entwicklung bewegungsthera-
peutischer Konzepte (Jones et al. 2016).

Im Rahmen biopsychosozialer Therapiekonzepte ist die Bewegungstherapie mit mehrdi-
mensionalen Zielsetzungen verbunden. Fur die Bestandsaufnahme wurden therapierele-
vante Ausgangsbedingungen von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden und ihre Beein-
flussbarkeit durch die Bewegungstherapie erfragt, die entlang einer ICF-basierten Zielsys-
tematik (Pfeifer et al. 2010) auf Zielsetzungen der Bewegungstherapie adaptiert wurden.
Dabei wurden problematische Ausgangsbedingungen formuliert, um Defizite zu kontrastie-
ren und nicht etwa vorhandene Ressourcen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, wel-
che zum Gegenstand kinftiger Forschung gemacht werden kdnnten. Erwartungsgeman
zeigten sich grofR3e Unterschiede in der eingeschatzten Haufigkeit von problematischen Aus-
gangsbedingungen, die einen starken somatischen oder psychischen Erkrankungsbezug
aufweisen. Neben erkrankungsspezifischen Besonderheiten spiegelten sich auch je erkran-
kungsunspezifische Defizite wider, was im Sinne einer Multimorbiditdt gedeutet werden
konnte. So wurde beispielsweise eine depressive Symptomatik als Ausgangsbedingung mit
starkem psychischen Erkrankungsbezug bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden am h&u-
figsten im Bereich der Psychosomatik wahrgenommen, aber eben auch teilweise in anderen
Erkrankungsbereichen als substanzielle Begleitsymptomatik. Ebenso wurden Einschran-
kungen der Funktionen des Bewegungsapparates mit somatischem Bezug am hoéchsten im
Bereich der Orthopadie bewertet, aber auch erkrankungsubergreifend in der gesamten
Stichprobe hoch eingeschétzt.
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Tab. 2-4: Deskriptive Kennwerte und konkrete didaktisch-methodische Umsetzung verhaltensbezogener bewegungstherapeutischer In-

halte in Prozent

Form der Umsetzung in % (Mehrfachnennung maglich)

oM geequngstherapeutische Inhatte M(SD)  Vorag  Gruppendis  Einzelge  Imegration T“h“p'I/ Materia i
1 TN erhalten Informationen zu Gesundheitseffekten von Bewegung/Training 4.93 (1.04) 71 26 40 82 49 58
5 TN_ Werdeq vielfélti_gc_a_Ubungsfo_rmen und sportliche Techniken fir gesund- 5.12 (1.02) 28 17 30 89 22 52
heitssportliche Aktivitaten vermittelt
3 TN lernen, ihre Trainingsbelastung selbststéndig zu dosieren und zu steuern 4.96 (1.06) 21 16 38 87 16 36
4 TN werden spezifisch angeleitet ihren Kérper besser wahrzunehmen 5.03 (.99) 11 18 35 89 10 21
5 :;al\ilt;/;/erden auf Bewegungsanforderungen im beruflichen Alltag spezifisch vorbe- 4.17 (1.06) 22 22 45 79 17 29
6 TN werden mit Bewegungsempfehlungen vertraut gemacht 4.97 (1.06) 34 22 43 80 19 37
7 TN c_erhalte.n kon_krete Anregungen, wo und wie sie nach der Reha weiterhin kor- 4.85 (1.27) 36 21 58 59 15 36
perlich aktiv bleiben kdnnen
8 TN bewerten emotionale Zustande in Verbindung mit kdrperlicher Aktivitat 3.78 (1.50) 10 24 44 68 7 8
9 TN erleben Gruppendynamik und soziales Eingebundensein 4.98 (1.14) 10 37 10 87 6 7
10 TN werden dazu angeleitet, Plane zur Weiterfihrung korperlicher Aktivitat am 2.39 (1.63) 20 20 49 42 12 36

Wohnort schriftlich zu erstellen

Anmerkungen: Abklrzung TN: Teilnehmerinnen und Teilnehmer
'Skala: 1 = ist kaum Bestandteil unserer Therapie bis 6 = ist wichtigster Bestandteil unserer Therapie
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Tab. 2-5: Varianzanalytische Unterschiede in der Bewertung der Wirkbereiche, Gewichtung bewegungstherapeutischer Inhalte, sowie Fo-

kussierung auf Bewegungspraxis in Gruppentherapien (fur die fallstarksten Erkrankungsbereiche)

Versorgungsform Abteilungsart
bewegungs-thera-
stationar Ubergreifende peutische
(und teilstati- ausschlie3lich Therapieabteilung Abteilung Physiotherapeutische Sporttherapeutische
onar) ambulant (Abt_UT) (Abt_komb.) Abteilung (Abt_PT)  Abteilung (Abt_ST)
M (SD) M (SD) n? M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) n?
Korperlich-motorischer Wirkbereich (Skala 1-4)*
gesamt 2.83 (.59) 2.97 (.60) .01* 3.10 (.51) 2.96 (.58) 3.00 (.60) 2.75 (.56) .05*
Kardiologie 2.78 (.48) 2.55 (.60) .04 - - - - -
Orthopadie Riicken 2.94 (.54) 3.02 (.57) .01 3.01 (.50) 2.95 (.58) 3.10 (.59) 2.88 (.53) .02
Orthopéadie Totalendoprothesen 3.17 (.55) 3.29 (.41) .01 3.34 (.47) 3.12 (.54) 3.29 (.49) 3.07 (.56) .05
Orthopadie gemischt 2.88 (.51) 3.19 (.51) .09* 3.02 (.46) 2.95 (.59) 3.02 (.61) 2.86 (.46) .01
Neurologie 2.95 (.50) 2.41 (.48) A7 2.98 (.50) 3.15 (.45) 2.71 (.47) 2.53 (.45) 22%
Onkologie - - - - - - - -
Psychosomatik - - - 2.90 (.50) 2.75 (.64) 2.51 (.58) 2.36 (.46) 12+
Sucht 2.47 (.57) 2.32(.39) .00 - - - - -
Psycho-sozialer Wirkbereich (Skala 1-4)*

gesamt 2.25 (.63) 1.98 (.64) .04* 2.20 (.62) 2.20 (.71) 2.03 (.69) 2.13 (.58) 01
Kardiologie 2.20 (.63) 2.28 (.64) .00 - - - - -
Orthopédie Riicken 2.10 (.49) 1.87 (.65) .04* 2.17 (.64) 1.92 (.60) 2.00 (.58) 1.92 (.47) .03
Orthopéadie Totalendoprothesen 2.04 (.62) 1.96 (.53) .00 2.04 (.50) 1.98 (.71) 1.96 (.68) 2.05 (.57) .00
Orthopadie gemischt 2.00 (.56) 1.85(.63) .02 2.08 (.57) 1.96 (.58) 1.86 (.77) 1.83 (.54) .03
Neurologie 2.19 (.52) 2.10 (.60) .01 2.09 (.07) 2.29 (.48) 1.93 (.79) 2.29 (.52) .07
Onkologie - - - - - - - -
Psychosomatik - - - 3.07 (.39) 2.81(.67) 2.45 (.84) 2.59 (.54) .09
Sucht 2.63(.62) 2.62 (.49) .00 - - - - -

Anmerkungen: *Signifikante Unterschiede (ay,;;.= .05); Leere Zellen (-): Ausschluss der Kategorien fur Mittelwertvergleiche aufgrund zu geringer Fallzahlen
! Skala: 1= geringe Beeinflussbarkeit, 2 = mittlere Beeinflussbarkeit, 3 = hohe Beeinflussbarkeit, 4 = sehr hohe Beeinflussharkeit
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Fortsetzung 1 Tab. 2-5

Versorgungsform Abteilungsart
bewegungs-thera-
stationar Ubergreifende peutische
(und teilstati- ausschlief3lich Therapieabteilung Abteilung Physiotherapeutische Sporttherapeutische
onar) ambulant (Abt_UT) (Abt_komb.) Abteilung (Abt_PT)  Abteilung (Abt_ST)
M (SD) M (SD) n2 M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) n2
Wirkbereich Unsicherheit/Dekonditionierung (Skala 1-4)*
gesamt 2.84 (.55) 2.84 (.61) .00 2.90 (.51) 2.75 (.57) 2.77 (.60) 2.83(.58) .01
Kardiologie 3.18 (.55) 3.16 (.68) .00 3.13 (.70) 3.17 (.60) 3.44 (.31) 3.25 (.53) -
Orthopadie Riicken 2.74 (.53) 2.79 (.60) .00 2.86 (.61) 2.62 (.45) 2.78 (.64) 2.80 (.61) .03
Orthopéadie Totalendoprothesen 2.78 (.52) 2.90 (.47) .01 2.90 (.48) 2.63 (.57) 2.92 (.54) 2.92 (.51) .06
Orthopédie gemischt 2.82 (.56) 2.81 (.61) .00 2.98 (.51) 2.64 (.65) 2.70 (.53) 2.68 (.54) .07
Neurologie 2.95 (.53) 2.28 (.66) .20* 2.84 (.49) 2.97 (.50) 2.75 (.84) 2.88 (.76) .02
Onkologie - - ) - - - - -
Psychosomatik - - . 2.94 (.34) 2.92 (.62) 2.63 (.44) 2.87 (.58) .03
Sucht 2.80 (.56) 3.00 (.52) .01 - - - - -
Wirkbereich Transfer korperlich-sportlicher Aktivitat in den Alltag (Skala 1-4)*

gesamt 2.51 (.62) 2.48 (.63) .00 2.67 (.60) 2.41 (.64) 2.43 (.65) 2.48 (.55) .03*
Kardiologie 2.67 (.71) 2.54 (.75) .01 - - - - -
Orthopadie Riicken 2.52 (.57) 2.42 (.64) .01 2.65 (.63) 2.28 (.60) 2.42 (.64) 2.48 (.59) .05
Orthopéadie Totalendoprothesen 2.43 (.59) 2.57 (.56) .01 2.60 (.57) 2.28 (.69) 2.56 (.63) 2.36 (.53) .05
Orthopéadie gemischt 2.47 (.67) 2.47 (.58) .00 2.88 (.63) 2.26 (.50) 2.44 (.78) 2.47 (.55) 15%
Neurologie 2.44 (.59) 2.38 (.42) .00 2.42 (.54) 2.59 (.71) 2.14 (.42) 2.60 (.28) .08
Onkologie - - - - - - - -
Psychosomatik - - - 2.89 (.59) 2.67 (.61) 2.48 (.76) 2.51 (.61) .05
Sucht 2.56 (.64) 2.71 (.80) .00 - - - - -

Anmerkungen: *Signifikante Unterschiede (ay,.;;= .05); Leere Zellen (-): Ausschluss der Kategorien fur Mittelwertvergleiche aufgrund zu geringer Fallzahlen
! Skala: 1= geringe Beeinflussbarkeit, 2 = mittlere Beeinflussharkeit, 3 = hohe Beeinflussbarkeit, 4 = sehr hohe Beeinflussbarkeit
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Fortsetzung 2 Tab. 2-5

Versorgungsform Abteilungsart
bewegungs-thera-
stationar Ubergreifende peutische
(und teilstati- ausschlie3lich Therapieabteilung Abteilung Physiotherapeutische Sporttherapeutische
onar) ambulant (Abt_UT) (Abt_komb.) Abteilung (Abt_PT)  Abteilung (Abt_ST)
M (SD) M (SD) n2 M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) n2
Inhalt: Vermittlung von Effekt- & Handlungswissen (Skala 1-6)?
gesamt 4.95 (.83) 5.06 (.72) .00 5.12 (.72) 4.88 (.82) 5.02 (.88) 4.97 (.80) .01
Kardiologie 5.33 (.68) 5.27 (.61) .00 - - - - -
Orthopadie Riicken 5.24 (.61) 5.02 (.81) .02 5.21 (.64) 5.09 (.59) 5.20 (.63) 5.09 (.96) .01
Orthopéadie Totalendoprothesen 4.74 (.95) 5.17 (.62) .05* 5.11 (.77) 4.68 (.97) 4.68 (1.19) 4.93 (.47) .05
Orthopadie gemischt 5.34 (.57) 5.04 (.67) .06 5.39 (.60) 5.08 (.72) 5.45 (.40) 4.95 (.59) .10
Neurologie 4.50 (.98) 4.72 (.63) .01 4.45 (.85) 4.42 (1.07) 4.88 (.80) 4.69 (.66) .04
Onkologie - - - - - - - -
Psychosomatik - - - 5.08 (.60) 4.95 (.70) 4.67 (1.21) 4.93 (.88) .02
Sucht 4.76 (.80) 4.94 (.76) .00 - - - - -
Inhalt: volitionale Umsetzung eigener Aktivitaten (Skala 1-6)?

gesamt 3.64 (1.22) 3.67 (1.00) .00 3.86 (1.22) 3.56 (1.01) 3.63 (1.00) 3.40 (1.00) .02*
Kardiologie 3.93(1.38) 4.02 (.97) .00 - - - - -
Orthopédie Riicken 3.84(1.18)  3.45(1.02)  .03* 3.88 (1.35) 3.68 (1.17) 3.42 (.93) 3.44 (.77) .03
Orthopéadie Totalendoprothesen 3.62 (1.14) 3.92 (.97) .02 3.93 (1.16) 3.54 (1.05) 3.65 (1.09) 3.63 (1.01) .02
Orthopéadie gemischt 4.17 (1.19) 3.85 (.84) .02 4.47 (1.13) 3.69 (1.03) 4.13 (1.02) 3.80 (.67) .10
Neurologie 3.24 (1.11) 3.25(1.20) .00 3.05 (.86) 3.50 (1.29) 4.00 (1.03) 2.50 (.89) .18*
Onkologie - - - - - - - -
Psychosomatik - - - 3.50 (.94) 3.39 (1.01) 3.35(.91) 3.32(1.31) .00
Sucht 3.36 (1.21) 3.56 (1.01) .00 - - - - -

Anmerkungen: *Signifikante Unterschiede (ay,.;.= .05); Leere Zellen (-): Ausschluss der Kategorien fur Mittelwertvergleiche aufgrund zu geringer Fallzahlen
2 Skala: 1= ist kaum Bestandteil unserer Therapie bis 6 = ist wichtigster Bestandteil unserer Therapie
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Versorgungsform Abteilungsart
bewegungs-thera-
stationar Ubergreifende peutische
(und teilstati- ausschlie3lich Therapieabteilung Abteilung Physiotherapeutische Sporttherapeutische
onar) ambulant (Abt_UT) (Abt_komb.) Abteilung (Abt_PT)  Abteilung (Abt_ST)
M (SD) M (SD) n2 M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) n2
Inhalt: positives Erleben der Aktivitat (Skala 1-6)?
gesamt 435(1.17)  4.12(1.03)  .01* 4.34 (1.18) 4.27 (1.20) 4.13 (1.19) 4.20 (1.03) .00
Kardiologie 4.21 (.92) 4.12 (.80) .00 - - - - -
Orthopadie Riicken 4.10 (1.26) 4.03 (1.05) .00 4.08 (1.23) 4.22 (1.03) 3.76 (1.31) 4.04 (1.10) .02
Orthopéadie Totalendoprothesen 3.88 (1.28) 3.98 (1.05) .00 4.01 (1.06) 3.46 (1.46) 4.25 (1.28) 3.77 (.92) .06
Orthopéadie gemischt 4.40 (1.13)  4.24(1.00) .01 4.76 (.85) 4.18 (1.18) 4.68 (1.03) 3.75 (.68) 14%
Neurologie 4.06 (.95) 4.00 (1.16) .00 4.15 (1.31) 4.11 (1.01) 4.10 (.70) 3.81 (.59) .02
Onkologie - - - - - - - -
Psychosomatik - - - 5.58 (.57) 5.11 (.74) 4.45 (1.09) 5.12 (.69) .15*
Sucht 4.99 (.92) 4.94 (1.16) .00 - - - - -
Fokus auf Bewegungspraxis (in %)

gesamt 47.82 (29.83) 47.81(28.95) .00 45.43 (27.29) 50.28 (28.16) 44.79 (29.61) 47.73 (31.01) 01
Kardiologie 54.28 (28.34) 46.41 (26.12) .02 - - - - -
Orthopédie Riicken 42.57 (24.83) 43.43(27.52) .00 42.35 (22.32) 42.08 (26.28) 40.67 (28.88) 47.52 (28.47) 01
Orthopéadie Totalendoprothesen 53.05 (32.76) 51.76 (30.33) .00 53.18 (28.98) 52.55 (34.30) 54.58 (32.16) 60.14 (33.78) .01
Orthopadie gemischt 48.59 (28.73) 52.03 (25.63) .00 34.05 (24.77) 63.60 (22.72) 44.08 (24.98) 44.85 (30.65) .20%
Neurologie 53.88 (31.97) 52.21(36.05) .00 54.48 (32.39) 58.37 (29.66) 48.51 (34.82) 35.96 (26.66) .07
Onkologie - - - - - - - -
Psychosomatik - - - 42.19 (30.61) 45.21 (23.62) 42.00 (30.45) 45.64 (34.73) .00
Sucht 43.59 (30.78) 55.26 (45.13) .01 - - - - -

Anmerkungen: *Signifikante Unterschiede (ay,.;.= .05); Leere Zellen (-): Ausschluss der Kategorien fur Mittelwertvergleiche aufgrund zu geringer Fallzahlen

2 Skala: 1= ist kaum Bestandteil unserer Therapie bis 6 = ist wichtigster Bestandteil unserer Therapie



Kapitel 2 Konzeptionelle Grundlagen der Bewegungstherapie

Die zunehmende Multimorbiditat stellt die bewegungstherapeutische Versorgung in der Re-
habilitation somit vor unterschiedliche Herausforderungen z. B. in Bezug auf eine bedarfs-
gerechte Zuweisung und Durchfiihrung von Rehabilitationsleistungen, da die medizinische
Rehabilitation bisher vorwiegend durch eine erkrankungsspezifische Ausrichtung gepragt
ist (Seger et al. 2016a; Seger et al. 2016b).

Die Beeinflussbarkeit der Ausgangsbedingungen durch die eigene Bewegungstherapie ist
weniger stark erkrankungsabhangig, was als ein Hinweis auf eine mehrdimensionale Aus-
richtung der Bewegungstherapie in vielen Einrichtungen interpretiert werden kann. In der
Gesamtbetrachtung wurde das Wirkpotenzial der Bewegungstherapie im Bereich des
Transfers von korperlich-sportlicher Aktivitat in den Alltag eher gering eingeschatzt. Mogli-
cherweise wurde bei dieser Einschatzung der in der Regel nur drei-wdchige Aufenthalt in
der Rehabilitationseinrichtung berticksichtigt und in Frage gestellt, inwieweit man innerhalb
dieser Zeitspanne nachhaltige Effekte in diesen Bereichen erzielen kann.

Ebenso wurde erkrankungsiibergreifend bewegungstherapeutischen Inhalten mit volitiona-
lem Fokus eine vergleichsweise geringere Gewichtung innerhalb der eigenen Bewegungs-
therapie zugesprochen. Gerade diese Inhalte sollten aber von hoher Bedeutsamkeit sein,
um Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nachhaltig an kérperlich-sportliche Aktivitat zu
binden, da Veranderungen hin zu aktiven Lebensweisen haufig ausbleiben (Hay-Smith et
al. 2016). Nur bei Aufrechterhaltung der in der Rehabilitation initiierten korperlich-sportlichen
Aktivitat kann auch eine nachhaltige Sicherung der durch die Bewegungstherapie erzielten
Wirkungen auf korperlicher sowie psychosozialer Ebene erreicht werden. Die Aufrechter-
haltung korperlich-sportlicher Aktivitat erfordert fir die Gestaltung von Rehabilitationskon-
zepten vor allem auch eine Berticksichtigung von verhaltensbezogenen Inhalten (Hay-Smith
et al. 2016). Angesichts dessen besteht mdglicherweise Schulungsbedarf zu Verhaltensan-
derungstechniken mit volitionalem Fokus, bzw. Bedarf nach thematischer Verankerung
schon in Ausbildungsinhalten. Allerdings waren hierbei wiederum erkrankungsspezifische
Unterschiede festzustellen. Im Erkrankungsbereich der Kardiologie wurden bewegungsthe-
rapeutische Inhalte mit Fokus auf die volitionale Umsetzung eigener Aktivitaten am bedeut-
samsten wahrgenommen, moglicherweise weil hier schon frih der Transfer korperlich-
sportlicher Aktivitat in den Alltag vermehrt thematisiert wurde und entsprechende Konzepte
Eingang in die Rehabilitationspraxis gefunden haben (z. B.Keck 2000; Sudeck 2006; Honer
et al. 2004).

Zur weiteren Varianzaufklarung trugen in der Studie strukturelle Merkmale der Reha-Ein-

richtungen, wie die Versorgungsform und die Abteilungsart, bei. Die statistische Power ist
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dabei durch kleine Stichproben innerhalb der der Kategorien, bzw. ungleichmé&Riige Vertei-
lung eingeschrankt. Einzelne Kategorien wurden fur Mittelwertvergleiche ausgeschlossen
(vgl. Tab. 2-1). Im Hinblick auf die Versorgungsform als ein strukturelles Merkmal schétzten
Leitungspersonen der Bewegungstherapie im Erkrankungsbereich der Neurologie sowohl
im korperlich-motorischen Bereich, als auch im Bereich Unsicherheit/Dekonditionierung das
Wirkpotenzial ihrer Bewegungstherapie im stationaren Setting jeweils hdher ein. Vor dem
Hintergrund, dass im Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilitation der DRV Bund
(Deutsche Rentenversicherung Bund 2015b) grundsatzlich ambulante und stationare Reha-
bilitation als gleichwertige Alternativen gesehen werden, scheint es in manchen Erkran-
kungsbereichen doch Unterschiede zwischen beiden Versorgungsformen zu geben, die sich
in der Gesamtbetrachtung allerdings wieder minimierten. Im Rehabilitationsalltag ist man
mit unterschiedlichem Klientel konfrontiert. Fur die ambulante Versorgung von Personen mit
neurologischem Krankheitsbild deuten beispielsweise die Ergebnisse von (Pdppl et al.
2014) darauf hin, dass eher leicht betroffene Personen aus Phase D das Kernklientel dar-
stellen, wahrend schwerer betroffene Rehabilitandinnen und Rehabilitanden der Phase C
nur in Ausnahmeféllen ambulant versorgt werden und die wenigsten ambulanten Einrich-
tungen hierfir zugelassen sind.

Fiur eine weitere Varianzaufklarung innerhalb der Erkrankungsbereiche hatte maoglicher-
weise die Phase der Erkrankung bzw. die Differenzierung der Erkrankung starker bertick-
sichtigt werden mussen. Da ein Grof3teil der Fragebogenitems in Bezug zu einer spezifi-
schen Haupterkrankung beantwortet wurde, die wiederum zu Erkrankungsbereichen zuge-
teilt wurden, kommen unaufgeklarte Varianzen vermutlich auch durch einen zu geringen
Differenziertheitsgrad zu Stande. Im Bereich der Orthopadie wurde zwar eine weitere
Binnendifferenzierung vorgenommen (Rucken, TEP, gemischt), nicht jedoch z. B. fur den
neurologischen Bereich, was in Anbetracht der unterschiedlichen Bedingungen in verschie-
denen Erkrankungsphasen differenzierte Erkenntnisse hervorbringen hatte konnen.
Bewegungstherapeutische Gruppenleistungen sind mittlerweile nicht als reine Bewegungs-
praxis ausgelegt, sondern auch verknpft mit Wissensvermittlung und Schulungselementen.
Die Vermittlung von Effekt- und Handlungswissen wurde als bedeutender Inhalt der Thera-
pie eingeschatzt. Hierflr liegen erkrankungsubergreifend auch die meisten unterstiitzenden
Materialien fur Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sowie bewegungstherapeutische
Akteure vor. Wissensvermittlung und die Bereitstellung von Begleitmaterial allein scheint
allerdings nicht auszureichen, um nachhaltig korperlich aktive Lebensstile zu initiieren

(-knowledge-behaviour gap“ Hay-Smith et al. 2016). Wie bereits erwahnt, besteht Bedarf
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nach Inhalten mit volitionalem Fokus, wo es bislang auch vergleichsweise weniger Materia-
lien in den Rehabilitationseinrichtungen gibt. Die wenigsten Materialien, sowohl fir Rehabi-
litandinnen und Rehabilitanden als auch fir bewegungstherapeutische Akteure liegen fir
Inhalte vor, die ein positives Erleben der Aktivitat thematisieren. In Anbetracht, dass positive
affektive Reaktionen in Verbindung mit kérperlich-sportlicher Aktivitat als wichtige Einfluss-
groiRe fur eine langfristige Bindung an Aktivitat gesehen werden (z. B. Williams 2008), ware
die Verfugbarkeit bzw. der Einsatz von unterstiitzenden Materialien sicherlich auch in die-

sem Bereich wiinschenswert.

2.5 Ausblick und Limitationen

In der zweiten Phase des Projekts wurden Workshops mit Bewegungstherapeutinnen und
Bewegungstherapeuten durchgefuhrt. In erkrankungsspezifischen Fokusgruppen wurde
unter anderem gerade diese Frage diskutiert, was innerhalb der eigenen Bewegungsthera-
pie dazu beitragt, eine nachhaltige Bindung an korperlich-sportliche Aktivitat zu initiieren.
Hier wurden neben Inhalten und konkreten didaktisch-methodischen Umsetzungsmaglich-
keiten auch Forderfaktoren und Barrieren thematisiert (vgl. Kapitel 6) und somit ein vertiefter
Einblick ermdglicht.

Detaillierte Informationen bilden dabei die essentielle Basis fur die (Weiter-)Entwicklung
bewegungstherapeutischer Konzepte (Jones et al. 2016). Bei der Entwicklung einer kom-
plexen physiotherapeutischen Intervention zur Anderung des Bewegungsverhaltens nutzen
Jones et al. (2016) daher beispielsweise den Ansatz des ,Intervention Mapping“ (Kok et al.
2004), der eine systematische Vorgehensweise und grof3e Transparenz sicherstellt. Neben
dem Transfer aus der Forschung in die Praxis wird dadurch auch die Erforschung der Wirk-
samkeit und Wirkfaktoren von bewegungstherapeutischen Mal3nahmen starker ermoglicht.
Um den vertieften Einblick in den Status quo der Bewegungstherapie auf einer breiten In-
formationsbasis vornehmen zu kénnen, wurden zur Sicherung eines guten Fragebogen-
ricklaufs verschieden Strategien verfolgt. So fand eine vorherige Erprobung statt, die Ruck-
sendung erfolgte pseudonymisiert und die Befragung wurde Uber verschiedene Wege (An-
kindigungen auf Fachtagungen, in Fachzeitschriften und Newslettern) bekannt gemacht.
Die Ricklaufquote war zufriedenstellend, trotz des umfangreichen Fragebogens mit 15 Din
A4 Seiten. Es kann allerdings nicht ausgeschlossen werden, dass Antworten der bewe-
gungstherapeutischen Abteilungen selektiv erfolgten. Vergleicht man die Anteile mit den im
Reha-Bericht 2015 (Deutsche Rentenversicherung Bund 2015a) ermittelten Zahlen, so liegt
zumindest im Bereich stationarer Rehabilitationseinrichtungen keine erkrankungsspezifi-

sche Selektion vor.
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Der eingesetzte Fragebogen war an Leitungspersonen adressiert, da diese die konzeptio-
nelle Ausrichtung verantworten. Diese Verantwortung fir die eigene Bewegungstherapie
konnte moglicherweise das Antwortverhalten der leitenden Personen in Richtung der sozi-
alen Erwlnschtheit beeinflusst haben. Die Sicherstellung der Anonymitét und eine intensive
Kommunikation dieser sollten solche Antwortverzerrungen minimieren. In welchem Malie
sich die Einschatzungen der Leitungspersonen auch mit Einschatzungen innerhalb des ge-
samten bewegungstherapeutischen Teams decken und in welchem Mal3e sie (in)kongruent
mit Einschatzungen von anderen bewegungstherapeutischen Akteuren in anderer Funktion
sind, ware daruber hinaus eine interessante Forschungsperspektive.
In den meisten teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen gab es nur eine bewegungsthe-
rapeutische Abteilung. Dennoch waren auch weitere unterschiedliche Konstellationen zu
finden, wie z. B. jeweils eigenstandige Abteilungen fir Physiotherapie und Sporttherapie. Im
Falle mehrerer Abteilungen ist mit dem Fragebogen nicht spezifisch geklart worden, wie die
Aufgabenteilung untereinander konkret gestaltet ist. Bewegungstherapeutische Leitungs-
personen fillten den Fragebogen jeweils fur ihre Abteilung aus. Wurde beispielsweise ein
therapeutischer Inhalt gering gewichtet, lasst es somit nur den Rickschluss zu, dass ihm in
dieser Abteilung keine grol3e Bedeutsamkeit zugesprochen wird. Es kdnnte aber durchaus
sein, dass er dafur in einer anderen Abteilung ein wichtiger Bestandteil der Therapie ist.
Bei der Fragebogenentwicklung fand einerseits eine systematische Sichtung vorhandener
Dokumente und Erhebungsinstrumente zur Erfassung von Konzepten und Prozessmerkma-
len in der Rehabilitation statt. Es wurde auf die umfassende Bertcksichtigung aller quali-
tatsrelevanter Handlungs- und Inhaltsbereiche der Bewegungstherapie in Anlehnung an das
Kybernetische Modell der Therapieplanung (Werle et al. 2006), sowie tUbergeordnete Qua-
litatsdimensionen z. B. in Anlehnung an das MeeR-Projekt (Merkmale einer guten und
erfolgreichen Reha-Einrichtung) (Stamer et al. 2014) geachtet. Zudem erfolgte die Planung
und Umsetzung der methodischen Schritte in der Fragebogenentwicklung in enger Abstim-
mung mit der Arbeitsgruppe ,Bewegungstherapie” der Deutschen Gesellschaft fir Rehabi-
litationswissenschaften. Zusatzlich erfolgte Beratung durch einen mit Vertreterinnen und
Vertretern aus Reha-Wissenschaft und Reha-Praxis besetzten Projektbeirat. Trotzdem
konnten bei der Fragebogenerhebung nicht alle Aspekte der Bewegungstherapie bis ins
Detall erfasst werden, wie es mdglicherweise z. B. Uber eine teilnehmende Beobachtung
realisierbar gewesen ware. Wie oben bereits angedeutet, wurden die Sichtweisen der be-
wegungstherapeutischen Akteure in einer zweiten Phase des Projekts zusatzlich in Form
der Fokusgruppen zu unterschiedlichen Themen berticksichtigt, was in den Kapiteln 5 und
6 bertucksichtigt wird.
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3 Typische inhaltlich-konzeptionelle Ausrichtungen der Bewe-
gungstherapie in der medizinischen Rehabilitation. Eine la-
tente Klassenanalyse auf Basis einer bundesweiten

Erhebung in Deutschland

3.1 Einleitung

Die differenzierten Analysen der inhaltlich-konzeptionellen Merkmale der bewegungsthera-
peutischen Abteilungen haben einerseits plausible Unterschiede zwischen den Erkran-
kungsbereichen abbilden kdnnen (Kapitel 2). Dartiber hinaus verblieben gro3e Varianzen
zwischen Einrichtungen innerhalb eines Erkrankungsbereichs. Dies deutet auf eine Vielfalt
in den Schwerpunktsetzungen in bewegungstherapeutischen Abteilungen hin, die durch
verschiedene Zielorientierungen und eine unterschiedliche inhaltliche Ausgestaltung der
Bewegungstherapie gekennzeichnet sind.

Die Zielsetzung im Kapitel 3 ist es nun, eine Kategorisierung der bewegungstherapeutischen

Abteilungen im Hinblick auf ihre Ziele und Inhalte vorzunehmen. Im Fokus der Fragestellung

steht dabei die Identifikation von typischen inhaltlich-konzeptionellen Ausrichtungen der

Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation. Die Analysen aus Kapitel 2 werden

dadurch erganzt, wodurch weitere Projektschritte ermoglicht werden:

- Die Kategorisierung typischer inhaltlich-konzeptioneller Ausrichtungen der Bewe-
gungstherapie verlangt, dass nunmehr die verschiedenen Informationen Uber eine
bewegungstherapeutische Einrichtung integrativ betrachtet werden. D. h., dass die
wahrgenommene Beeinflussbarkeit von Wirkbereichen und die Gewichtung bewe-
gungstherapeutischer Inhalte einer bewegungstherapeutischen Abteilung gebiindelt in
den Blick genommen werden, so dass die jeweils spezifische inhaltlich-konzeptionelle
Ausrichtung einer Abteilung charakterisiert werden kann. Damit werden weniger ein-
zelne Wirkbereiche und Inhaltsgewichtungen analysiert (und z. B. zwischen den Er-
krankungsbereichen verglichen), als vielmehr deren spezifische Konstellation identifi-
zZiert.

- Darauf aufbauend kann die inhaltliche Zielsetzung verfolgt werden, den Verbreitungs-
grad von typischen inhaltlich-konzeptionellen Ausrichtungen zu ermitteln und mdgliche
Unterschiede zwischen den Erkrankungsbereichen zu explorieren. Dies stellt elemen-

tares Hintergrundwissen tber unterschiedliche Ausgangssituationen in verschiedenen
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Rehabilitationseinrichtungen bereit, das einen differenzierteren Zugang zur Weiterent-
wicklung der bewegungstherapeutischen Versorgung ermdglicht.
- Methodische Zielsetzung: Eine Kategorisierung auf Einrichtungsebene bietet dariber
hinaus die Méglichkeit, die Vielfalt typischer inhaltlich-konzeptioneller Ausrichtungen
im weiteren Prozess der vertieften Erkundung bewegungstherapeutischer Ausrichtun-
gen in der zweiten Studienphase zu bertcksichtigen. So sieht der Studienplan (Kapi-
tel 1) vor, dass fur den qualitativen Studienteil die potenzielle Heterogenitat in der
bewegungstherapeutischen Versorgung in Deutschland beriicksichtigt wird. Die hier
angestrebte inhaltlich-konzeptionelle Kategorisierung der bewegungstherapeutischen
Abteilungen kann fur eine gezielte Einladung von bewegungstherapeutischen Lei-
tungspersonen fur die Entwicklungsworkshops in ausgewahlten Erkrankungsberei-
chen genutzt werden.
Diese Zielstellungen werden in drei Schritten verfolgt: Erstens werden in Vorbereitung der
Hauptanalysen zunachst faktorenanalytische Verfahren eingesetzt, um die vorhandenen
Informationen Uber die bewegungstherapeutischen Abteilungen zu verdichten und die Ka-
tegorisierung mit maglichst wenigen pragnanten inhaltlich-konzeptionellen Merkmalen vor-
nehmen zu kdnnen (erzielbare Wirkungen durch eigene Bewegungstherapie; Gewichtung
von Inhalten und methodische Ausgestaltung). Im Zentrum steht zweitens die Anwendung
einer latenten Klassenanalyse, mit der die typischen inhaltlich-konzeptionellen Ausrichtun-
gen der Bewegungstherapie identifiziert werden kdnnen. Drittens werden die ermittelten
Kategorien in Beziehung zu den Erkrankungsbereichen gesetzt, um ihren Verbreitungsgrad

in Abhangigkeit bestimmter Erkrankungsbereiche zu spezifizieren.

3.2 Methoden

3.2.1 Design und Studienpopulation

Die Methodik ist im Hinblick auf das Design und die Stichprobe zunachst identisch mit den
zuvor in Kapitel 1 und Kapitel 2 berichteten Informationen.

3.2.2 Erhebungsverfahren

Die relevanten Fragebogenabschnitte beziehen sich auf a) die wahrgenommene Beeinfluss-
barkeit von Problemlagen bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, b) die Gewichtung ver-
haltensorientierter Inhalte sowie c) die allgemeine didaktisch-methodische Ausrichtung der

gruppentherapeutischen Leistungen der Bewegungstherapie. Fur die ersten beiden Berei-

che sind die konkreten Items den Tabellen 3-1 und Tabellen 3-2 zu enthehmen. Bedeutsam
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ist, dass sich alle Fragen auf eine ausgewahlte Haupterkrankung von Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden beziehen sollten, die in der bewegungstherapeutischen Abteilung am hau-
figsten versorgt wird. Weitere Informationen zum Fragebogen kdnnen wiederum dem Stu-
dienprotokoll entnommen werden (vgl. Kapitel 1).

Wahrgenommene Beeinflussbarkeit von Problemlagen. Zur Abbildung der anvisierten Wirk-
bereiche der Bewegungstherapie wurden 17 Items mit unterschiedlichen Problemlagen von
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden eingesetzt, die allgemeine und therapiespezifische
Zielsetzungen der Bewegungstherapie umfassten. Diese Problemlagen wurden deduktiv
aus bestehenden Zielkatalogen der Bewegungstherapie hergeleitet (z. B. Pfeifer et al. 2010)
und auf ein plausibles Minimum reduziert (vgl. Tab. 3-1). Darunter waren zum einen Merk-
male aus den Ubergeordneten Zieldimensionen der Korperfunktionen und -strukturen (z. B.
korperlich: Item 2: ,Funktionen des Bewegungsapparats stark eingeschrankt® bzw. psy-
chisch: Item 13: ,depressive Symptomatik). Zum anderen wurden Merkmale aus dem
Bereich der Aktivitaten/Partizipation mit spezifischem Blick auf die Hinfiihrung zu korperlich-
sportlicher Aktivitat (z. B. Item 12: ,mangelnde Vorstellung Uber konkrete Umsetzung
korperlich-sportliche Aktivitaten im Alltag“) sowie allgemeine Einschrankungen von Aktivita-
ten bertcksichtigt (z. B. Item 17: ,Probleme im Umgang mit Stress und psychischen Anfor-
derungen®). Die Leitungspersonen mussten jeweils beurteilen, wie stark sie die
Problemlagen durch ihre eigene Bewegungstherapie als beeinflussbar einschatzen. Die
Antwortmdoglichkeiten reichten von gering (1), moderat (2), hoch (3) bis sehr hoch (4).*
Gewichtung bestimmter verhaltensorientierter Inhalte. Die Leitungspersonen beurteilten in
einem Fragebogenabschnitt die Bedeutsamkeit spezifischer bewegungstherapeutischer
Inhalte fur die eigene Bewegungstherapie. Hierfur wurden acht Items in Anlehnung an aus-
gewahlte Techniken der Verhaltensanderung formuliert, die fir die Bewegungstherapie als
bedeutsam erachtet wurden (Geidl et al. 2012; vgl. Tab. 3-2). Zudem wurde ein Item
erganzt, dass inhaltlich auf das Erleben von Gruppendynamik ausgerichtet ist (Tab. 3-2: Nr.
9). Ein zweites Item wurde erganzt, das Inhalte mit Arbeitsplatzbezug umschreibt (Tab. 3-2:
Nr. 5). Die Antworten erfolgten auf einer sechsstufigen Skala von 1 (,ist kaum Bestandteil)
bis 6 (,wichtigster Bestandteil der Therapie®).

Fir diese zehn Items wurden ebenfalls faktorenanalytische Verfahren eingesetzt, um mog-

lichst wenige gebiindelte Inhaltsbereiche in die Hauptanalysen einschlieen zu kénnen.

1 Zudem konnte eine fiinfte Kategorie ,kann ich nicht beurteilen‘ gewihlt werden. Fiir die weiteren Analysen wurde diese
funfte Kategorie mit der niedrigsten wahrgenommenen Beeinflussbarkeit zusammen betrachtet. Bei dieser Antwort schien
es plausibel anzunehmen, dass dieser Problemlage keine substanzielle Bedeutung fir die eigene Bewegungstherapie bei-
gemessen wurde und die Bewegungstherapie nicht speziell auf diesen Wirkbereich ausgerichtet war.
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Tab. 3-1: Deskriptive Angaben zur wahrgenommenen Beeinflussbarkeit von Problemlagen bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden so-

wie Angaben zur explorativen Faktorenanalyse (max. n = 628 mit 13 und mehr Items; inkl. FIML)

Deskriptive Statistik Faktorenanalyse?
Nr. Antworthaufigkeit f (%)* M sb Faktor
Therapierelevante Ausgangsbedingungen n 1 2 3 4 1 2 3 4 R

9 Unsicherheit/Angste bzgl. eigener Bewegung und Belastbarkeit 622 3.2 19.8 1 50.8 26.2 3.00 0.77 74  -02 -02 .04 55
10 mangelnde Kenntnisse fir eigenstandige Durchfiihrung ksA 625 2.6 16.2 493 320 311 0.76 58 -01 -17 .38 .58

8 Kaorper- und Bewegungswahrnehmung stark eingeschrankt 624 4.3 253 | 50.6 19.7 2.86 0.78 b51 .15 .19 -01 51

1 Funktionen Herz-Kreislauf-System stark eingeschrankt 622 141 371 344 143 2.49 0.91 48 .06 .06 -.11 .24

3 Defizite motorische Basisfertigkeiten Alltag 618 7.4 244 451 23.0 2.84 0.86 .03 .85 -13 -03 .71

2 Funktionen Bewegungsapparat stark eingeschréankt 627 1.1 13.2 46.1 39.6 3.24 0.72 .07 .82 -14 -03 .68

6 Schmerzen bei Bewegung 626 5.8 319 404 219 278 085 -10 .67 .09 -.02 .40

5 Pr__opleme, korperliche Anforderungen am Arbeitsplatz zu be- 621 90 372 433 10.5 255 080 -08 66 10 09 48

waltigen

4 mangelnde motorische Fertigkeiten Gesundheitssport 622 35 31.0 481 174 279 076 .20 .56 .08 -.03 .50
13 depressive Symptomatik 622 230 421 277 72 219 087 .06 -03 .92 -09 .71
17 Z:r)]bleme im Umgang mit Stress und psychischen Anforderun- 619 174 372 1367 87 237 087 .02 -01 78 04 63
16 eingeschrankte soziale Kompetenz (Kooperation/Kommunika- 621 242 435 271 53 214 0.84 00 -16 .74 .05 .55

tion) : . : . . . : . . :

7 Mattigkeit, Fatigue 611 17.3 406 352 69 232 084 20 04 52 -07 .39
12 mangelnde Vorstellung tiber konkrete Umsetzung ksA im Alltag 624 45 351 452 152 271 078 06 -03 -03 .89 .81
11 mangelnde Motivation fiir regelmaRige ksA 624 42 426 397 135 263 077 08 -02 31 .48 .55
14 hohe Wahrnehmung von Barrieren fiir ksA 613 17.6 467 312 46 223 079 06 17 24 39 .46
15 mangelnde Freude an Bewegung 619 82 368 433 116 2.58 0.80

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; h? = Kommunalitat; grau hinterlegte Werte kennzeichnen den Modalwert;

! Antworthaufigkeiten fiir Kategorie 1 (gering) inkl. der Kategorie ,kann ich nicht beurteilen‘;? Faktorladungen des finalen Iltemsets mit 16 Items und vier
Faktoren
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Tab. 3-2: Deskriptive Angaben zur Gewichtung spezifischer bewegungstherapeutischer Inhalte sowie Angaben zur explorativen Faktoren-

analyse (n = max. 667 mit 7 oder mehr beantworteten Items)

Deskriptive Statistik Faktorenanalyse!
Antworthaufigkeit f (%) M SD Faktor
Nr. Inhaltsbereich n 1 2 3 4 5 6 1 2 3 h?
2 TNwerden vielfaltige Ubungsformen und sportliche Techniken go, 1 4 15 45 108 378 426 512 102 71 .02 -02 51
fur gesundheitssportliche Aktivitaten vermittelt
3 TN lernen, ihre Trainingsbelastung selbstandig zu dosieren 663 05 33 59 175 374 354 494 107 65 13 03 53
und zu steuern
1 . : )
TN erhalt_enlnformatlonenzu Gesundheitseffekten von Bewe 664 06 18 81 175 375 345 493 105 51 36 -0l 56
gung/Training
TN werden mit Bewegungsempfehlungen vertraut gemacht 663 09 27 6.0 151 403 350 496 106 .47 .47 -04 .61
TN erhalten konkrete Anregungen, wo und wie sie nach der — geo 35 35 74 159 323 37.7 484 128 17 64 -05 52
Reha korperlich aktiv bleiben kdnnen
TN werden dazu angeleitet, Plane zur Weiterfuhrung korperli- - ¢, 446 195 101 102 84 7.3 240 165 -06 40 25 .27
cher Aktivitat am Wohnort schriftlich zu erstellen
TN bewerten emotionale Zustande in Verbindung mitkorperli- - geg g5 157 175 245 213 145 379 151 -10 .06 .82 .64
cher Aktivitat
o TN erleben Gruppendynamik und soziales Eingebundensein 656 23 20 55 163 323 416 499 116 .32 -13 .56 .49
2 - . 9, -
TN werden spezifisch angeleitet, ihren Kérper besser wahrzu 663 06 14 60 157 388 376 503 100
nehmen
5 i i ;
TN Werd_e_n auf Beweg_ungsanforderungen im beruflichen All 664 6.6 89 137 226 283 109 417 146
tag spezifisch vorbereitet
Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; h? = Kommunalitat; grau hinterlegte Werte kennzeichnen den Modalwert;

! Faktorladung des finalen Itemsets mit acht Items und drei Faktoren; 2 Faktorladungen des finalen Itemsets mit 16 Items und 4 Faktoren
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Allgemeine didaktisch-methodische Ausrichtung der gruppentherapeutischen Leistungen.
Zur Erfassung der allgemeinen didaktisch-methodischen Ausrichtung der Bewegungsthera-
pie wurden detaillierte Fragen zu den gruppentherapeutischen Leistungen entwickelt. Die
Leitungspersonen mussten hierbei alle gruppentherapeutischen Leistungen auflisten, die
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit der ausgewahlten Haupterkrankungen normaler-
weise erhalten (vgl. auch Poppl et al. 2014). Fur jede gelistete Leistung wurde neben Anga-
ben zur Haufigkeit pro Woche und Dauer pro Einheit auch die allgemeine didaktisch-
methodische Ausrichtung erfragt. Die leitenden Personen beurteilten fur jede Leistung, ob
der Fokus auf Bewegungspraxis, auf Wissensvermittlung/Schulung oder auf einer Verknip-
fung von Bewegungspraxis und Schulung liegt.

Fur die Auswertung wird der prozentuale Anteil des zeitlichen Umfangs bewegungsthera-
peutischer Leistungen verwendet, den die Leitungspersonen mit einem Fokus auf die
Bewegungspraxis charakterisierten. Dieser Anteil ist somit in Relation zum gesamten zeitli-
chen Umfang der Bewegungstherapie zu sehen und wird als Prozentwert ausgedruckt.
Dabei stehen den Angeboten mit Fokus auf die Bewegungspraxis jene Angebote gegen-
Uber, die die Leitungspersonen mit einem Fokus auf Verknlpfung von Bewegungspraxis

und Schulung oder mit einem Fokus auf Wissensvermittlung/Schulung charakterisierten.

3.2.3 Statistische Analysen

Die Faktorenanalysen zur Informationsverdichtung wurden separat fir die beiden Bereiche
der wahrgenommenen Beeinflussbarkeit von Problemlagen und der Gewichtung von ver-
haltensorientierten Inhalten vorgenommen. In beiden Fallen wurden mit der Software Mplus
5.21 (Muthén und Muthén 1998-2010) explorative Faktorenanalysen (EFA) fur Items mit
ordinalem Skalenniveau berechnet. Hierbei wurde ein robustes Weighted Least Square
Schatzverfahren sowie eine schiefwinklige Rotationsmethode (PROMAX) eingesetzt, da
Korrelationen zwischen den Faktoren prinzipiell nicht ausgeschlossen bzw. angenommen
wurden. Fehlende Werte wurden innerhalb der explorativen Faktorenanalysen mithilfe einer
Full Information Maximum-Likelihood-(FIML-)Prozedur geschétzt, die Standardeinstellung
fur EFA im Softwarepaket Mplus 5.21 ist (Muthén und Muthén 1998-2010).

Die Entscheidung Uber die Anzahl der extrahierten Faktoren wurde auf Basis von globalen
Fit-Indizes, lokalen Modellparametern (Kommunalitat, Faktorladungen der einzelnen Items,
polychorische Inter-ltem-Korrelationen) sowie des Eigenwertverlaufs (Scree-Plot) beurteilt.
Als globale Fit-Indizes wurden x?-Signifikanztest sowie das Verhaltnis x?/df verwendet. Ein

signifikanter x?>-Test zeigt eine Abweichung zwischen Modell und empirischen Daten an.
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Das Verhaltnis x?/df erganzt die Beurteilung angesichts der hohen Sensitivitat des Signifi-
kanztests gegenuber den Freiheitsgraden, wobei Werte unter 2 als gut und Werte unter 3
als zufriedenstellend betrachtet werden (Schermelleh-Engel et al. 2003). Zudem wurden der
Root-Mean-Square-Error of Approximation (RMSEA) und das Standardized Root Mean
Square Residual (SRMR) zur Modellbeurteilung herangezogen. RMSEA-Werte unter .05
weisen auf eine gute Modellanpassung und Werte unter .08 auf eine zufriedenstellende Mo-
dellanpassung hin. SRMR-Werte unter .05 weisen auf eine gute Modellanpassung und
Werte unter .10 auf eine zufriedenstellende Modellanpassung hin (Schermelleh-Engel et al.
2003). Einzelne Items wurden ausgeschlossen, wenn sie schlechte lokale Modellparameter
aufwiesen und zu keinem der extrahierten Faktoren zufriedenstellend zugeordnet werden
konnten. Im Resultat sollten Items auf Basis statistischer Kriterien sowie einer guten inhalt-
lichen Interpretierbarkeit zu einer mdglichst sparsamen Anzahl an Faktoren gebiindelt wer-
den.
Die latenten Klassen-Analysen (Latent Class Analysis; LCA) wurden mit der Software Mplus
5.21 (Muthén und Muthén 1998-2010) aufbauend auf Geiser (2011), Collins und Lanza
(2010) sowie Muthén und Muthén (1998-2010) durchgefihrt. Die Berechnungen erfolgten
anhand eines Maximum Likelihood-Schatzverfahrens mit robustem Standardfehler (MLR).
Fur die LCA wurden fur die explorativ ermittelten Faktoren jeweils Terzile gebildet. Sie be-
schreiben eine unterdurchschnittliche, durchschnittliche und tGberdurchschnittliche Auspra-
gung eines Indikators.
Im Rahmen von latenten Klassifikationsansatzen wird generell empfohlen, Modelle mit
unterschiedlicher Anzahl von Klassen zu berechnen. Es soll dann das Modell ausgewahlt
werden, dass die besten Resultate fiir vergleichende Goodness-of-Fit-Indizes und statisti-
sche Tests liefert und zugleich die beste inhaltliche Interpretierbarkeit und Passung zu theo-
retischen Voriberlegungen und empirischen Vorkenntnissen aufweist (Marsh et al. 2009).
Die modellvergleichenden statistischen Tests zielen darauf ab, ob ein komplexeres Modell
(Modell mit k Klassen) besser zu den empirischen Daten passt als ein sparsameres Modell
(Modell mit k-1 Klassen). Da es kein absolutes Standardkriterium fir die Auswahl einer be-
stimmten Anzahl von Klassen gibt, werden in der Regel verschiedene Indikatoren fur die
Entscheidung Uber die Klassenanzahl kombiniert (Tein et al. 2013).
Aufbauend auf dieser Strategie wurden Modelle mit zwei bis sieben Klassen miteinander
verglichen. Ab einer Anzahl von mehr als sieben Klassen wiesen verschiedene der nachfol-
genden Indikatoren darauf hin, dass die Modellfits zunehmend schlechter wurden. Im Ein-
zelnen wurden als relative Fitindizes das Bayessche Informationskriterium (Bayesian
Information Criterion, BIC) und das fir die StichprobengrofRe adjustierte BIC betrachtet.
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Niedrigere Werte deuten hierbei auf eine bessere Modellanpassung hin. Direkte statistische
Modellvergleiche wurden mit dem Bootstrap Likelihood Ratio Differenztest (Nylund et al.
2007) und dem Bootstrap Lo-Mendel-Rubin-Likelihood Test (Lo et al. 2001) vorgenommen.
Beide Verfahren prufen die Alternativhypothese, dass ein Modell mit k Klassen eine bessere
Modellanpassung aufweist als ein Modell mit einer Klasse weniger (k-1 Klassen; p < .05).
Zudem wurden Werte fur die Entropie herangezogen als Indiz fur die Genauigkeit der
Zuordnung von Fallen in die jeweilige Klasse. Hohere Werte zeigen eine hohere Genauigkeit
fur eine bestimmte Modelllésung an. Ein ahnliches Kriterium ist die durchschnittliche Hohe
der Wahrscheinlichkeiten, mit der die einzelnen Individuen einer Klasse zugehoren. Da die
Zielsetzung der Analysen auch darauf ausgerichtet war, die (individuelle) Klassenzugeho-
rigkeit zu bestimmen und fur weitere Schritte im Forschungsprojekt zu nutzen, wurden diese
Kriterien mitin den Entscheidungsprozess einbezogen (Collins und Lanza 2010). Es werden
daher Werte fiir die Modellldsungen angegeben, die den Mittelwert fir die Wahrscheinlich-
keiten beschreiben, mit der einzelne Individuen einer Klasse genau dieser Klasse zugeord-
net wurden. Werte tiber 80 (also im Durchschnitt 80% Wahrscheinlichkeit, dass die Individu-
en dieser Klasse zugehoren) werden als gut bezeichnet (z. B. Geiser 2011; Collins und
Lanza 2010).

Innerhalb einer LCA kdnnen fehlende Informationen bei einzelnen Indikatoren ersetzt
werden (Collins und Lanza 2010). Fur die eigenen Analysen sollte generellen Empfehlungen
fur den Umgang mit fehlenden Werten gefolgt werden (Wirz 2004). Demnach wird ein Aus-
schluss von Fallen nahegelegt, wenn weniger als etwa drei Viertel der Informationen, welche

in eine Analyse einflieBen, fur einen Fall vorliegen.

3.3 Ergebnisse

3.3.1 Studienteilnehmende

Von den 1146 angeschriebenen Rehabilitationseinrichtungen gaben insgesamt 685 Einrich-
tungen eine Ruckmeldung. Inhaltliche Angaben zur Bewegungstherapie wurden in 734 Fra-
gebogen aus 539 Rehabilitationseinrichtungen gegeben. Andere Rickmeldungen wiesen
darauf hin, dass keine relevante bewegungstherapeutische Abteilung vorliegt (n = 90) oder
kein Interesse bzw. keine Zeit fur eine Studienteilnahme bestand (n = 54). Auf der Ebene
der eligiblen Rehabilitationseinrichtungen belief sich der Riucklauf somit auf ca. 51%.

Fur die Datenauswertungen mussten 21 Fragebégen ausgeschlossen werden, da sie sich

als sehr unvollstandig ausgefullt erwiesen (vgl. Kapitel 1). Fur die nachfolgenden Analysen
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wurden zudem 39 Fragebdgen nicht berlcksichtigt, die von Leitungspersonen einer Fach-
abteilung stammen, die mehr als einen Fragebogen fur verschiedene Erkrankungsschwer-
punkte ausgefullt hatten. Es wurde jeweils nur jener Fragebogen verwendet, der sich auf
den Schwerpunkt der Rehabilitationseinrichtung bezieht. Fur die hier beabsichtigten Aus-
wertungen standen somit 674 potenziell relevante Fragebogen zur Verfiigung.

Von den einbezogenen 674 Fragebogen stammten die meisten aus Abteilungen, die Bewe-
gungstherapie fur den Erkrankungsbereich Muskel/Skelett/Bindegewebe realisierten (n =
305). Weitere groRere Gruppen stammten aus den Bereichen Sucht (n = 118), Psychoso-
matik (n = 78), Kardiologie (n = 50), Neurologie (n = 49) und Onkologie (n = 41). Geringe
Anteile lagen fur die Bereiche Stoffwechsel/Verdauung (n =12), Endokrinologie (n = 9) und
Rheumatologie (n = 5) vor. Fur weitere zwolf Fragebogen konnte der Erkrankungsbereich

nicht eindeutig bestimmt werden.

3.3.2 Explorative Faktorenanalysen

In die EFA fur die wahrgenommene Beeinflussbarkeit von Wirkbereichen der Bewe-
gungstherapie wurden Personen eingeschlossen, die mindestens 13 der 17 Items ausge-
fullt hatten (n = 628). Der Fragebotenteil wurde von 37 Personen nicht bearbeitet und von
neun Personen unzureichend ausgefllt. Demgegentber hatten 549 Personen alle 17 Items
beantwortet (81.5%). Fehlende Informationen der einbezogenen 628 Fragebogen wurden
anhand des FIML-Verfahrens innerhalb der EFA geschétzt (entspricht 1.09% der relevanten
Datenpunkte).

Die explorativen Analysen legten zunéchst nahe, ein Iltem aus dem Itempool nicht weiter zu
bericksichtigen. Es handelt sich um das Item 15 (,mangelnde Freude an Bewegung®), dass
am starksten auf dem Faktor mit dem Markieritem ,Depressive Symptomatik® lud, aber hier
eine vergleichsweise geringe Faktorladung (.48) aufwies. Es wurde daher auf das Item ver-
zichtet, da starker die allgemeine Freudlosigkeit als die spezifische Freudlosigkeit an Bewe-
gung fur die Faktorzuordnung verantwortlich schien. Angesichts der geringen Faktorladung
wurde daher kein substanzieller Mehrwert fur eine Erweiterung des Faktors gesehen.

Fur die verbliebenen 16 Items deuteten der Eigenwertverlauf sowie die globalen Modellfit-
Indizes auf die Favorisierung einer 4-Faktoren-Losung hin, welche zudem eine bessere
inhaltliche Interpretierbarkeit der Faktoren erlaubte. Die globalen Fitindizes fur das 3-Fakto-
ren-Modell lagen final im guten bis befriedigenden Bereich (x? = 170.02; p <.001; x%/df =
3.00; RMSEA = .053; SRMR =.029). Im Vergleich dazu wies das 3-Faktoren-Modell insbe-
sondere schlechtere Werte flir das Verhaltnis x?/df = 4.00 sowie etwas schlechtere Werte
fur RMSEA (.064) und RMSR (.037) auf.
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Der Faktor 1 fasste vier Items zusammen, die einen Wirkbereich ,Unsicherheit/ Dekonditio-
nierung‘ umschreiben (Tab. 3-1). Unsicherheit und Angste mit Blick auf Belastbarkeit des
eigenen Korpers sowie stark eingeschrankte Kérperwahrnehmung fielen zusammen mit
mangelnden Kenntnissen fur den Umgang/Dosierung kérperlicher Aktivitat und stark einge-
schréankter Herz-Kreislauf-Funktion. Letzteres Item 1 wies eine kritische Kommunalitat auf.
Es zeigte aber keine substanziellen Fremdladungen und lief3 sich inhaltlich als kdrperliche
Facette einer Dekonditionierung gut einordnen. Die Inter-ltem-Korrelationen fielen fur dieses
Item entsprechend etwas niedriger aus (.28 < rpolychorisch (pol) < .34) als zwischen den anderen
drei ltems (.46 < rpo. < .55).
Der Faktor 2 liel3 sich als korperlich-motorischer Wirkbereich zusammenfassen. Er beinhal-
tete funf Items, die motorische Defizite fur korperliche Aktivitat in Alltag, Freizeit und Beruf,
starke Einschrankungen des Bewegungsapparats sowie auch Schmerzen bei Bewegung
umfassten. Die Inter-ltem-Korrelationen wiesen mit Werten zwischen rpo. = .36 und rpol. = .68
auf eine zufriedenstellende bis gute interne Konsistenz hin.
Der Faktor 3 fasste vier Items eines psycho-sozialen Wirkbereichs zusammen. Er enthielt
die Beeinflussbarkeit von depressiven Symptomatiken, von Mattigkeit/Fatigue, von Proble-
men im Umgang mit Stress bis hin zu Einschrankungen der sozialen Kompetenz. Die Inter-
Item-Korrelationen fielen insgesamt gut aus (.41 < rpo. < .66), wobei die niedrigsten Korrela-
tionen im Zusammenhang mit dem Item ,Mattigkeit/Fatigue® auftraten (.41 < rpo. < .51).
Der Faktor 4 bundelte drei Items, die den Transfer korperlich-sportlicher Aktivitdten adres-
sieren. Sie umschrieben motivationale und volitionale Problematiken fir regelmafiige Akti-
vitaten. Die Inter-ltem-Korrelationen lagen im mittleren bis hohen Bereich (.45 < rpo. < .62)
und wiesen auf eine gute interne Konsistenz des Faktors hin.
Fur die EFA fur die Gewichtung verhaltensorientierter Inhalte konnten 667 Personen
einbezogen werden, die mindestens sieben der zehn Items bearbeitet hatten. Lediglich drei
Personen hatten diesen Fragebogenabschnitt nicht bearbeitet und fur weitere vier Personen
lagen weniger als sieben beantwortete Items vor. In 617 Fallen waren alle zehn Indikatoren
vorhanden, wahrend in den anderen 50 Fragebdgen in einem geringen Umfang fehlende
Werte vorlagen (0.02% der Datenpunkte). Diese fehlenden Informationen wurden im Rah-
men der EFA durch das FIML-Verfahren ersetzt.
Innerhalb der EFA wurden zunachst zwei Items aus den weiteren Analysen entfernt. Fir
das ltem 4 (,TN werden spezifisch angeleitet, ihren Kérper besser wahrzunehmen') ergaben
sich indifferente Faktorladungen mit jeweils zwei Ladungen um 0.30, so dass keine zufrie-
denstellende Faktorzuordnung vorgenommen werden konnte. Das Item 5 (,TN werden auf
Arbeitsanforderungen im beruflichen Alltag spezifisch vorbereitet’) lud auf einem Faktor
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zusammen mit jenen zwei Items, die auf den Transfer koérperlich-sportlicher Aktivitaten in
der Freizeit abzielten (siehe unten: Item 7 und 10). Zur besseren inhaltlichen Interpretier-
barkeit dieses Faktors wurde auf eine gemeinsame Betrachtung der Vorbereitung auf kor-
perliche Aktivitdten im Freizeitkontext sowie im Arbeitskontext verzichtet.

Fur die verbliebenen acht Items war eine 3-Faktoren-Losung auf Basis des Eigenwertver-
laufs sowie der globalen Modellfit-Indizes zu favorisieren. Wahrend das 2-Faktoren-Modell
einen eher unbefriedigenden Modellfit aufwies (x?>= 74.72; p < .001; x?/df = 5.75; RMSEA =
.084; SRMR = .041), wies das 3-Faktoren-Modell einen guten globalen Modellfit auf
(x?= 15.06; p = .035; x?/df = 2.15; RMSEA = .042; SRMR = .015).

Der Faktor 1 bindelte Inhalte zur Vermittlung von Effekt- und Handlungswissen (Tab. 3-2).
Die vier Items zur Wissensvermittlung wiesen eine befriedigende bis gute interne Konsistenz
auf (Inter-ltem-Korrelationen: .46 < rpo. < .60). Der Faktor 2 bindelte zwei Inhalte zur voliti-
onalen Umsetzung eigener korperlich-sportlicher Aktivitaten. Wenngleich die Inter-ltem-Kor-
relation vergleichsweise niedrig war (rpol. = .34; p < .01), konnte die inhaltliche Passung der
beiden Items als sehr gut beurteilt werden. Das Item 10 wies dabei die Besonderheit auf,
dass es mit Abstand die hdchste Itemschwierigkeit hatte, so dass die Inter-ltem-Korrelation
sowie die Kommunalitat dadurch negativ beeinflusst wurden. Der Faktor 3 fasste zwei In-
halte zur Gewichtung eines positiven Erlebens von kdrperlich-sportlichen Aktivitaten zusam-
men. Diese Inhalte mit Erlebensorientierung (Bewertung emotionaler Zustande in Verbin-
dung mit Aktivitat, Gruppendynamik und soziales Eingebundensein) wiesen eine zufrieden-
stellende Inter-ltem-Korrelation (rpo. = .49) und Kommunalitdten auf (Tab. 3-2). Die Interkor-
relationen der drei Faktoren bewegten sich im mittleren Bereich und lagen jeweils unterhalb
von r = .50 (r,2 = .49; r1,3 = .44; r2,3 = .40).

In der Konsequenz der explorativen Faktorenanalysen wurden insgesamt acht Indikatoren
identifiziert, die in die Hauptanalysen zur Kategorisierung der inhaltlich-konzeptionellen Aus-
richtung von bewegungstherapeutischen Einrichtungen einflie3en. Darunter sind vier Fak-
toren zur Beeinflussbarkeit von Wirkbereichen der Bewegungstherapie sowie drei Faktoren
zur inhaltlichen Gewichtung verhaltensorientierter Inhalte. Fir diese Faktoren wurde jeweils
das arithmetische Mittel der faktorenanalytisch zugeordneten Items gebildet. Hinzu kommt
als achter Indikator der Anteil gruppentherapeutischer Leistung mit Fokus auf die Bewe-

gungspraxis. Fur die latenten Klassenanalysen wurden fir diese acht Merkmale jeweils
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Terzile gebildet, die eine unter-, Gber- oder durchschnittliche Merkmalsauspragung repra-

sentieren (vgl. Tab. 3-3).1

3.3.3 Latente Klassenanalyse

Fur die acht Indikatoren lagen von 571 der 674 Personen alle Informationen vor. Weitere 43
Personen gaben Informationen zu sieben Indikatoren und fur weitere zehn Personen lagen
Informationen fir sechs Indikatoren vor. Insgesamt wurden damit 624 Fragebogen in die
Kategorisierung der bewegungstherapeutischen Einrichtungen einbezogen, wohingegen 50
Fragebogen flur die latente Klassenanalyse aufgrund unzureichend ausgefillter relevanter
Fragebogenabschnitte nicht verwendet werden konnten (Informationen flr weniger als 6 der
8 Indikatoren; 7.4%).

Es wurden insgesamt sechs Modelle berechnet, deren zentrale Ergebnisse zur Entschei-
dung Uber die Anzahl der Klassen in Tabelle 3-4 zusammengestellt sind. Wéahrend der Log-
Likelihood-Wert mit zunehmender Anzahl der Klassen sank, deuteten die relativen Fitindi-
zes an, dass sparsamere Modelle mit weniger als sieben Klassen besser zu den empiri-
schen Daten passten. Der BIC zeigte bei 3 Klassen den geringsten Wert, wahrend der
adjustierte BIC vergleichbare Werte fir die Losungen mit funf und sechs Klassen aufwies.
Der BLRT-Signifikanztest lasst die 6-Klassen-Lésung favorisieren, wohingegen der adjus-
tierte LMR-Test fur eine 5-Klassen-Losung spricht. Der Entropie-Indikator lield — bei gerin-
gen Unterschieden — das Modell mit sechs Klassen favorisieren. Die Modelle mit finf oder
sechs Klassen wiesen eine mindestens gute Zuordnungswahrscheinlichkeit fir die Mehr-
zahl der Klassen auf, sowie jeweils eine Klasse mit einer befriedigenden Zuordnungswahr-
scheinlichkeit. In der Zusammenfassung der statistischen Entscheidungskriterien wurde
eine Entscheidung zwischen einer 5-Klassen-Losung und einer 6-Klassen-Lésung nahege-
legt. Aus diesem Grund wurden inshesondere diese beiden Losungen intensiv auf ihre in-
haltlichen Auspragungen vergleichend analysiert. Dazu wurden sowohl die Item-Response-
Wahrscheinlichkeiten fir jede Klasse sowie die mittleren Auspragungen und Streuungen
der acht Indikatoren in den einzelnen Klassen inspiziert (vgl. Kapitel 3.4.3). Der Diskussi-

! Da es teilweise zu haufig besetzten Auspragungen auf den Terzilgrenzen kam, wichen die Terzilanteile in
der Regel von einer idealtypischen Drittel-Aufteilung ab. Fir die Verteilung in die einzelnen Terzilgruppen
wurde nach folgendem Prinzip vorgegangen: Bei Merkmalen, die generell positiv bzw. hoher eingeschéatzt
wurden, wurde die Kategorie ,iiberdurchschnittlich® stirker besetzt (z. B. Gewichtung Inhalt: positives Erleben
der Aktivitat); fir Merkmale, die generell negativer bzw. geringer eingeschétzt wurden, wurde die Kategorie
,unterdurchschnittlich® stirker besetzt (z. B. Gewichtung Inhalt: volitionale Umsetzung eigener Aktivitat).
68



Kapitel 3 Typische inhaltlich-konzeptionelle Ausrichtungen der Bewegungstherapie

onsprozess zwischen den Autorinnen und Autoren flihrte zu dem Schluss, dass das kom-
plexere 6-Faktorenmodell insbesondere einen substanziellen inhaltlichen Mehrwert durch
die zusatzlich separierte Klasse lieferte. Vor dem Hintergrund der statistisch zu favorisieren-
den Anzahl an Klassen und aus inhaltlichen Griinden (bei gleichzeitig méglichst hoher Spar-

samkeit) wurde nachfolgend die 6-Klassen-L&sung weiterverfolgt.
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Tab. 3-3: Deskriptive Statistik und Terzilbildung fur die acht Indikatoren der konzeptionell-inhaltlichen Ausrichtung der Bewegungstherapie

Terzilbildung:
Grenzwerte (Anteile
Indikator Min Max M SD S K ; ( )
unteres mittleres oberes
Terzil Terzil Terzil
. : ) , . <250 >3.20
Wirkbereich: korperlich-motorisch 1.20 4.00 2.84 0.59 -0.08 -0.60
(28.3 %) (38.1 %) (33.5 %)
. . : < 2.00 2275
Wirkbereich: psycho-sozial 1.00 4.00 2.25 0.67 0.20 -0.50
(30.1 %) (40.0 %) (29.9 %)
i ich: i i itio- <2.67 > 3.00
Wirkbereich: Unsicherheit/Dekonditio 1.00 4.00 286 0.57 031 0.00
nierung (30.5%) (37.0 %) (32.4 %)
i ich: <2.00 > 3.00
Wirkbereich: . | 100 400 252 062 027  -0.20
Transfer korperlich-sportliche Aktivitat (31.1 %) (38.4 %) (30.3 %)
. . . <4.75 = 5.50
Gewichtung Inhalt: Vermittlung von 195 6.00 4.99 0.80 -1.04 1.99
Effekt- und Handlungswissen (28.4 %) (36.7 %) (34.7 %)
: . <3.00 > 4.00
Gewichtung Inhalt - 100 600 361 117 018  -0.21
volitionale Umsetzung der Aktivitat (36.8 %) (37.7 %) (25.5 %)
; . <3.50 >5.00
Gewichtung Inhalt: = 1.00 600 439 113  -060 0.4
positives Erleben der Aktivitat (26.9%) (33.0 %) (40.1 %)
. . . <344 >61.3
fruppe”therape““%he Leistungen: 00 1000 472 293 003 -0.93
nteil Fokus Bewegungspraxis (in %) (33.3 %) (33.3%) (33.3 %)
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Tab. 3-4: Fitindizes, Entropie, Modellvergleiche sowie Zuordnungswahrscheinlichkeiten pro Klasse fur die geschatzten Modelle der latenten

Klassenanalysen

nkK Zuordnungswahrscheinlichkeit pro Klasse (in %)*
Modell LL BIC adj. BIC  Entropie aLMR BLRT < 10/5% 1 2 3 4 5 6 7
2 Klassen -5107.7 10427.8  10323.1 0.74 - - 0/0 91.0 93.6 - - - - -
3 Klassen -5047.9 10417.7 10258.9 0.75 .016 <.0001 0/0 90.1 90.0 823 - - - -
4 Klassen -4998.9 10429.1  10216.4 0.77 .016 <.0001 0/0 829 838 855 912 - - -
5Klassen -4968.6 10477.8 10211.1 0.78 .043  <.0001 0/0 86.1 831 837 920 78.8 - -
6 Klassen -4941.2 10532.4 10211.8 0.80 114 .003 1/0 840 86.6 851 916 80.5 73.9 -
7 Klassen -4919.9 10599.4 10224.7 0.79 .800 .060 1/0 89.2 795 865 864 77.0 787 84.1

Anmerkungen: LL = Log-Likelihood; BIC = Bayesian Information Criterion; aLMR = p-Wert fur den adjustierten Lobin-Mendell-Rubin Likelihood Ratio
Test; BLRT = p-Wert fiir den Bootstrap Likelihood Ratio Test; nK < 10/5% = Anzahl der Klassen mit weniger als 10 bzw. 5% der Féalle; ! Die Num-
merierung der Klasse ist zuféllig, so dass die Klassennummer in den verschiedenen Modellen nicht vergleichbar sind
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3.3.4 Interpretation der 6-Klassen-Losung

Die inhaltliche Interpretation der 6-Klassen-Losung bezieht sich primar auf die Item-

Response-Wahrscheinlichkeiten fur die einzelnen Klassen, die der LCA zu Grunde lagen.

Hierbei handelt es sich um die Wahrscheinlichkeiten, mit denen Leitungspersonen einer

bestimmten Klasse zu einem der drei Terzile eines Indikators (lUberdurchschnittlich, durch-

schnittlich, unterdurchschnittlich) zuzuordnen sind. Die Ergebnisse der Auswertung sind in

der Abbildung 3-1 grafisch dargestellt.
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Abb. 3-1: Grafische Darstellung der Item-Response-Wahrscheinlichkeiten (in %) fur die acht

Indikatoren (Terzile: tGberdurchschnittlich [schwarz], durchschnittlich [grau], unterdurch-

schnittlich [hellgrau]) in den einzelnen Klassen 1 bis 6
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In Erganzung dazu wurden die Mittelwerte der acht Indikatoren als Profillinien fur die sechs
Klassen herangezogen (Tab. 3-2). Fur eine bessere Vergleichbarkeit der unterschiedlich
skalierten Indikatoren wurde einheitlich eine lineare Transformation auf das Intervall von 0
bis 100 vorgenommen. Diese Darstellung veranschaulicht die absolute Hohe der Auspra-
gungen in den acht Indikatoren in den sechs Klassen. Dadurch wird innerhalb der Klassen
nochmals deutlicher, welche Wirkbereiche am starksten beeinflussbar gesehen und welche
Inhalte starker als andere Inhalte gewichtet wurden.

Die nachfolgenden Beschreibungen dienen dazu, eine gewdahlte Kurzbezeichnung fir die
sechs Klassen verstandlich und nachvollziehbar zu machen. Fir ein weitergehendes Ver-

standnis werden die klassenspezifischen Besonderheiten in Tabelle 3-5 pragnant beschrie-

ben.
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Abb. 3-2: Mittlere Auspragungen der acht Indikatoren in den Klassen 1 bis 6 (fur einen bes-
seren Vergleich wurden die Indikatoren linear auf ein Intervall von 0 bis 100 transformiert; n
= 602-624)

Die beiden Klassen 2 und 5 weisen eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir einen (berdurch-

schnittlichen Fokus auf Bewegungspraxis in gruppentherapeutischen Angeboten auf (vgl.
Tab. 3-1). Klasse 2 fallt weiter durch die geringsten Erwartungen fir die Beeinflussbarkeit
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der verschiedenen Wirkbereiche der Bewegungstherapie auf. Zudem werden verhaltensori-
entierte Inhalte — im Vergleich zu den anderen Klassen — eher weniger gewichtet. Im
Vergleich der Inhaltsbereiche sprechen diese Leitungspersonen der Wissensvermittiung
noch am meisten Gewicht zu (vgl.Tab. 3-2). Zusammengefasst zeichnet sich die Bewe-
gungstherapie in der Klasse 2 durch einen Fokus auf Bewegung aus. Die Hauptsache
scheint also zu sein, dass die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in Bewegung gebracht
werden, wobei damit vergleichsweise wenig erzielbare Wirkungen assoziiert werden. Es
handelt sich hierbei um die zweitgro3te Klasse in der Untersuchungsgruppe (21%).

Die Klasse 5 ist neben dem hdéheren Fokus auf die Bewegungspraxis durch die Ausrichtung
auf den korperlich-motorischen Wirkbereich der Bewegungstherapie gepragt. Erzielbare
Wirkungen im korperlich-motorischen Bereich werden als hoch eingeschatzt, wohingegen
erzielbare Wirkungen im psycho-sozialen Bereich als gering eingeschatzt werden. Die
Gewichtung in allen drei verhaltensorientierten Inhaltsfeldern liegt im mittleren Bereich, wo-
bei die Wissensvermittlung am starksten gewichtet wird. Als Kurzcharakteristik kann die
Klasse 5 mit einem Fokus Training mit erganzender Verhaltensorientierung beschrieben
werden. Systematisches Training mit Ausrichtung auf Wirkungen im kérperlich-motorischen
Bereich steht im Vordergrund und wird durch moderate Erweiterungen zur Forderung des
Transfers korperlich-sportlicher Aktivitdt in den Alltag und den Abbau von Unsicherheit
erganzt. Diese Klasse stellt den kleinsten Anteil der Untersuchungsgruppe dar (7%).

Die beiden Klassen 4 und 6 weisen die geringsten Wahrscheinlichkeiten fur einen Fokus
auf Bewegungspraxis auf, d. h. sie sehen in ihrer Bewegungstherapie hdhere Anteile fur
theoretische Inhalte sowie die Verknlpfung von Praxis und Theorie vor. Die Klasse 4, die
den grol3ten Anteil der Untersuchungsgruppe ausmacht (31%), sieht tGber alle Wirkbereiche
hinweg eine Uberwiegend Uberdurchschnittliche Beeinflussbarkeit durch ihre Bewegungs-
therapie. Auffallig sind die hochsten Werte fur die Beeinflussbarkeit des Transfers korper-
lich-sportlicher Aktivitdten sowie dem Abbau/dem Umgang mit Unsicherheit und De-
konditionierung. Die Leitungspersonen gewichten entsprechend verhaltens- und erlebens-
orientierte Inhalte vergleichsweise hoch. Fir die Klasse 4 kann die Bewegungstherapie
durch eine hohe Mehrdimensionalitat und Verhaltensorientierung gekennzeichnet werden.
Es werden mehrdimensionale Ziele in der Bewegungstherapie angesteuert und erzielbare
Wirkungen in allen Wirkbereichen tberdurchschnittlich hoch eingeschatzt. Dafir werden
vielféltige verhaltens- und erlebensorientierte Inhalte hoch gewichtet.

Die Klasse 6 (14%)) ist sehr vergleichbar zu der Klasse 4 mit Blick auf die Inhaltsgewichtung

sowie die hoheren Anteile der Praxis-Theorie-Verknipfung. Ihre Erwartungen zu erzielbaren
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Wirkungen in allen vier Bereichen sind jedoch — im Vergleich zur Klasse 4 — deutlich gerin-
ger. Die starkste Beeinflussbarkeit wird noch im korperlich-motorischen Bereich sowie in der
Beeinflussbarkeit von Unsicherheit/Dekonditionierung gesehen. In dieser Klasse 6 steht die
Bewegungstherapie kurzgefasst flr eine Verhaltensorientierung bei geringer Erwartungs-
haltung mit Blick auf erzielbaren Wirkungen durch die eigene Bewegungstherapie.

Die Klasse 3 (12%) fallt durch ihren deutlichen Fokus auf psycho-soziale Zielsetzungen der
Bewegungstherapie sowie eine uberdurchschnittliche Erlebensorientierung auf. Die Ge-
wichtung auf die Erlebensorientierung geht einher mit moderaten Erwartungen fir die Be-
einflussbarkeit des Transfers korperlich-sportlicher Aktivitat in den Alltag. Wissensver-
mittlung und volitionale Inhalte werden hingegen im Vergleich zu den anderen Klassen
unterdurchschnittlich gewichtet. Kurzgefasst ist die Bewegungstherapie in dieser Klasse 3
durch einen Fokus auf Erlebnis gepragt.

Die Klasse 1 (16%) sieht ihre Starken in der Beeinflussbarkeit von Unsicherheit/Dekonditi-
onierung sowie im koérperlich-motorischen Bereich. Inhaltlich werden hierfir — im Vergleich
zu den anderen Klasse — die verhaltensorientierten und erlebensorientierten Inhalte eher
unterdurchschnittlich gewichtet. Als einzige verhaltensorientierte Komponente weist die
Wissensvermittlung noch eine hdéhere Gewichtung auf. Eine Kurzcharakteristik fur die
Bewegungstherapie in dieser Klasse 1 ware demnach ein Fokus Konditionsaufbau und Ab-
bau von Unsicherheit. Mit einer tendenziell h6heren Schwerpunktsetzung auf die Bewe-
gungspraxis werden korperliche Funktionen gestarkt und Unsicherheiten im Umgang mit
der Gesundheitsstorung abgebaut, wobei Wissensvermittlung erganzend von Bedeutung

ist.

3.3.5 Typische inhaltlich-konzeptionelle Ausrichtungen in den verschiedenen Er-

krankungsbereichen

Fur die Betrachtung der Beziehungen zwischen den typischen konzeptionell-inhaltlichen
Ausrichtungen der Bewegungstherapie und den Erkrankungsbereichen wurden jene Erkran-
kungsbereiche ausgewahlt, fur die jeweils mindestens 35 Fragebogen vorlagen. Aus der
grofdten Gruppe aus dem Erkrankungsbereich Muskel/Skelett/Bindegewebe wurden noch-
mals jene Fragebogen spezifisch zugeordnet, die sich eindeutig entweder dem Bereich
Orthopadie Riicken (n = 137) oder dem Bereich Orthopadie TEP (n = 89) zuordnen liel3en.
Die Tabelle 3-6 fasst die Verteilungen der sechs latenten Klassen fir die ausgewahlten
Erkrankungsbereiche zusammen. Fur die inferenzstatistische Prifung von Unterschieden

zwischen den Erkrankungsbereichen wurde aufgrund der teilweise geringen Zellbesetzung
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Tab. 3-5: Beschreibung der sechs Klassen typischer inhaltlich-konzeptioneller Ausrichtun-
gen der Bewegungstherapie einschlief3lich Label und GruppengrofRe (in% der Untersu-
chungsgruppe) fir die einzelnen Klassen

Klasse Besonderheiten der typischen inhaltlich-konzeptionellen Ausrichtun-
(% befragte gen der Bewegungstherapie

Einrichtungen)

Klasse 1 Fokus Konditionsaufbau und Abbau von Unsicherheit

(15.7%)

- die erzielbaren Wirkungen im Bereich Unsicherheit/Dekonditionierung werden als hoch
eingeschatzt,

- die erzielbaren Wirkungen im kdrperlich-motorischen Bereich werden als hoch einge-
schatzt

- die Gewichtung in allen drei verhaltensorientierten Inhaltsfeldern ist gering; die Vermittlung
von Handlungs- und Effektwissen wird noch am starksten gewichtet

- eine Schwerpunktsetzung im Bereich Bewegungspraxis ist tendenziell gegeben

Klasse 2 Fokus Bewegung
(21.1%)

- es besteht eine starke Schwerpunktsetzung auf die Bewegungspraxis
- die wahrgenommene Beeinflussbarkeit aller vier Bereiche ist unterdurchschnittlich
- verhaltensorientierte Inhalte werden in geringem Mal3e adressiert

Klasse 3 Fokus Erlebnis
(11.9%)

- Inhalte zum Erleben werden am starksten gewichtet

- erzielbare Wirkungen im psycho-sozialen Bereich werden als hoch eingeschatzt

- erzielbare Wirkungen im Bereich Transfer korperlich-sportliche Aktivitat in den Alltag wer-
den als moderat bis hoch eingeschatzt

- hingegen werden erzielbare Wirkungen im korperlich-motorischen unterdurchschnittlich

eingestuft
- die inhaltliche Gewichtung der volitionalen Unterstiitzung ist eher unterdurchschnittlich
Klasse 4 Mehrdimensionalitéat und Verhaltensorientierung
(30.9%)

- erzielbare Wirkungen werden in allen vier Bereichen als hoch eingeschatzt

- die Gewichtung in allen drei verhaltensorientierten Inhaltsfeldern ist hoch

- der Anteil der Bewegungspraxis ist in dieser Klasse gering ausgepragt; ein Schwerpunkt
liegt auf der Verknipfung von Bewegungspraxis und Schulung/Wissensvermittlung

Klasse 5 Fokus Training mit erganzender Verhaltensorientierung
(6.6%)

- die erzielbaren Wirkungen im kdrperlich-motorischen Bereich werden als hoch einge-
schatzt

- es besteht eine starke Schwerpunktsetzung auf die Bewegungspraxis

- erzielbare Wirkungen im psycho-sozialen Bereich werden als gering eingeschatzt

- die Gewichtung in allen drei verhaltensorientierten Inhaltsfeldern liegt im mittleren Bereich
bei etwas starkerer Gewichtung der Wissensvermittlung

Klasse 6 Verhaltensorientierung bei geringer Erwartungshaltung
(13.8%)

- die Gewichtung in allen drei verhaltensorientierten Inhaltsfeldern ist hoch

- der Anteil der Bewegungspraxis ist in dieser Klasse gering ausgepragt; ein Schwerpunkt
liegt auf der Verkniipfung von Bewegungspraxis und Schulung/Wissensvermittlung

- im Kontrast zu Klasse 4 werden die erzielbaren Wirkungen in allen vier Bereichen als ge-
ringer eingeschatzt. Innerhalb von Klasse 6 fallen die Einschatzungen tber erzielbare Wir-
kungen im korperlich-motorischen Bereich sowie im Bereich der
Unsicherheit/Dekonditionierung noch am hdchsten aus
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ein exakter Test nach Fisher berechnet. Dieser deutete auf einen statistischen signifikanten
Unterschied zwischen den Erkrankungsbereichen im Hinblick auf die Verteilung der Klassen
hin (p < .001).

In einigen der Erkrankungsbereichen (Herz/Kreislauf, Orthopédie Ricken, Onkologie und
Psychosomatik) trat am haufigsten die Klasse 4 auf, in der die bewegungstherapeutische
Ausrichtung durch mehrdimensionale Ziele und verhaltensorientierte Inhalte auffiel. Die
Klasse 4 war dabei im Vergleich zur Gesamtgruppe deutlich Uberreprasentiert in den Berei-
chen Herz-Kreislauf und Onkologie.

In den eher psychischen Erkrankungsbereichen war auffallig, dass in beiden Bereichen Psy-
chosomatik und Sucht die Klasse 3 mit Fokus Erlebnis am haufigsten auftrat. Diese Klasse
konnte weitestgehend nur in diesen beiden Erkrankungsbereichen beobachtet werden. Fur
den Bereich Sucht fiel allerdings — im Unterschied zum Bereich Psychosomatik — auf, dass
auch die Klasse 2 mit Fokus Bewegung haufiger auftrat. Im Bereich der Psychosomatik trat
hingegen die Klasse 4 mit Mehrdimensionalitdt und Verhaltensorientierung gleich haufig auf
wie die Klasse 3 mit Fokus Erlebnis.

In den beiden Bereichen Neurologie und TEP war die Klasse 1 mit Fokus Konditionsaufbau
und Abbau von Unsicherheit die haufigste Therapieausrichtung. Im Bereich TEP trat zudem
die Klasse 5 mit Fokus Training und erganzender Verhaltensorientierung tendenziell haufi-
ger auf. In der Neurologie war es zudem die Klasse 2 mit Fokus Bewegung.

3.3.6 Typische inhaltlich-konzeptionelle Ausrichtungen in Abhéangigkeit der Abtei-

lungsart

Die Tabelle 3-7 gibt einen Uberblick tiber die Verteilung der typischen inhaltlich-konzeptio-
nellen Ausrichtungen in Abhangigkeit der Abteilungsart. Inferenzstatistisch zeigte sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Abteilungsarten (x? (15) = 31.42; p
=.003). Folgende typische bewegungstherapeutische Ausrichtungen fallen bei Betrachtung
der Zellenbesetzungen bei den einzelnen Abteilungsarten im Vergleich zur Verteilung in der
Gesamtgruppe auf:
- Klasse 2 mit einem Fokus auf Bewegung tritt haufiger in Gbergreifenden Therapieab-
teilungen auf;
- Klasse 4 mit Mehrdimensionalitdt und Verhaltensorientierung kommt haufiger bei
eigenstandigen sporttherapeutischen Abteilungen vor;
Klasse 6 mit Verhaltensorientierung bei geringer Erwartungshaltung tritt haufiger in eigen-

standigen physiotherapeutischen Abteilungen auf.
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Tab. 3-6: Haufigkeiten der sechs latenten Klassen in ausgewahlten Erkrankungsbereichen

Kurzcharakterisierung Gesamt Kardiolo- Riicken TEP Neurolo- Onkolo- Psycho- Sucht
gie gie gie somatik
n =624 n=48 n =137 n =89 n=41 n=238 n=73 n=109
Klasse  Fokus Konditionsauf- 4 22 27 12 7 2 10
1 bau und Abbau von 15.7%
Unsicherheit 8.7%)  (16.1%) REEEHNENCEREDE (18.4%) (2.7%)  (10.1 %)
Klasse Fokus Bewegung 21104 8 30 19 12 4 9 25
2 o (17.4%) (21.9%) (21.3%) (29.3%) (10.5%) (12.3%) (22.9%)
Klasse  Fokus Erlebnis 11.9% 0 6 0 2 2 26 37
3 i (0 %) (4.4 %) (0 %) (4.9 %) 53%) NEXEOBEEEED)
Klasse  Mehrdimensionalitat ” %6 1 o 7
4 Eglfju?]/gerhaltens-orlen- 30.9%
(52.2 %) (29.2%) (26.8%) NCINEZ)M (35.6 %) (24.8%)
Klasse  Fokus Training mit er- 4 15 12 1 2 1 0
5 ganzender Verhalten- 6.6%
sorientierung (87%) (10.9%) & (1835%) (2.4 %) (5.3 %) (1.4 %) (0 %)
Klasse Verhaltensorientierung 6 30 5 3 6 9 9
6 bei geringer Erwar- 13.8%
tungshaltung (6.0%) | (21.9%) (5.6 %) (73%) (15.8%) (12.3%)  (8.3%)

Anmerkungen: Schwarze Fillung entspricht haufigste und Gberrepréasentierte Klasse im Erkrankungsbereich; Dunkelgraue Fiillung kenn-
zeichnet haufigste Klasse im Erkrankungsbereich; Hellgraue Fullung kennzeichnet, dass die Klasse im Erkrankungsbereich im Vergleich
zur Gesamtgruppe Uberreprasentiert ist

3.4 Diskussion

Die prasentierten Ergebnisse der latenten Klassenanalysen stellen eine Erweiterung der
differenzierten Analysen in Kapitel 2 dar. Der Erkenntnisgewinn besteht vor allem darin,
dass durch das Verfahren der latenten Klassenanalyse verschiedene inhaltlich-konzeptio-
nelle Merkmale einer Abteilung gebundelt betrachtet werden. Dadurch stehen nicht einzelne
Wirkbereiche oder verhaltensorientierte Inhalte im Fokus der Analyse, sondern die einzel-
nen bewegungstherapeutischen Abteilungen, die jeweils inhaltlich-konzeptionell charakteri-
siert werden. Diese Perspektive verstarkt die bisher in Kapitel 2 mit sogenannten variablen-
orientierten Auswertungen gewonnenen Erkenntnisse, dass bundesweit in einem hohem
Maf3e Unterschiede in der inhaltlich-konzeptionellen Ausrichtung der Bewegungstherapie
bestehen. Dies ist zunachst sachlogisch zu erwarten, insofern typische erkrankungsspezifi-
sche Ausrichtungen zum Beispiel im Bereich der eher psychischen Erkrankungen (Psycho-
somatik und Sucht) widergespiegelt werden (vgl. auch Kapitel 2).

Der Blick auf die einzelnen bewegungstherapeutischen Abteilungen verdeutlicht jedoch wei-
tergehend, dass einerseits bestimmte typische Ausrichtungen mit den Erkrankungsberei-
chen assoziiert sind. Andererseits sind auch verschiedene inhaltlich-konzeptionelle Aus-
richtungen innerhalb von einzelnen Erkrankungsbereichen vertreten. Exemplarisch kann
dies fur die Erkrankungsbereiche Psychosomatik und Sucht konkretisiert werden: So ist ein
bewegungstherapeutischer Fokus auf Erlebnis typisch flr diese beiden Erkrankungsberei-

che. Bei einem Dirittel der Abteilungen wurde dieser Therapiefokus identifiziert. Im Bereich
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der Psychosomatik ist jedoch in gleicher Weise eine mehrdimensionale und verhaltensori-
entierte Bewegungstherapie vertreten, die Ziele und Inhalte der Bewegungstherapie breiter
anlegt. Diese konzeptionelle Ausrichtung ist ebenso im Bereich Sucht bei einem Viertel der
untersuchten Abteilungen festzustellen. Zusatzlich fallt im Bereich Sucht auf, dass ein wei-
teres Viertel der Abteilungen durch einen Fokus auf Bewegung zu beschreiben ist, bei dem
wenig Verhaltensorientierung erkennbar ist und erzielbare Wirkungen in den Bereichen kor-
perlich-motorischer Wirkungen, psycho-sozialer Wirkungen, dem Transfer korperlich-sport-
licher Aktivitat in den Alltag sowie dem Abbau von Unsicherheit und Dekonditionierung
unterdurchschnittlich eingeschatzt werden. Neben diesen Unterschieden zwischen den Be-
reichen Psychosomatik und Sucht treten aber auch weitere Gemeinsamkeiten dahingehend
auf, dass bestimmte inhaltlich-konzeptionelle Ausrichtungen sehr unwahrscheinlich sind.
Dies betrifft hier den Therapiefokus auf Training mit einer erganzenden Verhaltensorientie-
rung. FUr die bundesweite Bestandsaufnahme ist es demnach lohnenswert, typische inhalt-
lich-konzeptionelle Ausrichtungen im Vergleich der Erkrankungsbereiche sowie innerhalb

der Erkrankungsbereich genauer in den Blick zu nehmen.
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Tab. 3-7: Haufigkeiten der sechs latenten Klassen in Abhangigkeit der Abteilungsart (n = 591)

Kurzcharakterisierung eigenstandige physi- eigensténdige sport-

Ubergreifende Thera-  bewegungs-thera- otherapeutische Ab- therapeutische Abtei-

Gesamt

pieabteilung peutische Abteilung teilung lung
n =591 n =160 n =228 n=382 n=121
Klasse 1  Fokus Konditionierung und Er- 23 49 9 14
mutigung 16.1% (14.4 %) (19.3 %) (11.0 %) (11.6 %)
Klasse 2  Fokus Bewegung 20.5% 47 44 13 17
(29.4 %) (19.3 %) (15.9 %) (14.0 %)
Klasse 3  Fokus Erlebnis 11.7% 23 21 8 17
(14.4 %) (9.2 %) (9.8 %) (14.0 %)
Klasse 4 Mehrdimensionalitat und Ver- 40 69 29 49
haltensorientierung 31.6%
(25.0 %) (30.3%) (35.4 %) (40.5 %)
Klasse 5 Fokus Training mit ergénzender 11 18 4 7
Verhaltensorientierung 6.8% (6.9 %) (7.9 %) (4.9 %) (5.8 %)
Klasse 6 Verhaltensorientierung 16 27 19 17
bei geringer Erwartungshaltung 13.4% (10.0 %) (11.8 %) (23.2 %) (14.0 %)

Anmerkungen: Graue Fullung kennzeichnet, dass die Klasse in dieser Abteilungsart im Vergleich zur Gesamtgruppe Uberreprasentiert ist
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Hinweise, dass ein substanzieller Anteil der Bewegungstherapie in Deutschland verschie-
dene Weiterentwicklungen im Einklang mit biopsychosozialen Therapiekonzepten und einer
verstarkten Ausrichtungen auf den Transfer korperlich-sportlicher Aktivitat in den Alltag voll-
zogen hat. Dies scheint am starksten fir die Erkrankungsbereiche Kardiologie sowie Onko-
logie zuzutreffen. Bewegungstherapeutische Abteilungen, die sich durch Mehrdimens-
ionalitat und Verhaltensorientierungen in ihren Zielen und Inhalten charakterisieren lassen,
sind in diesen beiden Erkrankungsbereichen jeweils mit Abstand am starksten vertreten.
Auf der anderen Seite steht aber auch ein Finftel der Abteilungen, die zweitgro3te Gruppe
der beteiligten Abteilungen, die einen Fokus auf die Bewegungspraxis setzen, ohne dass
inhaltliche Schwerpunktsetzungen auf kdrperliches Training, psychische Wirkungen oder
den Transfer korperlich-sportlicher Aktivitaten in den Alltag erkennbar waren. Eine Weiter-
entwicklung bewegungstherapeutischer Konzepte, welche die Mehrdimensionalitat der
Bewegungstherapie mit Blick auf biopsychosoziale Ziele bertcksichtigt sowie wissenschaft-
lich evaluierte und andernorts praxiserprobte verhaltensorientierte Therapieelemente ein-
baut, scheint hier weniger fortgeschritten zu sein.
Somit bilden die Klasse 4 (Mehrdimensionalitat und Verhaltensorientierung) und Klasse 2
(Fokus Bewegung) gewissermal3en zwei Pole mit Blick auf die zu charakterisierenden Ka-
tegorien der Bewegungstherapie. Dazwischen finden sich die weiteren inhaltlich-konzeptio-
nellen Ausrichtungen, die mit unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen auch erkrankungs-
spezifische Besonderheiten adressieren. So ist auffallig, dass sowohl im Bereich Orthopadie
Endoprothesen als auch im Bereich der Neurologie ein Therapiefokus auf Konditionsaufbau
und Abbau von Unsicherheit am haufigsten vertreten ist. Schwerpunkte werden demnach
auf erzielbare Wirkungen im kdrperlich-motorischen Bereich sowie auf den Abbau von Un-
sicherheit gelegt. Damit wird die Bewegungstherapie entsprechend der somatisch geprag-
ten Problemlagen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (vgl. Kapitel 2) auf die
Wiederherstellung der kdrperlichen Funktionsfahigkeit und einen adaquaten bewegungsbe-
zogenen Umgang mit der Gesundheitsstorung ausgerichtet. Fir letzteres spielt zudem die
Vermittlung von Handlungs- und Effektwissen eine Rolle, die deutlich starker gewichtet wird
als Inhalte zur volitionalen Umsetzung korperlicher Aktivitat im Alltag oder die Erlebnisori-
entierung.
Eine weitere Auffalligkeit zeigt sich bei den bewegungstherapeutischen Abteilungen, die mit
Verhaltensorientierung bei geringer Erwartungshaltung (Klasse 6) charakterisiert wurden.
Wahrend vielfaltige verhaltensorientierte Inhalte in der Bewegungstherapie hoch gewichtet
werden, werden die erzielbaren Wirkungen zurtickhaltender eingeschatzt. Dabei ist auffallig,
dass diese Klasse prozentual am haufigsten im Bereich Orthopéadie Ricken vertreten ist.
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Offenbar scheinen hier die komplexen, biopsychosozialen Problemlagen von Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden mit ins Kalkil genommen zu werden (vgl. auch Kapitel 2), wenn
es um die Einschatzung der erzielbaren Wirkungen geht.

Die typischen Ausrichtungen der Bewegungstherapie sind folglich durch den Erkrankungs-
bereich mitbestimmt. Der Erkrankungsbereich dominiert aber keineswegs die inhaltlich-kon-
zeptionelle Ausrichtung. Weitere Aufklarung erbringt der Blick auf die strukturelle
Verankerung der Therapieabteilung, die sich als eigenstandige physiotherapeutische Abtei-
lung, als eigenstandige sporttherapeutische Abteilung, als gemeinsame Abteilung fir Phy-
siotherapie und Sporttherapie oder als therapietbergreifende Abteilung (also z. B.
einschliel3lich der Ergotherapie) darstellen kann. Hierbei zeigten sich Assoziationen zwi-
schen der Art der Therapieabteilung und den beiden Klassen, die sich gewissermal3en als
Pole einer ,modernen® Bewegungstherapie darstellen. Wahrend der Fokus auf Bewegung
mit wenig verhaltensorientierten Elementen oder spezifischem Trainingsfokus haufiger in
Ubergreifenden Therapieabteilungen vertreten ist, sind die eigenstandigen sporttherapeuti-
schen Abteilungen héaufiger durch Mehrdimensionalitat und Verhaltensorientierung in ihren
Zielen und Inhalten zu beschreiben. Darliber hinaus zeigte sich, dass eigenstandige physi-
otherapeutische Abteilungen haufiger durch eine Verhaltensorientierung mit geringer Erwar-
tungshaltung zu kennzeichnen sind. Zusammengefasst kommt eine starkere Gewichtung
verhaltensorientierter Inhalte (Klassen 4 und Klasse 6) damit h&ufiger in den jeweils eigen-
standigen Abteilungsformen der Sporttherapie sowie Physiotherapie vor, wahrend eine
hohe Gewichtung verhaltensorientierter Inhalte am seltensten in therapieibergreifenden
Abteilungen zu beobachten waren.

Fur die Interpretation der Ergebnisse kann zunachst als Starke hervorgehoben werden,
dass eine Kategorisierung von bewegungstherapeutischen Abteilung — die Uber rein struk-
turelle Merkmale hinausgeht — in dieser Form und Gré3enordnung fur Deutschland erstma-
lig vorliegt. Das Verfahren der latenten Klassenanalyse bietet dabei die Moglichkeit, die
Wabhrscheinlichkeit fur die Zugehdrigkeit einer Bewegungstherapie-Abteilung in eine
bestimmte Klasse mit zu beriicksichtigen. Fir den Ubergang in den zweiten Studienteil
wurden diese Informationen genutzt, um die Heterogenitat inhaltlich-konzeptioneller Aus-
richtungen innerhalb eines Erkrankungsbereichs abzubilden. Zum anderen wurden nur
solche Leitungspersonen eingeladen, deren Bewegungstherapie-Abteilung mit einer Wahr-
scheinlichkeit von tber 80% zu der jeweiligen Klasse gehorte. Dadurch konnten besonders
typische Abteilungen fir die jeweiligen inhaltlich-konzeptionellen Ausrichtungen herausge-

filtert werden.
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Als Limitationen miussen zunéchst ahnliche Aspekte genannt werden, die bereits in Kapitel 2
erwahnt wurden. So wurden lediglich Leitungspersonen befragt, die aufgrund ihrer Verant-
wortung fur die inhaltlich-konzeptionelle Ausrichtung stellvertretend fur eine Abteilung gese-
hen wurden. Sie missen aber nicht zwangslaufig die gesamten Team-Mitglieder einer
bewegungstherapeutischen Abteilung reprasentieren. Es ware gerade interessant zu ermit-
teln, in welchem Mal3e eine Homogenitat oder Heterogenitat der inhaltlich-konzeptionellen
Ausrichtung bei Mitgliedern einer bewegungstherapeutischen Abteilung bestehen. Daran
schlief3t sich die Frage an, in welchem Mal3e ein gemeinsames konzeptionelles Verstandnis
der eigenen Bewegungstherapie als ein Qualitatskriterium zu sehen ist und ob dies im
Zusammenhang mit Kriterien der Ergebnisqualitat steht.

Dartber hinaus handelt es sich um subjektive Einschatzungen der Leitungspersonen, die
nicht vollstandig das tatsachliche Therapiegeschehen abbilden missen. Zu denken ist an
soziale Erwinschtheit bei der Beantwortung der Fragebtgen, die eingeschrankte Sicht der
Leitungsperson, die logischerweise nicht vollstandig das therapeutische Geschehen wahr-
nehmen kann oder auch an allgemeine Personlichkeitsmerkmale der Leitungsperson, die
beispielsweise zu einer zurtickhaltenden Einschatzung von erzielbaren Wirkungen der eige-
nen Bewegungstherapie fihren konnten.

Ferner konnen potenzielle Selektionseffekte mit Blick auf die rekrutierten Abteilungen
schwer abgeschatzt werden. Aus diesem Grund sind die angegebenen Prozentwerte fir die
Haufigkeit der einzelnen typischen inhaltlich-konzeptionellen Ausrichtungen etwas einge-
schrankt zu betrachten. Gleichwohl sollte die Charakterisierung der Klassen als solche

davon wenig betroffen sein.

3.5 Fazit

Fur die flachendeckende Weiterentwicklung der Bewegungstherapie in der medizinischen
Rehabilitation bekraftigen die Ergebnisse, dass einzelne bewegungstherapeutische Abtei-
lungen durch jeweils spezifische inhaltlich-konzeptionelle Ausgangsbedingungen gepragt
sind. Darunter fallen sachlogische Differenzierungen zwischen einzelnen Erkrankungsbe-
reichen, aber auch Unterschiede innerhalb einzelner Erkrankungsbereiche. Es sind dabei
Hinweise erkennbar, dass manche konzeptionell-inhaltliche Ausrichtungen weniger mit
biopsychosozial ausgerichteten Bewegungstherapie-Konzepten, die zudem die Bewe-
gungsforderung angemessen in den Blick nehmen, in Einklang stehen. Prozentual war dies

am haufigsten bei therapietbergreifenden Abteilungen sowie in der Neurologie der Fall. Der
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Wissensaustausch zwischen Forschung und Praxis ebenso wie strukturelle und konzeptio-
nelle Vorgaben seitens der Kostentrager missen nach Moéglichkeit diese Diversitét verstarkt
berticksichtigen, um Weiterentwicklungsprozesse zu beginstigen.
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4 Testverfahren in der Bewegungstherapie — Status quo inner-

halb der medizinischen Rehabilitation in Deutschland

41 Hintergrund

Fur die Bewegungstherapie wird seit vielen Jahren der Einsatz standardisierter Testverfah-
ren (kurz: Tests) empfohlen (Bohannon 1989; Partridge 1982). Tests dienen der Messung
therapierelevanter korperlicher, psychischer und sozialer Gesundheitsmerkmale von Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden (Bisching und Widmer Leu 2009). Standardisierte Tests
liefern genaue und gultige Messergebnisse, da sie auf ihre psychometrischen Kriterien tber-
pruft wurden, geschlossene Antwortformate oder spezifische Implementierungsprotokolle
nutzen und eine quantitative Bewertung des gemessenen Merkmals basierend auf einer
Punktezahl ermdglichen (Jette et al. 2009). Die mittels Tests erhobenen Informationen
kénnen in der Bewegungstherapie fir eine systematische Therapieplanung und Durchfiih-
rung (Jette et al. 2009; Sullivan et al. 2013; Jette et al. 2009), fur Effektivitatsbewertungen
(Wedge et al. 2012; Jette et al. 2009), fur gezielte Bewegungsforderung (z. B. Geidl et al.
2014), fur eine bessere Kommunikation mit Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (Stevens
et al. 2017) und anderen (bewegungs-) therapeutischen Akteuren (Thier 1992) genutzt
werden. Obwohl der Einsatz von standardisierten Tests viele Vorteile bietet und die Qualitat
der Bewegungstherapie steigern kann (Kahn et al. 2016), ist deren Einsatz im bewegungs-
therapeutischen Alltag bei weitem nicht die Regel oder sogar obligatorisch. So berichten
Jette et al. (2009), dass von 1000 Bewegungstherapeutinnen und -therapeuten in den Ver-
einigten Staaten von Amerika nur knapp die Halfte (48 %) standardisierte Messinstrumente
einsetzen. Auch in Kanada (Finch 2002), den Niederlanden (Van Peppen, Roland P S et al.
2008; Leemrijse et al. 2006) oder Australien und Neuseeland (Abrams et al. 2006; Maher
und Williams 2005) werden Messinstrumente nicht regelhaft eingesetzt. Fir Deutschland
liegen bislang kaum wissenschaftliche Erkenntnisse tber die Verbreitung, die inhaltliche
Ausrichtung und den konkreten Verwendungszweck von Tests innerhalb der Bewegungs-
therapie vor.

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
(World Health Organization 2001) liefert eine disziplinibergreifend gultige einheitliche Spra-
che fiir die Beschreibung unterschiedlicher Facetten der menschlichen Gesundheit und bie-
tet damit ein Rahmenkonzept zur inhaltlichen Einordnung der eingesetzten Tests. Prinzipiell
kénnen sich Tests auf alle Aspekte der Funktionsfahigkeit (Korperfunktio-nen/ -strukturen,

Aktivitdten und Teilhabe), als auch auf die person- und umweltbezogenen Kontextfaktoren
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beziehen. Traditionell werden innerhalb der Bewegungstherapie insbesondere Kérperfunk-
tionen/-strukturen sowie alltags-, freizeit- und berufsrelevante korperliche Aktivitaten
gemessen. Aktuell empfehlen internationale Expertengruppen innerhalb der Bewegungs-
therapie die Messung von allen Facetten der Funktionsfahigkeit, also ebenfalls eine Beriick-
sichtigung von Teilhabeaspekten (Potter et al. 2014; Sullivan et al. 2013; Kahn et al. 2016;
Otterman et al. 2017; McCulloch et al. 2016). Beispielsweise werden fur Menschen mit
Multipler Sklerose u. a. die Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS) zur Erhebung von Parti-
zipationsaspekten empfohlen (Potter et al. 2014). Vereinzelt spielen in den Empfehlungen
auch Testungen von umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren eine Rolle, beispiels-
weise empfehlen Otterman et al. (2017) fur Personen mit Schlaganfall die Erhebung exter-
ner Faktoren (Familie, Finanzen, Arbeit), oder Sullivan et al. (2013) erachten
Lebensgewohnheiten als personbezogenen Aspekt als messwiirdig. Aktuelle verhaltensbe-
zogene Bewegungstherapiekonzepte, die auf Bewegungsforderung abzielen, basieren
ebenfalls auf einer systematischen Berticksichtigung bedeutsamer personbezogener Kon-
textfaktoren, wie beispielsweise Selbstwirksamkeitserwartungen, Risikowahrnehmung oder
Handlungsplanung (z. B. Geidl et al. 2014). Diese fur das Bewegungsverhalten relevanten
personbezogenen Faktoren sind bislang in den empfohlenen Testbatterien nicht enthalten.
Der folgende Beitrag zielt auf eine Analyse zum Einsatz von Testverfahren in der Bewe-
gungstherapie im Rahmen der medizinischen Rehabilitation in Deutschland. Im Mittelpunkt
dieser Studie soll den Fragen nachgegangen werden, inwiefern innerhalb der Bewegungs-
therapie standardisierte Testverfahren eingesetzt werden und welche inhaltlichen Schwer-
punkte dabei gesetzt werden. Die untergeordneten Teilziele sind 1.) die deskriptive Erhe-
bung und Darstellung der Nutzung von standardisierten Tests (Funktionstests und
Fragebogen) innerhalb der Bewegungstherapie sowie 2.) deren inhaltliche Kategorisierung
und Analyse in Bezug auf die ICF-Komponenten Korperfunktionen/-strukturen, Aktivitaten,
Partizipation sowie umwelt- und personbezogene Kontextfaktoren. Um einen Uberblick tiber
alle fur die Therapiesteuerung in der Bewegungstherapie verfligbaren Informationen zu
gewinnen, soll erganzend dazu 3.) eine deskriptive Analyse der Inhalte bewegungsthera-
peutischer Aufnahmegesprache durchgefiihrt werden und erhoben werden, welche Infor-
mationen uber Rehabilitandinnen und Rehabilitanden von anderen Professionen des Reha-

Teams standardméafRig an die Bewegungstherapie weitergeben werden.
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4.2 Methode

4.2.1 Design

Die Datenbasis der vorliegenden Analyse ist eine fragebogenbasierte deutschlandweite
Querschnittserhebung auf Ebene von 1558 bewegungstherapeutischen Abteilungen aus
insgesamt 1146 Rehabilitationseinrichtungen im Rahmen des Projektes ,Bewegungsthera-
pie in der medizinischen Rehabilitation: eine Bestandsaufnahme auf Einrichtungs- und
Akteursebene®. Befragt wurden die Leitungspersonen der bewegungstherapeutischen
Fachabteilungen. Fir die Analyse konnten 713 Fragebdgen berlcksichtigt werden. Das
Ubergeordnete methodische Vorgehen ist detailliert an anderer Stelle beschrieben (vgl.
Kapitel 1). Folgend werden deshalb nur die fur die Teilfragestellung relevanten zentralen

methodischen Aspekte skizziert.

4.2.2 Erhebungsinstrument

Fur die Beantwortung der Fragestellung wurde der Fragebogenteil ,Messverfahren, Tests
und Befragungen® mit zehn der insgesamt 38 tibergeordneten Fragen berlcksichtigt.

Die einleitende Frage 19 ,Werden in Ihrer/n Abteilung/en Messverfahren, Tests, Fragebo-
gen oder Einzelgesprache zur Informationseinholung innerhalb der Bewegungstherapie ein-
gesetzt?* wurde dichotom (ja/nein) erhoben. Folgend wurde der Einsatzzweck (,Wenn ja,
fur welche der folgenden Zwecke und wie haufig...“) mittels funf ltems (,Formulierung von
Therapiezielen®, ,Auswahl von Inhalten der Bewegungstherapie®, ,Anpassung der Trai-
ningsdosis“, ,Feedback fiir Rehabilitanden/innen“ und ,Uberprifung der Wirkung der
Therapie®) abgefragt, welche vierstufig (,Ja, standardmaRig®; ,Ja, haufig“, ,Ja, selten®, und
,Nein“) beantwortet wurde (Frage 20). Im Anschluss wurden die eingesetzten Verfahren
genauer erfragt. Hierfr wurde einleitend nach der Durchfiihrung von korperlichen Funkti-
onstests (ja/nein; Frage 21) sowie dem Einsatz von Fragebdgen, standardisierten Fragen
oder Skalen zur Erfassung von z. B. Einstellungen, koérperlicher Aktivitat, Lebensqualitat
(ja/nein; Frage 23) gefragt. Folgend wurden fur beide Bereiche in offenem Antwortformat
die am haufigsten getesteten Merkmale (,Was wird getestet? [z. B. Kraft untere Extremitat]®)
und die hierflr genutzten Verfahren (,Mit welchem Test? [z. B. eigene Testbatterie mit 4
Tests]“) abgefragt (Frage 22 und 24). Die generelle Durchfiihrung eines individuellen Auf-
nahmegespréachs (dichotome Antwortméglichkeit: ja/nein) und die wichtigsten Themen des
Aufnahmegesprachs (offenes Antwortformat) (Frage 25 und 26) sowie die standardmalfiige
Informationsweitergabe im interdisziplindren Reha-Team an die Bewegungstherapie (,Er-

halten Sie bzw. lhr therapeutisches Team zu Beginn der Reha von anderen Berufsgruppen
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Ihrer Einrichtung standardmafiig Informationen (auf3er der Diagnose) Uber die Rehabilitan-
den/innen?; ,Falls ja, nennen Sie bitte kurz die Informationen [z. B. Krankheitsverlauf,
sportliche Vorerfahrung, Motivationslage, soziale Situation) [...]%; Frage 27 und 28) schlie-

Ben den hier beriicksichtigten Fragebogenteil.

4.2.3 Datenanalyse

Die deskriptive Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programmpaket Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS, Version 22).

Die in den offenen Antwortformaten genannten Testverfahren wurden zuerst in nicht-stan-
dardisierte und standardisierte Tests unterschieden. Auf Basis der Definition von Jette et al.
(2009) wurden Tests als standardisiert klassifiziert, wenn sie eine quantitative Bewertung
des gemessenen Merkmals ermdglichen, geschlossene Antwortformate oder spezifische
Implementierungsprotokolle nutzen und auf ihre psychometrischen Kriterien Uberpruft
wurden. Die Klassifikation wurde durch zwei unabhangigen Personen (FP, SC) mittels Da-
tenbanken (www.assessment-info.de), Testhandbtchern (Bisching und Widmer Leu 2009;
Oesch 2011; Schadler et al. 2012; B6s 2001) sowie Literaturdatenbanken (MEDLINE, SCO-
PUS, Google Scholar) vorgenommen. Bei uneinheitlicher Klassifikation wurde zuerst eine
diskursive Losung zwischen den beiden Personen angestrebt. Konnten sich die beiden Per-
sonen nicht einigen, wurde eine dritte Person (WG) in den Diskurs miteinbezogen. Falls sich
zwischen den drei Personen keine einvernehmliche Klassifikation ergab, wurde final die
mehrheitliche Klassifikation angenommen.

Standardisierte Tests wurden anschliel3end auf Iltemebene inhaltlich analysiert und ICF-co-
diert. Hierfir wurden zuerst von einer Person (FP) auf Basis einer Durchsicht der jeweiligen
Testmanuale auf ltemebene bedeutsame inhaltliche Konzepte herausgearbeitet. Schlie3lich
wurden den bedeutsamen Konzepten von zwei unabhangigen Personen (FP, SC) deduktiv
unter Nutzung der uberarbeiteten ,ICF-Linking-Rules” (Cieza et al. 2016) ICF-Kategorien
zugewiesen. Mit diesen Verknupfungsregeln steht ein prazises Regelwerk zur eindeutigen
und transparenten Einordnung von Tests innerhalb der ICF zur Verfugung. Die ICF-Linking-
Rules konnten in unterschiedlichsten Projekten ihre Nitzlichkeit zur ICF-bezogenen Inhalts-
beschreibung von Tests unter Beweis stellen (z. B. Nicol et al. 2016; Darzins et al. 2017,
Ballert et al. 2016).

Manche Tests — wie beispielsweise der 6-Minuten-Gehtest — messen dabei sowohl Aspekte

der Funktion als auch der Aktivitit. Diese kdnnen auf der ersten Klassifikationsebene der
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ICF (Funktion und Struktur, Aktivitdt und Partizipation, Kontextfaktoren) nicht eindeutig zu-
geordnet werden. In diesen Fallen wurden Tests in eine neue Kategorie ,Funktion & Aktivi-
tat” zugeordnet.

Die offenen Nennungen zu den Inhalten des Aufnahmegesprachs und zu den Informationen
von anderen Berufsgruppen wurden in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse
(Kuckartz 2016) einer inhaltlichen Codierung unterzogen. Aufgrund des geringen Komple-
xitdtsgrades der Nennungen, die haufig nur aus einem eindeutigen Wort bestanden, wurden
dabei jedoch methodisch etwas einfacher vorgegangen: Nach einer initialen Sichtung der
Nennungen erfolgte im Diskurs eine induktive Kategorienbildung. Daraufhin wurde die
Zuordnung der Nennungen von einer Person (SC) durchgefuhrt. Die Zuordnungen wurden
im Anschluss von einer zweiten Person (WG) validiert. Bei uneinheitlicher Zuordnung wurde

im Diskurs eine einheitliche Lésung gefunden.

4.3 Ergebnisse

4.3.1 Einsatz von Test und Aufnahmegesprach

Von 713 bewegungstherapeutischen Abteilungen liegen auswertbare Fragebbgen vor. 6
Fragebogen wurden fur die folgenden Analysen aufgrund fehlender Angaben exkludiert, so
dass die folgenden Analysen auf 707 Fragebtgen aufbauen. 576 der 707 (81%) bewe-
gungstherapeutischen Abteilungen erheben Informationen tber Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden mittels Messverfahren, Tests, Fragebdgen oder Einzelgesprachen. 68,5%
der Abteilungen bekommen Informationen tber die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
von anderen Berufsgruppen. Tabelle 4-1 listet fur die einzelnen Verfahren der Informations-
einholung den prozentualen Anteil der Abteilungen, die das jeweilige Verfahren einsetzen.
Auf Basis der Tabelle 4-1 zugrunde liegenden absoluten Zahlen wurden Zusammenhange
zwischen der Informationsweitergabe aus anderen Berufsgruppen und der Anzahl der in der
Bewegungstherapie eingesetzten Verfahren zur Informationseinholung exploriert. Die
bewegungstherapeutischen Abteilungen, die alle drei in Tabelle 4-1 gelisteten Verfahren zur
Informationseinholung in der eigenen Abteilung einsetzen, erhalten haufiger Informationen
von anderen Berufsgruppen als die mit nur zwei Verfahren; die mit nur zwei Verfahren
wiederrum erhalten haufiger Informationen als die mit nur einem Verfahren zur Informati-
onseinholung (76,5% vs. 69,5% vs. 62,0% der Abteilungen).

90



Kapitel 4 Testverfahren in der Bewegungstherapie

Tab. 4-1: Verbreitung von Aufnahmegesprach, kérperlichen Funktionstest und Fragebogen
sowie dem standardmalligen Erhalt von Informationen von anderen Berufsgruppen (n =
707)

Auf- Korperlicher  Fragebo- Haufig- Infos von anderen
nahme-ge-  Funktions- gen etc. keit in % Berufsgruppen in %
sprach test
+ =ja; - = nein +=ja; - = nein
+19,4
+ + + 25,3
-5,9
+ 16,0
+ + - 24,6
-8,6
+3,5
+ - + 4,2
-0,7
+2,6
- + + 3,1
-0,6
+6,8
+ - - 10,5
-3,7
+4,1
- + - 7,2
-3,1
+1,0
- - + 1,4
-0,4
+ 15,3
- - - 23,6
-9,3
Ge- + 64,6 + 60,3 +34,1 100 + 68,5
samt -35,4 - 39,7 - 65,9 -31,5

4.3.2 Zweck des Einsatzes von Tests

Die Haufigkeit des Einsatzzwecks der eingesetzten Tests ist in Abbildung 4-1 dargestellt.
Fur alle funf Zwecke gibt jeweils mehr als ein Drittel der Abteilungen an, die Verfahren stan-
dardmafig einzusetzen. Am haufigsten werden die Tests fur die Formulierung von Thera-
piezielen standardmafRiig eingesetzt (53%). Standardmafig oder zumindest haufig setzen
mehr als 60% der Abteilungen die Verfahren ein. 42% der bewegungstherapeutischen Ab-
teilung geben an, die Wirkung der Therapie mittels der Testverfahren standardméafig zu

Uberprufen, weitere 25% geben an, dies héaufig zu tun.
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Einsatz von Tests fur folgende Zwecke (Angaben in Prozent)

Uberpriifung Wirkung der Therapie _4%
Feedback fiir Rehabilitanden _4%
Anpassung der Trainingsdosis _ 5%
Formulierung von Therapiezielen _4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M ja, standardmiRig M ja, haufig ™ ja, selten nein M generell keine Diagnostik M fehlende Angabe

Abb. 4-1: Zweck des Einsatzes der Tests innerhalb der Bewegungstherapie (BT) (n = 707).

4.3.3 Standardisierte vs. nicht-standardisierte Tests

Insgesamt wurden von den 576 bewegungstherapeutischen Abteilungen 1856 Nennungen
zum Einsatz von Testverfahren (Funktionstests und Fragebogen etc.) abgegeben, von
denen 54% (n = 1008) als standardisierte Verfahren klassifiziert wurden. 95% (n = 1771)
der Tests wurden von den beiden Personen direkt einheitlich klassifiziert. Die Interraterreli-
abilitat, als Grad der Ubereinstimmung in der Beurteilung des Standardisierungsgrades, ist
damit (fast) vollstandig (Cohens Kappa-Wert = .93). In den restlichen 5% (n = 86) der Félle
wurde diskursiv eine einheitliche Entscheidung getroffen.

Im Durchschnitt werden von den 707 bewegungstherapeutischen Abteilungen 1.4 (SD=1.8)
standardisierte Tests pro Abteilung genannt. Mindestens ein standardisierter Test wird von
53%, mindestens drei Tests werden von 22% aller Abteilungen angewandt. Tabelle 4-2
bildet die Unterschiede zwischen den Erkrankungsbereichen im Hinblick auf den Einsatz
standardisierter Tests ab. In der Neurologie und der Orthopéadie ist der Einsatz von Tests
am weitesten verbreitet. 87% der neurologischen und 65% der orthopadischen Abteilungen
geben an, mindestens einen standardisierten Test anzuwenden. Am niedrigsten ist die
Anzahl der Abteilungen mit mindestens einem standardisierten Test in den Erkrankungsbe-
reichen Endokrinologie (10%), Psychosomatik (22%) und Sucht (23%).
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Tab. 4-2: Einsatz standardisierter Tests in verschiedenen Erkrankungsbereichen

Standardisierte Tests (ST)

Erkrankungsberei- N M (SD) Abteilungen, die 2 Abteilungen, die =2 3
che* 1 ST einsetzen (%) ST einsetzen (%)
Kardiologie 60 1.0(1.1) 56.7 10.0
Orthopéadie 315 1.9 (2.0) 64.9 28.8
Endokrinologie 10 0.2 (0.6) 10.0 -
Neurologie 52 2.9 (1.9 86.5 59.6
Pneumologie 13 0.8 (0.8) 61.5 -
Onkologie 45 1.2(1.2) 64.4 13.3
Psychosomatik 83 0.4 (0.9) 21.7 8.4

Sucht 119 0.5(1.3) 23.5 6.7
Gesamt 707* 1.4 (1.8) 53.2 21.9

Anmerkung: *Gelistet werden nur Erkrankungsbereiche aus denen Angaben von mindestens zehn
Abteilungen vorhanden waren; somit liegt die Summe der inkludierten Fragebogen unter der Ge-
samtzahl von 707.

4.3.4 ICF-bezogene Inhaltsanalyse der eingesetzten standardisierten Tests

Insgesamt beinhalten die 1008 genannten Tests 8531 Items, welchen insgesamt 9007 be-

deutsame inhaltliche Konzepte zugeordnet wurden. Fast die Halfte der Codes (49%) sind

4%

1%

16%

m Funktion/Struktur

m Aktivitdt UND Funktion

m Aktivitat/Partizipation
4%
Personbezogene

Kontextfaktoren
Umweltbezogene

Kontextfaktoren
m Nicht eindeutig

codierbar

Abb. 4-2: ICF-basierte Inhaltsanalyse der innerhalb der Bewegungstherapie eingesetzten

standardisierten Tests
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der ICF-Ebene ,Funktion/Struktur® zuzuordnen. Ein weiteres Viertel der Codes (26%) ist der

von uns eingefiihrten kombinierten Ebene ,Funktion und Aktivitat* zuzurechnen.

Die zur Messung am haufigsten eingesetzten Funktionstest sowie Fragebogen, Skalen etc.

listet Tabelle 4-3.

Tab. 4-3: Top Ten der innerhalb der Bewegungstherapie genutzten Funktionstests und Fragebogen

Skalen etc.

Funktionstest

Fragebogen, Skalen etc.

Nennungen absolut sowie in Prozent der

Gesamtstichprobe (n = 707) in Klammer

Nennungen absolut sowie in Prozent der

Gesamtstichprobe (n = 707) in Klammer

1 Manuelle Muskelfunktions-

tests

2 Beweglichkeit Neutra-Null-
Methode

3 6-Minuten-Gehtest

4  TUG, Timed Up and Go
5  FBA, Fingerbodenabstand

6  Computergestitzte biome-
chanische Funktionsana-
lyse

7  Belastungs-EKG

8 Schober-Zeichen

9 10 Meter Walk Test

10 Laségue Test

11 Physical Working Capa-
city, PWC

189 (26,7)

89 (12,6)

54 (7,6)

42 (5,9)
28 (4,0)

24 (3,4)

16 (2,3)

15 (2,1)

14 (2,0)

14 (2,0)
14 (2,0)

Schmerzskalen (visuelle 119 (16,8)
Analogskalen, Numeri-

sche Rating Skala)

RPE (,rate of perceived 23 (3,3)

exertion®), Borg-Skala

BBS, Berg Balance 18 (2,6)
Scale
Staffelstein Score 18 (2,6)

PACT (,performance as- 13 (1,8)
sessment and capacity
testing“), Selbsteinschat-

zung korperlicher Fahig-

keiten

AVEM, Arbeitsbezoge- 11 (1,6)
nes Verhaltens- und Er-
lebensmuster

EFL Evaluation funktio- 11 (1,6)

nelle Leistungsfahigkeit
(Isernhagen)

FAC Functional Ambula- 10 (1,4)
tory Categories

SF 36 10 (1,4)
Wirzburger Screening 10 (1,4)
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Aufgrund der herausragenden Bedeutung von personbezogenen Kontextfaktoren fur eine
biopsychosoziale, verhaltensbezogene Bewegungstherapie prasentiert Tabelle 4-4 erkran-
kungsbereichsspezifische Unterschiede bei deren Erhebung. In bewegungstherapeutischen
Abteilungen aus den Bereichen Sucht und Psychosomatik werden diese am haufigsten ge-

messen, hier messen ca. 20-25% mindestens einen personbezogenen Faktor.

Tab. 4-4: Erkrankungsbereichsspezifische Unterschiede bei der Messung personbezogener

Faktoren innerhalb der Bewegungstherapie

Personbezogene Faktoren (PF)
Abteilungen, die =  Abteilungen, die 23 PF

Erkrankungsbereiche* N M (SD)
1 PF messen (%) messen

Kardiologie 60 0.2 (0.8) 10.0 3.3
Orthopadie 315 0.7 (2.3) 15.7 8.0
Endokrinologie 10 0.1(0.3) 10.0 -
Neurologie 52 0.3(1.0) 7.7 3.8
Pneumologie 13 0.1 (0.3) 7.7 -
Onkologie 45 0.2 (0.6) 111 2.2
Psychosomatik 83 0.6 (2.1) 19.3 4.8
Sucht 119 0.5(1.6) 27.7 3.4
Gesamte Stichprobe 707* 0.5(1.9) 16.5 5.8

Anmerkung: *Gelistet werden nur Erkrankungsbereiche aus denen Angaben von mindestens zehn
Abteilungen vorhanden waren; somit liegt die Summe der bertcksichtigten Fragebogenanzahl unter
der Gesamtstichprobenanzahl.

4.3.5 Inhalte des Aufnahmegespréachs und der Informationen von anderen Berufs-

gruppen

Die 457 der 707 bewegungstherapeutischen Abteilungen, die ein Aufnahmegesprach durch-
fuhren, nennen auf die offene Frage nach dessen zentralen Inhalten insgesamt 757
Themen. Von den 484 Abteilungen, die standardmafig Infos von anderen Berufsgruppen
erhalten werden 626 Themen angegeben. Die Themen des Aufnahmegesprachs und der

Informationsweitergabe fasst Tabelle 4-5 zusammen.
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Tab. 4-5: Inhalte des Aufnahmegesprachs und der standardmafligen Informationsweiter-

gabe von anderen Berufsgruppen an die Bewegungstherapie

Themen des Auf-  Standardmafige Infos

nahme-gesprachs  von anderen Berufs-

gruppen

Nennungen absolut sowie in Prozent der

Stichprobe (n = 707) in Klammer

Ziele und Wiinsche* 284 (40,2) 77 (10,9)
Korperliche Einschréankungen 106 (15,0) 47 (6,7)
Schmerz 105 (15,0) -
Sportliche Vorerfahrung/Bewegungsbiografie 72 (10,2) 38 (5,4)
Belastungsangaben/-einschatzungen; korperliche

. . 51(7,2) 53 (7,5)
Leistungsfahigkeit
Soziale Situation/Sozialanamnese 41 (5,8) 218 (30,8)
Kdrperlicher Aktivitatsstatus/Niveau an korperlicher

. 34 (4,8) 8 (1,1)
Aktivitat
Motivation, Motivationslage (allgemein) 18 (2,6) 130 (18,4)
Motivation (bewegungsbezogen) 2 (0,3) 1(0,1)
Sportliche Vorlieben/Abneigung/Praferenzen 16 (2,3) 4 (0,6)
Erwartungen 14 (2,0) -
Psychische Situation/psychologische Anamnese 14 (2,0) 50 (7,1)

Anmerkung: * Flir das Aufnahmegesprach wurden bewegungs(therapie)bezogene, fir die Informa-
tionsweitergabe allgemeine Winsche und Ziele genannt.

4.4 Diskussion

Dieser Beitrag liefert erstmalig umfassende Erkenntnisse zum Einsatz von Tests innerhalb
der Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation fir Deutschland. Neben der
Verbreitung von Tests wurden die eingesetzten Tests im Hinblick auf deren Standardisie-
rung, inhaltliche Ausrichtung und den Zweck des Einsatzes analysiert.

Vergleichbar zu anderen Landern (Jette et al. 2009; Finch 2002; Van Peppen, Roland P S
et al. 2008; Leemrijse et al. 2006; Maher und Williams 2005; Abrams et al. 2006) ist auch in
Deutschland der Einsatz standardisierter Tests innerhalb der Bewegungstherapie relativ
weit verbreitet aber nicht obligat.

Die vorliegenden Ergebnisse kdbnnen nun einerseits positivim Sinne einer bereits vorhan-
denen breiten Nutzung interpretiert werden, andererseits negativ mit Blick auf vorhandene
Defizite. Positiv betrachtet, findet ein gleichzeitiger Einsatz der drei Verfahren Aufnahmege-

sprach, Funktionstests und Fragebogen in 25% der Abteilungen statt und weitere 25% der
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Abteilungen setzen zumindest Aufnahmegespréach und Funktionstests ein und verzichten
nur auf den Fragebogeneinsatz. Standardisierte Tests sind dabei weit verbreitet. In Uber der
Halfte (53%) der bewegungstherapeutischen Abteilungen wird mindestens ein standardi-
sierter Test eingesetzt. Unabhangig vom Standardisierungsgrad der Testverfahren belegen
unsere Ergebnisse einen breiten inhaltlichen Einsatzbereich der genutzten Tests. Tests
werden innerhalb der Bewegungstherapie zur Therapieplanung und -steuerung, zur Formu-
lierung von Therapiezielen, zur Auswahl konkreter bewegungstherapeutischer Inhalte und
als Basis fiir Rehabilitanden-Feedback regelhaft angewandt. Die Uberpriifung der Wirkung
der Bewegungstherapie auf Basis von Tests — ein zentrales Kriterium evidenzbasierter, pro-
fessioneller therapeutischer Arbeit (Jette et al. 2009; Potter et al. 2011) — findet in beachtli-
chen 67% der Abteilungen standardmaRig (42%) oder zumindest haufig (25%) statt. Der
von Wedge et al. (2012) beschriebene vielfaltige Nutzen, den bewegungstherapeutische
Akteure mit dem Einsatz von Tests verknipfen, spiegelt sich auch in unserer Studie wider.
Zusammenfassend haben in Deutschland viele Bewegungstherapeutinnen und Bewe-
gungstherapeuten den Nutzen des Einsatzes von Testverfahren erkannt und setzen unter-
schiedliche Verfahren zur Informationseinholung dber Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden in ihrer taglichen therapeutischen Arbeit vielfaltig ein.

In einer eher negativ auf die Defizite gerichteten Perspektive erhebt fast ein Viertel der be-
wegungstherapeutischen Abteilungen (167 von 707; 24%) keinerlei Informationen tUber Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden. Von diesen 167 Abteilungen erhalten 108 (65%)
zumindest von anderen Berufsgruppen Informationen Uber die Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden. Allerdings zeigt sich in der inhaltlichen Analyse dieser weitergeleiteten In-
formationen, dass hier vor allem allgemeine Informationen wie Sozialanamnese oder allge-
meine Motivationslage weitergegeben werden. Informationen, die sich fur eine gezielte
Anpassung und individuelle Ausrichtung der Bewegungstherapie eignen wirden — z. B.
Angaben zu bewegungsbezogene Zielen und Wiinsche, zu bewegungsbezogener Motiva-
tion oder auch zum korperlichen Aktivitdtsstatus — erhalten bewegungstherapeutische
Abteilungen hingegen nur selten. Aul3erdem zeigt sich in der explorativen Betrachtung der
Daten, dass bewegungstherapeutische Abteilungen, die selbst weniger Verfahren zur Infor-
mationseinholung einsetzen, auch seltener Informationen von anderen Berufsgruppen
erhalten. Der Grund fur die geringe Informationseinholung in manchen bewegungsthera-
peutischen Abteilungen scheint demnach nicht darin zu liegen, dass diese Abteilungen
besonders gut von anderen Berufsgruppen uber Rehabilitandinnen und Rehabilitanden

informiert werden. Es trifft eher das Gegenteil zu: der regelhafte Einsatz von Tests in der
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Bewegungstherapie scheint haufig auch mit einer einrichtungsinternen Kultur der Informati-
onseinholung und -weitergabe assoziiert zu sein.
Im Hinblick auf den Einsatz standardisierter Testverfahren setzten 331 von 707 und damit
fast die Halfte (47%) der bewegungstherapeutischen Abteilungen keine standardisierten
Tests ein. Etwa ein Viertel dieser 331 Abteilungen (n=91) setzt zumindest nicht-standardi-
sierte Testverfahren ein. Uber die Qualitat der nicht-standardisierten Tests (beispielsweise
werden hier ,eigene Testbatterie” oder ,hausinterner Fragebogen“ genannt) liegen uns
keine Informationen vor. Allerdings liegt die Vermutung nahe, dass selbstentwickelte Tests
eher selten auf ihre psychometrischen Eigenschaften (Objektivitat, Reliabilitat, Validitat)
Uberpruft wurden.
Bezogen auf die 707 Abteilungen der Bewegungstherapie stehen folglich fast jeder zehnten
Abteilung tUberhaupt keine Informationen Uber Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zur
Verfligung, 7% beschranken sich auf das bewegungstherapeutische Aufnahmegesprach
und weitere 15% erhalten Informationen nur von anderen Berufsgruppen ohne selbst inner-
halb der Bewegungstherapie weitere Informationen einzuholen. Von den restlichen 485 Ab-
teilungen setzen 99 (14% aller Abteilungen) innerhalb der Bewegungstherapie nur nicht-
standardisierte und keine standardisierten Testverfahren ein. Bei fast der Halfte der Bewe-
gungstherapieabteilungen lasst sich somit ein Optimierungspotenzial im Hinblick auf die In-
formationseinholung tber Rehabilitandinnen und Rehabilitanden konstatieren.
Im Hinblick auf die inhaltliche Ausrichtung der eingesetzten Tests sind unsere Ergebnisse
eindeutig. Korperliche Funktionsmessungen und die Messung von assoziierten korperlichen
Aktivitaten stehen klar im Mittelpunkt der Informationseinholung. Die Messung von Partizi-
pationsaspekten, sowie umwelt- und personbezogenen Faktoren spielt hingegen eine deut-
lich untergeordnete Rolle. In 60% der Abteilungen werden kérperliche Funktionstests
durchgefiihrt. Hingegen messen nur 16% der bewegungstherapeutischen Abteilungen min-
destens einen personbezogenen Faktor. Personbezogene Faktoren werden dabei vor allem
in den Erkrankungsbereichen Sucht und Psychosomatik erhoben. Dies ist nicht verwunder-
lich, da in den psychischen und psycho-sozialen Erkrankungsbereichen integrative bewe-
gungstherapeutische Begrindungsperspektiven etabliert sind, welche sich durch die
systematische Berlcksichtigung von personbezogenen Faktoren, wie beispielsweise Wohl-
befinden, Kérperwahrnehmung oder Bewegungserleben (Pfeifer und Sudeck 2016), aus-
zeichnen. Auch (Hdlter 2012) sieht das Assessment im Bereich personbezogener Faktoren
— beispielsweise eine Messung des Wohlbefindens oder von Selbstwirksamkeitseinschat-
zungen — v.a. fur priméar nicht-motorische Erkrankungsbereiche wie beispielsweise Psychi-
atrie, Psychosomatik und Sucht als relevant an.
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Fur einen korperlich aktiven Lebensstil spielen personbezogene Faktoren ebenfalls eine
bedeutsame Rolle (Geidl et al. 2014), beispielsweise beeinflussen Selbstwirksamkeitser-
wartungen oder der eigene Umgang mit Barrieren zu korperlich-sportlicher Aktivitat ent-
scheidend das Bewegungsverhalten nach der Rehabilitation. Da kérperliche Inaktivitat ein
generisches Problem darstellt (vgl. auch Kap. 2), sind verhaltensbezogene, (psycho-)edu-
kative Begrindungsperspektiven der Bewegungstherapie erkrankungsubergreifend von ho-
her Relevanz. Dementsprechend riickt das Ziel der Bewegungsforderung international
betrachtet zunehmend in den Mittelpunkt der Bewegungstherapie (Dean et al. 2011; Dean
et al. 2014). Die von uns beobachtete geringe Berticksichtigung personbezogener Faktoren
im Rahmen standardisierter Tests spricht dafuir, dass verhaltensbezogene, integrative und
psycho-edukative Zielbereiche und Begriindungsperspektiven (vgl. z. B. Pfeifer et al. 2010;
Pfeifer und Sudeck 2016) innerhalb der bewegungstherapeutischen Praxis in Deutschland
im Rahmen des Assessments bislang kaum standardisiert und systematisch adressiert wer-
den. Die Inhaltsanalysen der bewegungstherapeutischen Aufnahmegesprache zeigen aber,
dass fur das Bewegungsverhalten relevante personbezogene Faktoren (z. B. Sportliche
Vorerfahrung und Vorlieben, Ziele und Wiinsche, Aktivitatsniveau etc.) von einem geringen
Anteil der bewegungstherapeutischen Akteure zumindest nicht-standardisiert beriicksichtigt
werden. Die weiterhin zentrale Rolle der Messung von Korperfunktionen und Aktivitaten ver-
weist auf das immer noch dominierende biomedizinische Krankheitsverstéandnis und eine
funktionsorientierten Sichtweise in Bezug auf Bewegung (Wikstrém-Grotell und Eriksson
2012). In diesem Zusammenhang formulieren Dean et al. (2014) fur die Bewegungstherapie
muskuloskelettaler Erkrankungen in Europa: ,Practitioners are orthopedically oriented, and
do not see the big picture” (S. 266), woflr sich auch in dieser Studie Anzeichen finden.
Die Auswahl der innerhalb der Bewegungstherapie tatséachlich eingesetzten Tests wird nicht
nur vom vorherrschenden Krankheits- und Gesundheitsverstéandnis und von den bewe-
gungstherapeutischen Traditionen und Strémungen sondern auch von der generellen Ver-
fugbarkeit von Tests sowie auf Seite der bewegungstherapeutischen Akteure durch deren
Ausbildungshintergrund, Fertigkeiten, Wissen und individuellen Uberzeugungen beeinflusst
(Wedge et al. 2012; Van Peppen, Roland P S et al. 2008). Eine zentrale Barriere fur den
Einsatz von Tests ist mangelndes Wissen auf Therapeutenseite in Bezug auf die Auswabhl,
Beschaffung, Einsatz und Interpretation geeigneter Tests (Wedge et al. 2012; Duncan und
Murray 2012; Davies et al. 2014; Stevens und Beurskens 2010). Internationale Experten-
gruppen versuchen den Einsatz von Tests innerhalb der Bewegungstherapie zu fordern,
indem sie sinnvolle Tests empfehlen und einfach zuganglich machen. So zielt beispiels-
weise die im Jahr 2006 gegrindete Arbeitsgruppe ,Edge” (Evaluation Database to Guide
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Effectivness) der Amerikanischen Physiotherapeutengesellschaft (American Physical
Therapy Association; APTA) auf eine konsensuelle Zusammenstellung und Uberpriifung
zentraler Tests fur spezielle Erkrankungsbereich und Populationen ab (vgl. auch Goldstein
etal. 2011). Bislang stehen international u. a. fir die Erkrankungsbereiche Multiple Sklerose
(Potter et al. 2014), Schlaganfall (Sullivan et al. 2013), Rickenmarksverletzungen (Kahn et
al. 2016), Schadel-Hirn-Trauma (McCulloch et al. 2016) und Brustkrebs (Harrington et al.
2014) Empfehlungen fur Tests zur Verfigung. Weiterhin existieren international betrachtet
fur die Bewegungstherapie Rahmenmodelle, die eine Entscheidungshilfe fur die Auswahl
von Tests bieten (Potter et al. 2011; Sullivan et al. 2011), Test-Datenbanken zum Bezug
von Tests (http://www.ptnow.org/tests-measures) sowie Implementierungsstrategien zur
Einfuhrung neuer (Stevens und Beurskens 2010). Im deutschsprachigen Raum sind uns
keine vergleichbaren Initiativen und Hilfestellungen fur bewegungstherapeutische Akteure
bekannt. Die uns bekannten vorhandenen deutschsprachigen Zusammenstellungen zu
Assessmentinstrumenten fir die Rehabilitation (z. B. online http://www.assessment-info.de/
oder in gedruckter Form Buisching und Widmer Leu 2009; Schadler et al. 2012; Oesch 2011)
bieten eher wenig Orientierung bei der Auswahl von Tests und keinen direkten bewegungs-
therapeutischen Bezug. Die schwierige Entscheidung tber die Auswahl von Tests, deren
Beschaffung und Implementierung bleibt in Deutschland im Moment weitgehend den bewe-
gungstherapeutischen Akteuren selbst Giberlassen. Hierin liegt wohl ein Grund fiir den von
uns beobachteten nicht-regelhaften Einsatz von Tests und der hohe Anteil an nicht-standar-

disierter Tests.

4.5 Limitationen

Das gewahlte Vorgehen erma@glicht es nicht, die Qualitat der genannten nicht-standarisier-
ten Testverfahren einzuschatzen. Selbstentwickelte Funktionstests kdnnen durchaus valide
Informationen generieren und auch selbstentwickelte Fragebogen kénnen von bewegungs-
therapeutischen Akteuren mit akademischem Hintergrund sorgfaltig entwickelt und evaluiert
worden sein. Inwieweit den bewegungstherapeutischen Abteilungen, die nicht-standardi-
sierte Testverfahren einsetzen valide, selbst erhobene Informationen zur Verfligung stehen,
kann deshalb nicht abschlie3end beurteilt werden.

Eine weitere Schwéche betrifft die ICF-bezogenen Inhaltsanalysen der genannten Tests.
Durch die Inhaltsanalyse auf ltemebene werden Tests mit vielen Items starker gewichtet als
Tests mit wenigen Items. Hierdurch werden insbesondere Fragebogen mit vielen Items, wie
beispielsweise der Fragebogen zu arbeitsplatzbezogenen Verhaltens- und Erlebensmuster

mit 44 Items, starker berlcksichtigt. Da die genannten Fragebogen eher personbezogene
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Faktoren als Funktionsaspekte messen, wird die beobachtete geringe Bedeutung person-

bezogener Faktoren im Rahmen standardisierter Tests wohl sogar noch tberschéatzt.

4.6 Fazit

Zusammenfassend lassen sich fir die Optimierung der Qualitat der bewegungstherapeuti-
schen Versorgung innerhalb der medizinischen Rehabilitation in Deutschland folgende
Schlussfolgerungen ziehen: Die Bewegungstherapie in Deutschland hat noch einen langen
Weg vor sich, um den Einsatz standardisierter Testverfahren als obligatorische Routine zu
etablieren. Optimierungspotenzial besteht auch im Hinblick auf die inhaltliche Ausrichtung
der Verfahren. Eine Erweiterung der Tests um psycho-soziale Aspekte bzw. personbezo-
gene Faktoren erscheint fir einen ganzheitlichen Ansatz und das Ziel der Bewegungsforde-
rung zentral. Fur die Bewegungstherapie sollten zukunftige Bemihungen im deutschspra-
chigen Raum darauf ausgerichtet sein, geeignete Tests vorzuschlagen, zur Verfigung zu

stellen und Hilfen bei der Implementierung und Auswertung zu geben.
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5 Bewegungstherapeutische Teamarbeit in der medizinischen
Rehabilitation: Ergebnisse einer Bestandsaufnahme in

Deutschland im Mixed-Methods-Design

5.1 Hintergrund

Positive Wirksamkeitsnachweise von Bewegungstherapie liegen mittlerweile fur eine Viel-
zahl von Erkrankungen vor (z. B. Pedersen und Saltin 2015). Konsequenterweise nehmen
bewegungstherapeutische Leistungen einen hohen Stellenwert in der medizinischen Reha-
bilitation ein und machen in Deutschland den Grolteil aller therapeutischen Leistungen aus
(Briiggemann und Sewoster 2015). Dabei wird eine Weiterentwicklung hin zu elaborierten
biopsychosozialen Therapiekonzepten international breit diskutiert (z. B. Shepard 2007).
Eine wesentliche Voraussetzung fur die Umsetzung solcher mehrdimensionaler Konzepte
stellt die interprofessionelle Zusammenarbeit im Team dar (Kérner 2010). Unterschiedliche
Professionen mit verschiedenen Kompetenzen und Funktionen arbeiten somit im Team
zusammen, um arbeitsteilig die gemeinsame Aufgabe einer ganzheitlichen Behandlungs-
planung und Therapiedurchfiihrung zu gewahrleisten, die auf die Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden abgestimmt ist. Interprofessionelle Zusammenarbeit gilt als zentrales Quali-
tatsmerkmal in der medizinischen Rehabilitation (Mdller et al. 2015) und gewinnt auch auf-
grund der fortschreitenden Spezialisierungen und Ausdifferenzierungen der Fachdisziplinen
zunehmend an Wichtigkeit (z. B. Antoni 2010), da diese zu einem Verlust der ganzheitlichen
Sichtweise seitens der einzelnen Disziplinen fuhren kénnen (Xyrichis und Lowton 2008).
Allerdings variieren Art und Umfang der interprofessionellen Zusammenarbeit in Deutsch-
land betrachtlich (Kérner 2010).

Effektive Zusammenarbeit im Team hat einen positiven Einfluss sowohl auf Ebene der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (z. B. verbesserter Behandlungserfolg; Lemieux-
Charles und McGuire 2006; Suter et al. 2012), als auch auf Ebene der Teammitglieder (z. B.
gesteigerte Arbeitszufriedenheit; Korner 2010). Die Art und Weise der Teamarbeit wird
dabei maf3geblich durch Organisations- und Kommunikationsstrukturen determiniert (Kor-
ner und Dorn 2016). Aus einer gemeinsamen Betrachtung von sechs internationalen Uber-
sichtsarbeiten (Mickan und Rodger 2000; San Martin-Rodriguez et al. 2005; Lemieux-
Charles und McGuire 2006; Mathieu et al. 2008; Bosch et al. 2009; Rico et al. 2011) identi-
fizierten Muller et al. (2015) eine Auswahl von zehn prozessualen (z. B. ausreichender In-

formationsfluss und offene Kommunikation im Team, adaquate Koordination der
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Behandlungsleistungen im Team) und sechs organisationalen (z. B. angemessene finanzi-
elle und administrative Ressourcen und angemessene Teamgrof3e) Determinanten erfolg-
reicher interprofessioneller Teamarbeit. Die Thematik gewinnt auch national zunehmend an
Bedeutung. Allerdings ist die Ubertragbarkeit des internationalen Forschungsstands auf die
medizinische Rehabilitation in Deutschland aufgrund unterschiedlicher Gesundheits- und
Versorgungssysteme und Rehabilitationseinrichtungen nicht vollstandig gegeben. Hier setzt
beispielsweise eine Untersuchung von Mdller et al. (2014) an, die auf die Identifikation von
Forderfaktoren und Barrieren interprofessioneller Kooperation in Rehabilitationskliniken in
Deutschland zielte. Im Ergebnis bezogen sich zentrale férderliche Faktoren auf die interpro-
fessionelle Koordination der Behandlung. In diesem Zusammenhang spielten teambezo-
gene prozessuale Determinanten wie u. a. Informationsaustausch, Kommunikation und
interprofessionelle Zielfestlegung eine wesentliche Rolle. Die Teambesprechung wird dabei
als zentrale Plattform zur Koordinierung der Zusammenarbeit gesehen. Eine weitere Studie
aus Deutschland befasste sich mit der Teamarbeit in der medizinisch-beruflich orientierten
Rehabilitation (Schwarz et al. 2015). Hier zeigten sich u. a. regelmallige Teambesprechun-
gen als Determinanten effektiver Teamarbeit.
Auch mit Blick auf organisatorische Rahmenbedingungen zeigten sich in der medizinischen
Rehabilitation in Deutschland Einflussgrof3en auf die Teamarbeit. So ergaben sich beispiels-
weise in Abhangigkeit der Teamgrol3e oder des Erkrankungsbereiches unterschiedliche
Voraussetzungen dafur interprofessionell zu agieren (Miller et al. 2014; Schwarz et al.
2015). Die Anzahl versorgter Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ist beispielsweise in
Fachabteilungen fir Suchterkrankungen im Durchschnitt wesentlich geringer als in orthopa-
dischen Fachabteilungen, obwonhl es fir beide Erkrankungsbereiche ahnlich viele Fachab-
teilungen in Deutschland gibt. Die Verweildauer bei Suchterkrankungen betragt allerdings
in der Regel mehrere Monate im Vergleich zu drei bis vier Wochen bei orthopadischen
Erkrankungen (Deutsche Rentenversicherung Bund 2015). Darlber hinaus ist mit Blick auf
das rehabilitative Versorgungssystem in Deutschland auch das Setting der Rehabilitation im
Sinne stationarer oder ambulanter MaRnahmen eine mdgliche EinflussgroRe auf die Team-
arbeit. Wahrend bis Ende der 1990er Jahre die medizinische Rehabilitation in Deutschland
fast ausschlie3lich stationar durchgefiihrt wurde, ist mittlerweile der Anteil der ambulanten
Rehabilitation gestiegen, um durch andere raumliche und organisationale Rahmenbedin-
gungen besser auf die individuellen Bedarfe der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ein-
gehen zu kénnen (Buschmann-Steinhage und Briggemann 2011). Dabei machen die
ambulanten Reha-Leistungen inzwischen 14% aller Leistungen in der medizinischen Reha-
bilitation aus (Deutsche Rentenversicherung Bund 2015).
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Der Grof3teil der Forschungsarbeiten zur Teamarbeit bezieht sich auf das gesamte Rehabi-
litationsteam, da die interprofessionelle Zusammenarbeit als Basis fur die Umsetzung
biopsychosozialer Therapiekonzepte gesehen wird (Kérner und Dorn 2016). Die Teammit-
glieder entstammen in der Regel aus den Berufsfeldern der Psychologie, Pflege, Sozialar-
beit/Sozialpadagogik, Sportwissenschaft/Sporttherapie, Physiotherapie, Ergotherapie,
Okotrophologie und Arzteschaft (Kérner et al. 2016). Neben interprofessionellen Teams gibt
es im Gesundheitsbereich auch intraprofessionelle Teams, wie beispielsweise Pflegeteams
einer Station (Antoni 2010). Folglich sind dieselben Personen oftmals gleichzeitig Mitglieder
verschiedener Teams (,multiple team membership“ (O'Leary et al. 2011) und die Zusam-
menarbeit gestaltet sich sowohl interprofessionell als auch intraprofessionell.
In dieser Hinsicht sind auch bewegungstherapeutische Akteure in der Regel sowohl Mitglied
im interprofessionellen gesamten Rehabilitationsteam, als auch Mitglied eines intradiszipli-
naren bewegungstherapeutischen Teams. Im Rahmen der Qualitatssicherung der Deut-
schen Rentenversicherung (DRV) zur Strukturqualitat von Rehabilitationseinrichtungen
werden bei den personellen Anforderungen in diesem Zusammenhang die Berufsgruppen
der Physiotherapie und Sporttherapie/ Sportwissenschaft zu einer Funktionsgruppe zusam-
mengefasst. Aufgrund des grofen Umfangs bewegungstherapeutischer Leistungen, ist die
Anzahl der Mitglieder solch bewegungstherapeutischer Teams vergleichsweise hoch (z. B.
im Gegensatz zum psychologischen Bereich oder Bereich der sozialen Arbeit) und kann in
Abhangigkeit der GroRRe der Einrichtung bzw. der Anzahl zu versorgender Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden, des Erkrankungsbereiches, sowie der stationdren oder ambulanten
Versorgungsform variieren.
Folglich sollte sowohl die Zusammenarbeit innerhalb eines Teams, als auch zwischen ver-
schiedenen Teams Gegenstand der Rehabilitationsforschung sein (West und Lyubovnikova
2013).
Bislang liegen aber kaum Erkenntnisse dartber vor, wie die Zusammenarbeit in bewegungs-
therapeutischen Teams in heterogenen strukturellen Bedingungen der Rehabilitationsein-
richtungen wahrgenommen und realisiert wird. Angesichts der Anforderung biopsycho-
sozialer Therapiekonzepte besteht deshalb Bedarf nach vertieften Analysen férderlicher und
hinderlicher Faktoren, um optimale Méglichkeiten der Teamarbeit fur die Vielzahl unter-
schiedlicher Bedingungen von Einrichtungen zu identifizieren.
Auf Basis einer bundesweiten Bestandsaufnahme der Bewegungstherapie widmet sich
dieser Beitrag daher den folgenden Aspekten:
1) einer Beschreibung teambezogener Prozessmerkmale (Haufigkeit von Teambesprechun-
gen, Themen bewegungstherapeutischer Teambesprechungen, bewegungstherapeutische
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Zielfestlegung im interprofessionellen Austausch, berufsgruppentbergreifende Informati-
onsweitergabe im Team) und der wahrgenommenen interprofessionellen Teamarbeit, um
einen Einblick in den Status quo der Rehabilitationspraxis in Deutschland zu gewinnen.

Im Folgenden ist dabei von Interesse, in welchem Mal3e Zusammenhange zwischen den
eben benannten teambezogenen Prozessmerkmalen und

2a) strukturellen Merkmalen der bewegungstherapeutischen Abteilung (Erkrankungsbe-
reich, Versorgungform, Gréf3e der Abteilung, Ausbildungshintergrund der Leitungsperson)
einerseits und

2b) der wahrgenommenen Zufriedenheit mit der interprofessionellen Teamarbeit anderer-

seits bestehen.

5.2 Methode

5.2.1 Gesamtstudiendesign

Das Projekt ,Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation: eine Bestandsauf-
nahme auf Einrichtungs- und Akteursebene® wurde im sequenziell erklarenden Mixed-Me-
thods-Design (Creswell et al. 2011) umgesetzt. In den zwei zeitlich aufeinander folgenden
Studienteilen wurden quantitative und qualitative Methodenansatze integriert. Eine detail-
lierte Darstellung ist in Kapitel 1 zu finden.

Der erste Studienteil zielte mittels standardisierter, quantitativer schriftlicher Befragung von
Leitungspersonen bewegungstherapeutischer Abteilungen auf die Erstellung eines umfas-
senden nationalen Uberblicks konzeptioneller und prozessbezogener Merkmale der Bewe-
gungstherapie auf Ebene einzelner Rehabilitationseinrichtungen. Aufbauend auf diese
fragebogenbasierte Querschnitterhebung wurden im zweiten Studienteil subjektive Sicht-
weisen bewegungstherapeutischer Akteure differenzierter ermittelt. Hierflr wurden zwei ein-
einhalbtagige Entwicklungsworkshops mit insgesamt 58 bewegungstherapeutischen
Akteuren verschiedener Einrichtungen durchgefihrt. In Anlehnung an Scheer et al. (2012)
wurden zentrale Themen mit standardisierten schriftlichen Einzelbefragungen eingeleitet
bzw. vorbereitet und mit qualitativen Erhebungen mittels moderierten Gruppendiskussionen
kombiniert (sogenannte Fokusgruppen im Mixed-Methods-Design). In Anlehnung an
Kuckartz (2014) erfolgte zunachst eine separate Analyse des quantitativen und qualitativen
Studienteils, bevor die Ergebnisse beider Teile zusammengefihrt wurden.

Fir die Studie liegt ein positives Ethikvotum der unabhéangigen Ethik-Kommission der Me-
dizinischen Fakultat der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg vor (Re.-No.
321 _15B).
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5.2.2 Quantitativer Studienteil
5.2.2.1 Design und Durchfuhrung

Fur die querschnittliche Fragebogenstudie wurden Leitungspersonen von insgesamt 1558
Fachabteilungen aus 1146 Rehabilitationseinrichtungen tber die DRV Bund angeschrieben.
Jede Fachabteilung erhielt dabei zwei Fragebogen, damit ggf. leitende Personen von eigen-
standigen bewegungstherapeutischen Abteilungen fur die Bereiche der Klassifikation thera-
peutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation (KTL) A (Sport- und Bewe-
gungstherapie) und B (Physiotherapie) getrennt voneinander antworten konnten.
Angeschrieben wurden erkrankungsubergreifend alle stationaren, teilstationaren und ambu-
lanten Einrichtungen, die am Qualitatssicherungsverfahren der DRV Bund teilnehmen. Der
Fragebogenversand erfolgte ab Mai 2015. Fachabteilungen, die nach vier Wochen keinen
Fragebogen zuriickgesandt hatten, wurde ein Erinnerungsschreiben versandt. Der Ruck-
versand erfolgte pseudonymisiert direkt an die Forschungsinstitute, die zu keinem Zeitpunkt
Einsicht in die Codierungsliste der DRV Bund hatten, wodurch die Anonymitét der Teilneh-
menden sichergestellt wurde.

5.2.2.2 Rucklauf und Stichprobe

Insgesamt gaben 685 von 1146 Rehabilitationseinrichtungen eine Rickmeldung (59.8%).
Davon machten 541 Einrichtungen (47.2%) Angaben zu ihren bewegungstherapeutischen
Abteilungen (734 Fragebogen). Von den restlichen 144 Einrichtungen meldeten 90 Einrich-
tungen zurtick, dass sie keine bewegungstherapeutische Abteilung haben, bei 45 Einrich-
tungen war die Teilnahme an der Befragung nicht erwinscht und neun Einrichtungen
sandten den Fragebogen unkommentiert zurtick. Von den 734 Fragebogen mussten 21 auf-
grund unzureichenden Ausfillens exkludiert werden, so dass 713 Fragebogen in die nach-
folgenden Analysen einflie3en konnten.

Tabelle 5-1 gibt einen Uberblick tiber die teilnehmenden bewegungstherapeutischen Abtei-
lungen und Leitungspersonen. Die uberwiegende Mehrzahl der Fragebogen stammte aus
stationaren und teilstationaren Einrichtungen (71 %). Die GrofRe der Abteilung wurde
anhand der Anzahl zu versorgender Rehabilitandinnen und Rehabilitanden pro Woche ope-
rationalisiert. Die Einteilung in kleinere bzw. grof3ere Abteilungen fand anhand des Medi-
ansplits statt, der fur eine durchschnittliche Woche bei 130 lag. Der Ausbildungshintergrund
der Leitungsperson verteilte sich relativ gleichmalig auf physiotherapeutische Ausbildun-

gen (42.1%) und sporttherapeutische bzw. sportwissenschaftliche Ausbildungen (39.7%).
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Anteilig lagen mit 44.2% die meisten Fragebogen aus dem Bereich der orthopadischen
Erkrankungen vor, gefolgt von 16.7% aus dem Bereich der Suchterkrankungen und 11.6%
aus dem Bereich der Psychosomatik.

Tab. 5-1: Charakteristika der teilnehmenden bewegungstherapeutischen Abteilungen des

guantitativen Studienteils (N = 713)

Haufigkeit
Merkmalsauspragung n %
Versorgungsform
stationdre und teilstationére Rehabilitation 506 71.0
ambulante Rehabilitation 175 24.5
ohne Angabe 32 4.5
Grol3e der Abteilung
kleinere Abteilungen (<= 130 Rehabilitanden/Woche) 349 48.9
groRere Abteilungen (> 130 Rehabilitanden/Woche) 338 47.4
ohne Angabe 26 3.6
Ausbildungshintergrund der bewegungstherapeutischen Leitungsperson
physiotherapeutisch 300 42.1
sporttherapeutisch/sportwissenschaftlich 283 39.7
andere 93 13.0
ohne Angabe 37 5.2
Erkrankungsschwerpunkte
Orthopadie gesamt 315 44.2
Orthopéadie Ricken 149 20.9
Orthopéadie Totalendoprothesen (TEP) 97 13.6
Orthopéadie gemischt 69 9.7
Sucht 119 16.7
Psychosomatik 83 11.6
Kardiologie 60 8.4
Neurologie 52 7.3
Onkologie 45 6.3
Pneumologie 13 1.8
Endokrinologie 10 1.4
ohne Angabe 16 2.2
Erkrankungsbereiche
eher somatisch (z. B. Orthopéadie, Kardiologie, Neurologie) 495 69.4
eher psychisch (Psychosomatik, Sucht) 202 28.3
ohne Angabe 16 2.2
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5.2.2.3 Datenquelle und -analyse

Strukturelle Merkmale der bewegungstherapeutischen Abteilungen und teambezogene Pro-
zessmerkmale wurden in Anlehnung an die Erfassung von Struktur- und Prozessmerkmalen
in der ambulanten Neurorehabilitation (P6ppl et al. 2014) erfasst.
Fur nachfolgende Auswertungen erfolgte eine dichotome Einteilung der strukturellen
Merkmale der bewegungstherapeutischen Abteilungen:

- Erkrankungsbereiche: eher somatisch (z. B. Orthopadie, Kardiologie, Neurologie) vs.

eher psychisch (Psychosomatik, Sucht)

- Versorgungsform: (teil)stationar vs. ambulant

- Grole der Abteilung: kleinere vs. grof3ere Abteilung

- Ausbildungshintergrund der Leitungsperson: physiotherapeutisch vs. sporttherapeu-

tisch/sportwissenschatftlich.

Teambezogene Prozessmerkmale:
Leitende Personen der Bewegungstherapie gaben die Haufigkeit von bewegungsthera-
peutischen Teambesprechungen und berufsgruppeniubergreifenden Besprechungen
im gesamten Reha-Team anhand eines geschlossenen Antwortformats (mindestens einmal
wochentlich, alle zwei Wochen, ca. einmal monatlich) an. Zur Verbesserung der Analysier-
barkeit und Interpretierbarkeit wurde wiederum eine dichotome Einteilung (wochentlich vs.
nicht wochentlich) vorgenommen. Zusatzlich wurde die Haufigkeit von Themen der bewe-
gungstherapeutischen Teambesprechungen (Fallbesprechungen und Abstimmung des
individuellen Therapieprozesses, Information/Austausch der Ergebnisse eingesetzter
Tests/Messverfahren, Weiterentwicklung des bewegungstherapeutischen Therapiekon-
zepts/-angebots, Organisatorisches) auf einer vierstufigen Skala erfragt. Auch hier fand eine
Dichotomisierung der Daten statt (sehr haufig/haufig vs. manchmal/selten). Dasselbe Vor-
gehen wurde fur die Beurteilung bewegungstherapeutischer Zielfestlegung im interpro-
fessionellen Austausch gemeinsam im Reha-Team, mit ursprunglich vierstufigem
Antwortformat (sehr haufig, haufig, manchmal, selten) gewéhlt. Zudem wurde dichotom er-
fragt, ob eine standardmaRige Informationsweitergabe von anderen Berufsgruppen
Uber die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden stattfindet.
Die interprofessionelle Teamarbeit wurde Uber die ,Internal Participation Scale® (IPS)
erfasst (Kérner und Wirtz 2013). Dieser Kurzfragebogen besteht aus Items aus den Berei-
chen Kommunikation, Koordination, Kooperation, Respekt und Klima. Die insgesamt sechs

Items wurden auf einer vierstufigen Likert-Skala bewertet (1 = trifft Gberhaupt nicht zu,

112



Kapitel 5 Bewegungstherapeutische Teamarbeit

2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft vollig zu). Des Weiteren bestand die M6g-
lichkeit ,kann ich nicht beurteilen® anzukreuzen.

Uber Mittelwertbildung wurde jeweils ein Gesamtscore errechnet, wobei ein fehlendes Item
akzeptiert wurde. Bei mehreren fehlenden Werten wurde kein Gesamtscore errechnet. Die
Skala wies eine akzeptable interne Konsistenz (Cronbachs a = .85) auf.

Fur die Analysen wurde bezlglich der Verteilung des Gesamtscores eine Dreiteilung der
wahrgenommenen interprofessionellen Teamarbeit vorgenommen (sehr positive Bewer-
tung: IPS-Score = 4, positive Bewertung: 3.2 < IPS-Score < 4, mittlere Bewertung: IPS-
Score < 3.2).

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programmpaket SPSS (Version 22). Fur die
Auswertungen wurden jene Abteilungen herangezogen, die in Summe Uber mindestens
zwei volle Personalstellen verfugten (n = 596). Neben deskriptiven Kennwerten wurden fur
Zusammenhangsanalysen 2 -Tests und Kontingenzkoeffizienten C (mit .10 < schwacher,

.30 < mittlerer, .50 < starker Zusammenhang) berechnet.

5.2.3 Qualitativer Studienteil
5.2.3.1 Design und Durchfiihrung

Im Rahmen der zwei Entwicklungsworkshops fanden im April 2016 insgesamt sechs leitfa-
dengestitzte Fokusgruppen mit bewegungstherapeutischen Akteuren aus den Erkran-
kungsbereichen Orthopadie Ricken, Orthopadie Totalendoprothesen (TEP), Neurologie,
Onkologie, Psychosomatik und Sucht in den Raumlichkeiten des Landessportbunds Hessen
in Frankfurt/Main statt. Die Moderation Ubernahmen drei wissenschaftliche Projektmitarbei-
tende (WG, RS, JD) mit bewegungstherapeutischer Grundausbildung und Forschungser-
fahrung im Feld der bewegungsbezogenen Gesundheitsforschung. Die Moderatorentétig-
keiten wurden jeweils durch drei wissenschaftliche Hilfskrafte unterstiitzt, die die Co-Mode-
ration Ubernahmen und neben der Tonaufnahme und Datensicherung u. a. die Aufgabe der
erganzenden handschriftlichen Protokollierung der Sprecherreihenfolge hatten. Der semi-
strukturierte Gesprachsleitfaden wurde im Forschungsteam literaturbasiert entwickelt. Auf-
grund der Nahe der Moderatoren zum Forschungsprojekt wurde im Vorfeld viel Wert auf
eine Schulung sowie einen Pretest gelegt, um die Offenheit der Moderierenden fur das Auf-
tauchen neuer Themen zu gewahrleisten und das Verhalten im Umgang mit Extremféllen
und unerwarteten Situationen einzuidben. Zur Vorbereitung auf kritische Gespréachs-
situationen wurden zwei Probedurchlaufe der Fokusgruppengesprache mit vier bis sechs

Kolleginnen und Kollegen aus den Forschungseinrichtungen durchgefiihrt, sowie Feedback
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zum Leitfaden eingeholt. Die Moderierenden erhielten die Mdglichkeit, das eigene Verhalten
anhand der Audiomitschnitte zu reflektieren.

Bei der Rekrutierung der Teilnehmenden wurde darauf geachtet, dass erkrankungsspezifi-
sche Fokusgruppen gebildet wurden, da dies in der Regel mit einer vertrauensvollen Atmo-
sphare, tiefergreifenden und detailreicheren Aspekten und Argumentationslinien assoziiert
ist (Schulz et al. 2012). Hierfur wurden bewegungstherapeutische Leitungspersonen mittels
einer Codierungsliste tber die DRV Bund postalisch kontaktiert, die bereits Teilnehmende
der vorgeschalteten bundesweiten querschnittlichen Fragebogenstudie waren. Um
aulRerdem variantenreiches Datenmaterial hervorzubringen und das breite Spektrum bewe-
gungstherapeutischer Abteilungen mit unterschiedlichen inhaltlich-konzeptionellen Ausrich-
tungen abzubilden, wurden innerhalb der erkrankungsspezifischen Gruppen Leitung-
personen aller Klassen eingeladen, die auf Grundlage der Ergebnisse des ersten Studien-

teils mittels latenter Klassenanalyse ermittelt wurden (vgl. Kapitel 3).
5.2.3.2 Stichprobe

In einem zweiphasigen Einladungsprozess wurden insgesamt 166 Einladungen versendet,
woraufhin 73 Anmeldungen getatigt wurden (Rucklaufquote von 44%). Die Teilnehmerzahl
wurde insgesamt je Workshop (mit je drei Erkrankungsgruppen) auf 30 Personen
beschrankt, um die in der Literatur empfohlene Gruppengréf3e von acht bis zwdlf Personen
einzuhalten (Scheer et al. 2012). Somit musste insgesamt 13 Personen eine Absage erteilt
werden.

Tabelle 5-2 gibt einen Uberblick tiber die Charakteristika der Teilnehmenden. Insgesamt
nahmen 58 Personen (24 Frauen, 34 Manner) im Alter von 28-61 Jahren (M = 45 Jahre; SD
= 10) teil. Davon hatten 50 Personen eine leitende Funktion, acht Personen wurden in Ver-
tretung ihrer bewegungstherapeutischen Leitung gesandt. Die Stichprobe umfasste 38 Per-
sonen mit sporttherapeutischem/sportwissenschaftlichen und 22 Personen mit physio-
therapeutischen Ausbildungshintergrund, wobei Mehrfachnennungen maéglich waren.

Auf Basis der beschriebenen Stichprobe und einem Gesamtumfang von rund acht Stunden
und 30 Minuten Diskussionszeit (durchschnittlich 85 Minuten/Erkrankungsgruppe) ist von

einer Datenséttigung auszugehen.
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Gesamt Orthopéadie Riicken Orthopédie TEP Neurologie Sucht Psychosomatik
n M n M n M M n M n M
(Range, SD) (Range, SD) (Range, SD) (Range, SD) (Range, SD) (Range, SD)
Merkmalsausprégung
Anzahl 58 11 10 10 10
Versorgungsform?
stationar 47 9
ambulant 29
Alter (in Jahren) ° 44 >0 ® N 3
(28-61 + 10) (28-58 +12) (39-57 £7) (34-53 £ 6) (28-58 £ 10) (30-60 +10)
Geschlecht
weiblich 24
mannlich 34
Leitende Funktion in Abteilung
liegt vor 50
liegt nicht vor? 8
Ausbildungshintergrund*
physiotherapeutisch (pt) 22 4 3
sporttherapeutisch/ 38 8
sportwissenschaftlich (st)
sonstige 12 1 4 3 2
Berufserfahrung (in Jahren)
Ausbildungshintergrund pt 21 24 22 23 5 13
(4-35 +9) (8-35 £12) (18-31 £5) (19-28 +3) - (4-24 +10)
Ausbildungshintergrund st 17 18 19 14 18 19
(2-39 £ 10) (3-39 +13) (2-35 +14) (5-22 £ 8) (6-318) (10-34 £ 9)

1 Mehrfachantwort méglich
2 dain Vertretung gesandt
Abkurzung: TEP = Totalendoprothesen

115



Kapitel 5 Bewegungstherapeutische Teamarbeit

5.2.3.3 Datenquelle und -analyse

Die Datengrundlage bildeten sechs erkrankungsspezifische Fokusgruppen zum Thema Ent-
wicklungstrends in der Rehabilitation. Hierbei wurde die Bedeutsamkeit und Umsetzung von
Interdisziplinaritat, Patientenorientierung und Standardisierung/Manualisierung diskutiert,
wovon fur diesen Beitrag nur die Interdisziplinaritat von Bedeutung ist (vgl. auch Kapitel 1).
Die Aufarbeitung und Interpretation der Fokusgruppen erfolgte mittels der von Kuckartz
(2016) beschriebenen inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse. Zu Beginn
fand auf Grundlage der Audioaufnahmen eine wortliche Transkription aller Fokusgruppen-
interviews mit der Software F4/5 anhand vorab definierter Transkriptionsregeln statt. Die
Transkripte wurden mit Hilfe der Software MAXQDA (Version12) einer inhaltlichen Codie-
rung unterzogen. Dazu wurden nach initierender Textarbeit Hauptkategorien a-priori auf
Grundlage der Leitfragen gebildet. Entlang der aufgestellten Codierregeln wurde das Text-
material von zwei unabhangigen Personen diesen Hauptkategorien zugeordnet. Zur Uber-
prifung des Kategoriensystems wurde eine vorlaufige Ubereinstimmungspriifung
durchgefiihrt, woraus eine Uberarbeitung des Kategoriensystems resultierte, indem Unstim-
migkeiten diskutiert und Codierregeln ausdifferenziert wurden. Die Bestimmung der Subka-
tegorien erfolgte induktiv und die Zuordnung des gesamten Textmaterials wurde durch eine
Person realisiert. Zur Uberpriifung des Subkategoriensystems wurden 30% des Textmate-
rials (zwei Erkrankungsbereiche) durch eine zweite unabhangige Person codiert und eine
Intercoder-Ubereinstimmung mitttels des Intercoder-Koeffizienten Kappa bei 90% Uberein-
stimmung der Segmente berechnet. Der Kappa-Wert lag fur die Subkategorien der Interdis-
ziplinaritat bei ,Sucht” bei einem guten Wert von 0.64 und ,Orthopadie TEP* bei einem sehr
guten Wert von 0.87 (Landis und Koch 1977), so dass von einer weiteren Uberarbeitung
des Kategoriensystems abgesehen werden konnte. Auf Grundlage von systematisch erstell-
ter thematischer Zusammenfassungen zur Komprimierung bzw. Reduktion des Materials
wurden im letzten Schritt iterative Diskussionen im Forscherteam gefuhrt und Kernthemen

erarbeitet.

5.3 Ergebnisse

5.3.1 Deskriptive Analysen

Auf Basis der quantitativen Analysen lasst sich deskriptiv festhalten, dass regelmallige

Teambesprechungen sowohl innerhalb der bewegungstherapeutischen Abteilung als auch
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berufsgruppenubergreifend im gesamten Reha-Team in 83.4% bzw. 85.9% der Einrichtun-
gen wochentlich stattfinden (vgl. Tab. 5-3).
In bewegungstherapeutischen Teambesprechungen wurde am haufigsten Organisatori-
sches (84.6%) thematisiert. Weitere haufige Themen waren in 70.6% Fallbesprechungen
und Abstimmungen des individuellen Therapieprozesses und in 55% die Weiterentwicklung
des bewegungstherapeutischen Therapiekonzepts und Therapieangebots. Im Rahmen
dieser internen Teambesprechungen fand insgesamt weniger haufig ein Austausch der
Ergebnisse eingesetzter Tests und Messverfahren statt.
Knapp zwei Drittel der Akteure in bewegungstherapeutischen Abteilungen (65.4%) berich-
teten, dass sie zu Beginn der Rehabilitation standardmafig tber die Diagnose hinausge-
hende Informationen Uber die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden von anderen
Berufsgruppen erhalten.
Bewegungstherapeutische Ziele wurden in knapp 60% der Abteilungen im interprofessio-
nellen Austausch und gemeinsam im gesamten Reha-Team festgelegt.
Insgesamt bewerteten bewegungstherapeutische Leitungspersonen die interprofessionelle
Teamarbeit sehr gut (M = 3.59, SD = .42). 30% der Personen vergaben hierbei den Hochst-
wert (IPS-Score = 4), weitere knapp 50% nahmen die interprofessionelle Teamarbeit positiv
wahr (3.2 = IPS-Score < 4).
Auf Basis des qualitativen Studienteils wurden fur die Fokusgruppen insgesamt 695 Text-
stellen codiert, wovon 291 Textstellen die Thematik der Interdisziplinaritat betrafen®. Es
stellten sich folgende Kernthemen der Diskussionen dar:
Kommunikation- und Kooperation:
o Teambesprechungen als zentrale Plattform fur Austausch, sowie deren for-
derliche und hinderliche Faktoren
o Kontaktaufnahme, Kontaktform, Informationsfluss, Abstimmung und Aus-
tausch interprofessionell, sowie forderliche und hinderliche Faktoren
o Fallbesprechungen, sowie deren forderliche und hinderliche Faktoren
Bewertung der Teamarbeit
.
Im Folgenden werden die Ergebnisse des quantitativen und qualitativen Studienteils korres-
pondierend entlang dieser Kernthemen dargestellt.

! Das Codesystem kann bei den Autorinnen und Autoren angefragt werden.
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Tab. 5-3: Deskriptive Kennwerte teambezogener Prozessmerkmale des quantitativen Stu-

dienteils flr Abteilungen mit in Summe mindestens zwei vollen Personalstellen (n = 596)

Haufigkeit
Teambezogenes Prozessmerkmal n %
Besprechungen im berufsgruppenibergreifenden Reha-Team
wdchentlich 512 85.9
nicht wochentlich 79 13.3
fehlend 5 0.8
Besprechungen im bewegungstherapeutischen (BT) Team
waochentlich 497 834
nicht wochentlich 93 15.6
fehlend 6 1.0
Themen BT Team Besprechungen
Fallbesprechungen und Abstimmung Therapieprozess
(sehr) haufig 421 70.6
manchmal/selten 155 26.0
fehlend 20 3.4
Information/Austausch der Ergebnisse eingesetzter Tests
(sehr) haufig 228 38.3
manchmal/selten 324 54.4
fehlend 44 7.4
Weiterentwicklung des BT Therapiekonzepts/-angebots
(sehr) haufig 328 55.0
manchmal/selten 243 40.8
fehlend 25 4.2
Organisatorisches
(sehr) haufig 504 84.6
manchmal/selten 64 10.7
fehlend 28 4.7
interprofessionelle Festlegung der bewegungstherapeutischen Ziele
(sehr) haufig 354 59.4
manchmal/selten 212 35.6
fehlend 30 5.0
standardméRige Informationsweitergabe von anderen Berufsgruppen
findet statt 390 65.4
findet nicht statt 200 33.6
fehlend 6 1.0
interprofessionelle Teamarbeit (IPS-Score: M = 3.59; SD = .42)
sehr positive Bewertung (IPS-Score = 4) 179 30.0
positive Bewertung (3.2 = IPS-Score < 4) 294 49.3
mittlere Bewertung  (IPS-Score < 3.2) 118 19.8
fehlend 5 0.8

Abkurzungen: BT = bewegungstherapeutisch; IPS = Internal Participation Scale
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5.3.2 Zusammenhange zwischen teambezogenen Prozessmerkmalen und struktu-

rellen Merkmalen der Abteilung

Kommunikation und Kooperation: Berufsgruppeniubergreifende Teambesprechungen
Zusammenhangsanalysen der quantitativen Daten zeigten fir die Haufigkeit berufsgruppen-
Ubergreifenden Teambesprechungen einen kleinen Zusammenhang (C = .11) mit der Ver-
sorgungsform (p < .05). In stationdren Rehabilitationseinrichtungen fanden diese
Besprechungen haufiger statt (vgl. Tab. 5-4).

Fur berufsgruppentubergreifende Teambesprechungen zeigte sich aus den qualitativen
Daten, dass meist nur ein Vertretender jeder Profession teilnimmt, wie ein Teilnehmender
formulierte:

»,Man kann auch nicht jeden, der in dem Team arbeitet auch in diese Teamsitzung
holen. Ja, dann wurde ja eine Stunde lang der Betrieb still stehen, so dass dann auch
immer nur eine Auswahl an Therapeuten die Mdglichkeit haben am Team teilzuneh-
men. Das ist auch nicht optimal, aber das ist halt im Ablauf nicht anders zu gestalten.”
(#00:48:44-1# Orthopadie TEP)

Dieses Stellvertreter-Prinzip der Besprechungen wurde teilweise kritisiert und dessen Effek-
tivitat in Frage gestellt, da es mit Kommunikationsmangeln innerhalb der Berufsgruppen
einherzugehen scheint und der Informationsfluss und die Informationsweitergabe oftmals

unzureichend realisiert wird:

,Bei uns sitzen die Teamleiter [Physiotherapie, Ergotherapie etc.] einmal die Woche
eine Stunde beieinander, wo die alles besprechen. [...] Das wird wieder weitergege-
ben in den [internen, intraprofessionellen] Teambesprechungen. [...] Wenn ich jetzt
was sage, gehen jetzt hier zehn Leute raus und jeder gibt das ja anders wieder. Das
ist ja das Phdnomen. (#00:22:05-0# Orthopadie Rucken)

Zudem spiegelte sich bei diesen Ubergreifenden Teambesprechungen ein hierarchisches
Verhaltnis wieder, da oftmals nur Leitungspersonen teilnahmen. Dies wurde haufig mit
fehlender Wertschéatzung der anderen therapeutischen Akteure in Verbindung gebracht. Be-
tont wurde, dass weniger die Quantitat an Besprechungsterminen, sondern vielmehr deren
inhaltliche Qualitat entscheidend ist und es hierbei noch Mangel zu geben scheint:

LAlso, wie gefordert, diese wochentlich stattfindenden Interdisziplinaritats-Bespre-
chungen sind bei uns auch umgesetzt. [...] der Rahmen ist da, aber inhaltlich gesehen
ist das auch ziemlich fragwirdig, was bei uns im Haus passiert. [...] Jetzt gibt es auch
da verschiedene Ansatze zu sagen, das kbnnen wir noch tun, wie kdnnen wir es
anders machen? Es gab genlgend Gedankenaustausch auch mit dem leitenden
Oberarzt etc. pp. Zum Schluss sind wir dazu gekommen, wir mussen einfach
schauen, dass die Qualitat dieser Besprechungen erst einmal stattfindet. [...] Und
wie gesagt, an dem arbeiten wir jetzt gerade oder aktuell erst einmal da vielleicht
wieder ein bisschen Qualitat hineinzubringen.“ (#00:24:12-6# Neurologie)
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Als Forderfaktor in Zusammenhang mit der Qualitatsverbesserung wurde eine gute Mode-
ration der Besprechungen gesehen.

Oftmals wurde angemerkt, dass die Durchfiihrung von Besprechungen aufgrund fehlender
Ressourcen (z. B. zeitlicher oder personeller) in der Folge mit einer Reduktion der Thera-
pieangebote einhergeht. Als Gegenmal3nahme wird wiederholt ein Abrechnungsschlissel
fur Besprechungszeiten vorgeschlagen, um die Vergitung zu gewahrleisten:

,~Ja, aber man muss sich das mal Uberlegen, was passiert, wenn man 15 Therapeuten
in so eine Besprechung schickt, die eine Stunde dauert. Wie viele Patiententermine
das sind. Und je nach Klinikgré3e hat man einfach da echt enge Kapazitaten und mit
Urlaub, Krankheit und allem was noch dazukommt. Ist das Giberhaupt nicht immer zu
schaffen. [...] Das sind so viele Termine, die daflr draufgehen und letztendlich ist es
wichtig und winschenswert. Aber andererseits der Rahmen, den wir haben, mit Stel-
lenschlissel, KTL und allem was erreicht werden muss, macht es einem schwer
diese Besprechungszeiten, die wir nicht verschlisseln kénnen, die fir uns eigentlich
verlorene Zeit sind, was die Zeit angeht, das Geld angeht, sind natirlich nicht verloren

weil sie sinnvoll sind, aber das muss man sich [...]" aus den Rippen schneiden".

(#01:04:14-7# Onkologie)
Insgesamt bestand ein weitgehender Konsens Uber die Wichtigkeit von Teambesprechun-
gen, da sie entscheidend zur Verbesserung der Versorgungsqualitat beitragen. Allerdings
wurde kritisch angemerkt, das richtige Mal3 zu finden um ausreichend aktive Therapiezeiten
zu haben. Ein moglicher Losungsvorschlag im Spannungsfeld Therapiezeit vs. Teambe-
sprechungen konnte sein, dass Besprechungen zu Essenszeiten der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden realisiert werden:

LAlIso wir treffen uns relativ haufig und ich muss auch sagen, das geht jetzt weniger
auf die Patientenzeit, auf Kosten der Patientenzeit. Wir fihren diese Teambespre-
chung wirklich immer nur dann durch, wenn die Patienten entweder beim Fruhsttick
sind oder zur Mittagszeit sind. Also wenn die Frihstick- oder Mittagszeit haben, ha-
ben die sowieso gar keine Therapie, dass dann eigentlich keine Therapie fur die ent-
fallt.” (#00:53:18-7# Sucht)

Neben Teambesprechungen als zentrale Plattform fir den Austausch, wurden auch weitere
Kommunikationswege und -mittel genutzt.

,50 wird auch Uber den kurzen Weg mal telefoniert und so weiter. Das funktioniert
schon.” (#00:39:52-5# Onkologie)

Ein grol3es Potential wurde in einer elektronischen Patientenakte gesehen, wo Eintragun-
gen vorgenommen werden kénnen und alle beteiligten Akteure Zugriff haben. Eine solche
Patientenakte wird oftmals schon genutzt, allerdings wurde in diesem Zusammenhang kri-
tisch diskutiert, dass potentiell vorhandene Informationen nicht berticksichtigt werden, da es

hauptséchlich aus Zeitgrinden am Nachlesen scheitert:
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,Daruber hinaus hat jeder die Moglichkeit, in die elektronische Patientenakte Vor-
kommnisse oder Beobachtungen einzutragen. Einfach als schriftiches Dokument.
Auch da ist Kklar, das schafft weder Psychologe noch Arzt noch die anderen Thera-
peuten, das wieder fir alle nochmal gegenzulesen. Dokumentation ist immer in Ge-
fahr, zu viel Information zu bieten, die keiner mehr verarbeiten kann.”

(#00:31:06-5# Psychosomatik)

Kontaktaufnahme, Kontaktform, Informationsfluss, Abstimmung und Austausch interpro-
fessionell

Auf Grundlage der quantitativen Daten des ersten Studienteils zeigten sich schwache
Zusammenhange (je p < .05) fur den berufsgruppenibergreifenden Informationsaustausch
und der Versorgungsform (C = .17), der GroRRe der Abteilung (C = .20) und dem Erkran-
kungsbereich (C = .09). Ein standardmaliger Informationsaustausch tber die Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden zu Beginn ist assoziiert mit ambulanten Einrichtungen, kleineren
Abteilungen und eher psychischen Erkrankungsbereichen.

Auch im zweiten Studienteil zeigte sich, dass in eher psychischen Erkrankungsbereichen
ein interprofessioneller Austausch noch starker ausgepragt zu sein scheint:

,Das finde ich auch sehr gut, den Austausch [mit allen Professionen] und da habe ich
halt auch die Mdglichkeit mal, meine Eindriicke mit einzubringen oder schon vorab
auch schon einmal so ein bisschen andere Informationen auch von den Patienten
auch zu bekommen. Was vielleicht auch hilfreich ist, um manchmal das Verhalten
eher einzuschatzen.” (#00:53:51-0# Sucht)
Somit konnten eigene Erfahrungen eingebracht und Vorkenntnisse ausgetauscht werden,
bzw. Erkenntnisse aus anderen Therapiebereichen miteinflieRen. Aufgrund der Tatsache,
dass einzelne Rehabilitandinnen und Rehabilitanden im eher psychischen Erkrankungsbe-
reich heterogene Verhaltensmuster in Abhangigkeit der Therapieform zeigten, wurde ein
verstarkter Abstimmungsbedarf wahrgenommen, was ein Teilnehmender wie folgt formu-
lierte:

,Der Austausch ist sehr intensiv, da sind auch alle dabei. [...] Und viele Patienten
verhalten sich in der Psychotherapie auch ganz anders als in der Sporttherapie. Also
da kommen viele Facetten zum Vorschein, die der Kollege aus dem Psychobereich
nicht kennt. Und das schatzen wir auch immer und fragen auch bewusst nach.”
(#00:47:42-5# Sucht)

Der interprofessionelle Austausch wurde als wertvoll erachtet, da es somit zu einer Informa-
tionssattigung kommt und unterschiedliche Aspekte aus verschiedenen Professionen ein-
flieBen. Die therapeutischen Akteure kamen zu dem Schluss, dass professions-
Ubergreifende Kenntnisse bzw. das Wissen tber andere Therapieangebote dabei forderlich

fur diesen Austausch sind. Ein weiterer Vorteil des Austausches wurde in einer Reduktion
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von fehlverordneten Therapien gesehen. Kritisiert wurde hierbei die hierarchische Stellung
der arztlichen Leitung bei der Therapieverordnung:
s Wenn du es nicht machst, musst du siebzig Prozent umverordnen, weil einfach
nichts passt. Und Uberwiegend deswegen, weil der Arzt die Hand darauf hat und ge-
sagt hat: "Ich verordne." [...] Ja und dann verordnet der halt irgendwie flir einen Roll-
stuhlpatienten Gleichgewichtstraining, was tatsachlich passiert. [...] Und dann musst
du da viel mehr nachjustieren. (#00:27:37-9# Neurologie)
Es wurde daruber diskutiert, wie viel Entscheidungsspielraum die einzelnen bewegungsthe-
rapeutischen Akteure bei der Verordnung von Therapieangeboten haben und ob die Mdg-
lichkeit der Mitsprache besteht. In den meisten Einrichtungen wurde eine deutliche
Dominanz von Seiten der arztlichen Leitung wahrgenommen.
Als hinderlichen Faktor fur den interprofessionellen Austausch wurde beispielsweise die
einseitige Kontaktaufnahme im Team angebracht:
,ES sind einfach die Kommunikationswege, wenn die eingleisig sind, funktioniert das
nicht.“ (#00:22:05-0# Orthopadie Ricken)
Diese einseitige Kontaktaufnahme wurde wiederholt negativ wahrgenommen und es
bestand der Wunsch nach einem wechselseitigen und gleichberechtigten Austausch. In
diesem Zusammenhang wurde oftmals der Austausch mit dem arztlichen Personal kritisiert.
Hier scheint der Austausch starker von Hierarchie gepragt zu sein und nur in Richtung der
Arzteschaft zu gehen, so dass Informationen zugetragen werden, der Informationsriickfluss
allerdings selten gegeben ist:

,Man kann sich auch mit den einzelnen Bereichen gut absprechen, also Physiothe-
rapie, wenn da was ist, wenn du siehst bei dem Patienten ist das und das. Man kann
sich austauschen. Alles gar keine Frage, aber manchmal scheitert es eben bei mir
oder bei uns an dem Arzt beziehungsweise an dem arztlichen Direktor und das ist
schade, weil da konnte man mehr erreichen.” (#00:29:19-4# Sucht)

Auch die Gr6Re der Einrichtung wurde als Barriere des interprofessionellen Austauschs
angebracht. Eine groRe Anzahl an Rehabilitandinnen und Rehabilitanden fihrt mitunter
dazu, dass nicht jeder therapeutische Akteur jeden einzelnen personlich kennt und folglich

der Informationsaustausch erschwert ist, wie ein Teilnehmender anmerkte:

,Da ich ja naturlich als Therapeut nicht jeden Patienten kenne naturlich in einer gro-
Ren Einrichtung. Und da finde ich manchmal, ist es ein riesen Problem, [...] da ist es
schwierig, die Information zuriickzutragen, wenn ich den quasi gar nicht personlich
kenne. [...] Also dann hat jemand eine Teamsitzung vielleicht, der auch eine Woche
im Urlaub war, und dann wird er gefragt: Wie macht sich der Patient XY in der MTT
bei euch?* (#00:31:26-9# Orthopadie Ricken)
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Insgesamt scheint die Haltung der Geschéftsfihrung bzw. der arztlichen Leitung zur inter-
professionellen Zusammenarbeit eine entscheidende Rolle zu spielen. Grundlegende
Voraussetzung interprofessionell zu agieren, ist die Bereitschaft hierfir auf Fihrungsebene.

,ich finde die Interdisziplinaritat und die Gewichtung in einem Haus oder in einem
Team, ist fir meine Begriffe immer sehr stark abhangig von der Leitung eines Hau-
ses.” (#00:54:31-9# Onkologie)

Bewegungstherapeutische Teambesprechungen

Fur die Haufigkeit bewegungstherapeutischer Teambesprechungen zeigte sich bei Analyse
der quantitativen Daten kein Zusammenhang mit strukturellen Merkmalen der Abteilung.
Zusammenhéange waren hingegen fur spezifische Themen der bewegungstherapeutischen
Teambesprechungen (je p < .05) zu finden. So fand ein informativer Austausch der Ergeb-
nisse eingesetzter Tests und Messverfahren haufiger im somatischen Bereich (C = 18), in
kleineren (C = .11) und physiotherapeutisch geleiteten (C = .18) Abteilungen statt.
Organisatorische Themen wurden haufiger in stationaren Einrichtungen angesprochen (C =
.12). Hier scheint der organisatorische Aufwand grof3er, wie ein Teilnehmender einer stati-
onaren Einrichtung im qualitativen Studienteil formulierte. Hierbei wurde exemplarisch auf-
gezahlt, was es organisatorisch zu besprechen gibt.

,Wir haben extra noch einen Termin fur abteilungsinterne [Besprechungen], also von
Urlaubsantragen tber Verwaltung tber Informationen von der Geschaftsleitung, was
weild ich, neue Unternehmensziele oder sonst was. Da gibt es einen extra Termin,
und der ist auch bereichsweise gegliedert. [...] Und dort wird Organisatorisches be-
sprochen. Defekte Gerate, sonst irgendwas, Beschaffung von Hilfsmitteln, kaputte
Ubungsgerate oder sowas.“ (#00:31:06-5# Psychosomatik)

Fallbesprechungen

Die guantitativen Analysen zeigten, dass Fallbesprechungen haufiger in ambulanten Ein-
richtungen (C = .13) und kleineren Abteilungen (C = .16) thematisiert wurden. Die bewe-
gungstherapeutischen Akteure aller Erkrankungsbereiche thematisierten im zweiten Stu-
dienteil mehrfach die Grof3e der Abteilung, bzw. die Anzahl der zu versorgenden Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden als entscheidenden limitierenden Faktor fir Fallbesprechun-
gen und stellten die Frage nach einer praktikablen AbteilungsgrofRe um Fallbesprechungen

aller durchfiihren zu kdénnen:

,Das Ziel, alle zu besprechen, alle Rehabilitanden, das halte ich fur Utopie. Das ist
bei uns Uberhaupt nicht machbar. Und jetzt stellt sich fir mich die Frage, ob man
nicht mal Gber eine Gruppengrof3e spricht, oder tber eine HausgroRe, wo das Uber-
haupt noch umsetzbar ist. Also es wirde mich mal interessieren, ab wie viel Betten-
platzen geht das denn tberhaupt, das man das umsetzen kénnte. Weil ich sehe es
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bei uns, mit 360 Betten, das verlauft sich, das ist absolut nicht machbar. Nicht reali-
sierbar.” (#00:35:50-5# Orthopéadie Rucken)
Aufgrund fehlender zeitlicher, personeller und raumlicher Ressourcen wurden in der Folge
wahrend der Besprechungen oftmals nur Problemfélle thematisiert:

-Venn dann eine Teamsitzung ist, [...] dann werden halt wirklich nur die problembe-
hafteten Patienten dann auch durchgesprochen, weil man kann nicht neunzig oder
hundert Patienten in einer Stunde durchziehen, das funktioniert halt nicht.”
(#00:48:44-1# Orthopadie TEP)
Diese Fallbesprechungen &hnelten vor allem aufgrund des Zeitdrucks eher einer reinen
Informationsweitergabe und weniger einer regen Diskussion. Als Idee dieser Problematik zu
begegnen, wurde eine personelle Vorankiindigung der geplanten Fallbesprechungen ange-

bracht, da somit im Vorfeld gezielt Informationen eingeholt werden kénnten.

5.3.3 Zusammenh&nge zwischen teambezogenen Prozessmerkmalen und der wahr-

genommen interprofessionellen Teamarbeit

Auf Basis der quantitativen Daten wurden Zusammenhange analysiert, die ergaben, dass
ein standardmafiger Informationsaustausch tiber die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
mit einer sehr positiven Bewertung der interprofessionellen Teamarbeit (C = .11) assoziiert
ist (Tab. 5-5), ebenso die interprofessionelle Zielfestlegung (C = .24). Es zeigten sich weiter
Zusammenhange zwischen spezifischen Themen in bewegungstherapeutischen Teambe-
sprechungen und der wahrgenommenen Teamarbeit. Fallbesprechungen (C = .24), ein
informativer Austausch der Ergebnisse eingesetzter Tests und Messverfahren (C =.27) und
die Weiterentwicklung bewegungstherapeutischer Konzepte (C = .13) waren mit einer posi-
tiveren Einschatzung der Teamarbeit verbunden. Im Gegensatz dazu bestehen weder
Zusammenhange mit der Haufigkeit bewegungstherapeutischer Teambesprechungen,
noch mit der Haufigkeit berufsgruppenubergreifender Besprechungen im gesamten Reha-
bilitationsteam.

Auch im zweiten Studienteil zeigt sich, dass die interprofessionelle Teamarbeit positiv wahr-
genommen wurde, aber gleichzeitig eine starkere Wirdigung gefordert wurde. Ein Teilneh-
mender merkte an:

,2Aber ich glaube es muss einfach [...] muss mehr Freiraum fur Besprechungen sein.
Und das muss auch gewirdigt werden vom Kostentrager, sonst wird das nichts mehr
[...] und es gibt keine Freiraume mehr zum Austausch. Und ich denke, das ist wirklich
der Vorteil von unserer stationaren Arbeit. Viele Disziplinen, also nicht viele Kéche
verderben den Brei, sondern viele Disziplinen machen, wenn sie was zusammen ma-
chen, ein super Ergebnis.“ (#00:17:29-8# Psychosomatik)
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Tab. 5-4. Zusammenhangsanalysen zwischen teambezogenen Prozessmerkmalen und Strukturmerkmalen der Abteilung Uber Chi-Quad-

rat-Tests und Kontingenzkoeffizienten C

Erkrankungsbereich Versorgungsform GrolRe der Abteilung (Abt.) Ausbildungshintergrund Lei-
tungen
. Sportthera-
eher eher psy- Physio- peutisch/-
. . . thera- ;
soma- chisch (teil)-sta- ambulant groBe kleine eutisch  Vissen-
tisch tionar Abt.  Abt. P schatftlich
P c p ¢ p _¢C p C
BT-Team Besprechungen (n) 469 107 415 154 333 236 277 219
finden wochentlich statt (in %) 84.9 84.1 .85 .01 85.8 79.2 .06 .08 85.9 81.8 .19 .06 87.7 81.3 .06 .09
Themen BT Besprechungen
Fa”besprechungen (n) 458 103 407 149 326 229 273 210
(sehr) haufig (in %) 75.3 66.0 .05 .08 69.0 82.6 .00 A3 66.9 81.2 .00 .16 75.5 70.0 .18 .06
Messergebnisse (n) 444 94 390 144 314 218 263 200
(sehr) haufig (in %) 45.7 22.3 .00 .18 39.0 45.1 .20 .06 36.6 47.7 .01 A1 48.3 30.5 .00 .18
Weiterentwicldung Konzepte (n) 453 103 404 147 325 225 269 210
(sehr) haufig (in %) 57.4 54.4 .58 .02 55.7 61.9 .19 .06 56.9 58.2 .76 .01 55.8 50.1 A7 .03
Organisatorisches (n) 452 104 402 148 320 229 270 209
(sehr) haufig (in %) 88.5 88.5 .99 .00 91.0 82.4 .01 A2 90.6 85.6 .07 .08 87.4 91.4 17 .06
Reha_Team Besprechungen (n) 468 108 415 155 331 239 277 220
finden wochentlich statt (in %) 85.9 89.8 .28 .05 88.7 80.0 .01 A1 88.2 84.9 .25 .05 87.0 88.6 .58 .03
Zielfestlegung interprofessionell (n) 447 106 400 148 317 229 262 212
(sehr) haufig (in %) 63.1 60.4 .60 .02 58.5 73.0 .00 13 54.3 72.9 .00 .19 65.7 57.1 .06 .09
|nf0rmati0nsweitergabe (n) 468 107 416 153 332 236 277 219
findet standardmaRig statt (in %) 64.1 74.8 .04 .09 61.1 79.1 .00 17 58.7 78.0 .00 .20 63.2 69.4 .15 .07

Anmerkung: C = Kontingenzkoeffizient, BT = bewegungstherapeutisch
Fettdruck: Richtung der signifikanten Zusammenhange (p < .05)
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Tab. 5-5: Zusammenhangsanalysen zwischen teambezogenen Prozessmerkmalen und der
wahrgenommenen interprofessionellen Teamarbeit Uber Chi-Quadrat-Tests und Kontin-
genzkoeffizienten C

Interprofessionelle Teamarbeit
(Uber IPS-Score)
mittlere positive sehr positive
Bewertung Bewertung Bewertung

p C
BT-Team Besprechungen (n) 116 291 179
finden wochentlich statt (in %) 86.2 83.5 84.9 .78 .03
Themen BT Besprechungen
Fallbesprechungen (n) 114 274 174
(sehr) haufig (in %) 55.3 75.2 86.2 .00 24
Messergebnisse (n) 109 274 165
(sehr) haufig (in %) 20.2 39.4 59.4 .00 27
Weiterentwicklung Konzepte (n) 113 280 174
(sehr) haufig (in %) 46.9 57.1 65.5 .01 13
Organisatorisches (n) 116 276 172
(sehr) haufig (in %) 88.8 87.0 91.3 .37 .06
Reha-Team Besprechungen (n) 116 292 179
finden wochentlich statt (in %) 91.4 87.3 82.7 .09 .09
Zielfestlegung interp (n) 114 277 171
(sehr) haufig (in %) 43.0 74.9 77.2 .00 24
Informationsweitergabe (n) 118 289 178
findet standardmaRig statt (in %) 58.5 65.1 73.0 .03 A1

Anmerkung: C = Kontingenzkoeffizient, BT = bewegungstherapeutisch, IPS = Internal Participa-
tion Scale. Fettdruck: Richtung der signifikanten Zusammenhéange (p < .05)

5.4 Diskussion

Die bundesweite Bestandsaufnahme ermdglicht einen umfassenden Einblick zum Status
guo der Teamarbeit in der Bewegungstherapie, wobei etwa die Halfte der Rehabilitations-
einrichtungen in Deutschland in die Befragung einbezogen werden konnte. Diese Einrich-
tungen bilden das gesamte Spektrum der Erkrankungsbereiche ab, wobei die Verteilung der
primar versorgten Erkrankungsbereiche der teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen
den Zahlen Uber stationdre Rehabilitationseinrichtungen aus dem Reha-Bericht der Deut-
schen Rentenversicherung Bund (Deutsche Rentenversicherung Bund 2015) anndhernd
gleicht (vgl. Kapitel 1).

Bewegungstherapeutische Leitungspersonen dieser Rehabilitationseinrichtungen bewerte-
ten die interprofessionelle Teamarbeit sowohl in der quantitativen Querschnitterhebung, als
auch im qualitativen zweiten Studienteil insgesamt gut bis sehr gut. Dies steht im Einklang

mit Ergebnissen anderer Untersuchungen, in denen sich Unterschiede in der Bewertung der
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interprofessionellen Teamarbeit in verschiedenen Berufsgruppen zeigten. Bewegungsthe-
rapeutinnen und —therapeuten bewerteten dabei die Teamarbeit im Vergleich zu anderen
Berufsgruppen wie beispielsweise dem Pflegepersonal hoher (Braithwaite et al. 2013;
Korner et al. 2014). Im Vergleich zu Studien von Koérner und Kollegen (2014) wurden die
interprofessionelle Teamarbeit in dieser nationalen Erhebung im Mittel Ubertroffen. Wenn-
gleich angesichts der Leitungsfunktion der Befragten unter Umstanden auf Prozesse der
sozialen Erwinschtheit bzw. eine positive Selbsteinschatzung die Bewertung beeinflusst
haben kénnte, so kann doch grosso modo festgehalten werden, dass die Leitungspersonen
in bewegungstherapeutischen Abteilungen von einer vergleichsweise guten interprofessio-
nellen Teamarbeit berichten kdnnen. Es kann allerdings nicht ausreichend eingeschatzt
werden, in welchem Mal3e Einrichtungen aus systematischen Grinden, die in Zusammen-
hang mit der Teamarbeit stehen, nicht an der Befragung teilnahmen und inwieweit mit einer
gro3eren Streuung in den Bewertungen der interprofessionellen Teamarbeit in der Gesamt-
heit der Einrichtungen zu rechnen ist. Zudem ist mit Blick auf die interprofessionelle Zusam-
menarbeit offen, ob sich das positive Bild der Teamarbeit auch auf den Ebenen unterhalb
der Leitungspersonen widerspiegelt.

RegelmaRige Teambesprechungen nehmen zweifellos einen hohen Stellenwert fur die
Teamarbeit ein und sind in der deutlichen Mehrheit der Einrichtungen fest etabliert. Die
Ergebnisse des ersten Studienteils zeigten, dass in den meisten bewegungstherapeuti-
schen Abteilungen sowohl interne als auch berufsgruppentbergreifende Besprechungen
mindestens einmal wochentlich stattfinden. Ein gleichermalRen eindeutiger wie bemerkens-
werter Befund zeigte sich dahingehend, dass die Haufigkeit von bewegungstherapeutischen
Besprechungen allein in keinem Zusammenhang mit strukturellen Merkmalen und der
Zufriedenheit mit der Teamarbeit steht. Die Ergebnisse der Fokusgruppen bekraftigen, dass
die regelmafigen Teambesprechungen als zentrale Plattform des Austausches und zur Ko-
ordinierung der Zusammenarbeit gesehen werden (Muller et al. 2014). Allerdings scheint es
in einer Minderheit der Rehabilitationseinrichtungen kein Standard zu sein, mindestens
wochentlich Teambesprechungen zu realisieren. Dies wird jedoch im Rahmenkonzept zur
medizinischen Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung Bund 2009) fir die Umsetzung
eines ganzheitlichen Rehabilitationsansatzes in interprofessionellen Teams fir erforderlich
erachtet. Die Ergebnisse der Fokusgruppen lassen einige Grinde fir die Abweichungen
gegeniber den Vorgaben im Rahmenkonzept identifizieren. So bestand zwar ein weitge-
hender Konsens Uber die Wichtigkeit von Teambesprechungen im Sinne einer Qualitatsver-

besserung der Versorgung, allerdings wurde kritisch diskutiert, dass die Durchfiihrung der
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Besprechungen oftmals aufgrund fehlender zeitlicher, personeller und raumlicher Ressour-
cen mit einer Reduktion der Therapieangebote einherginge oder sich in Folge die Bespre-
chungen nur auf Problemfélle beschrankten. Besprechungszeiten und Therapiezeiten
werden in einem deutlichen Spannungsfeld wahrgenommen. Wéahrend vereinzelte Leitungs-
personen davon berichten, dass therapiefreie Zeiten (v.a. Essenszeiten) fir Teambespre-
chungen genutzt werden, scheinen nicht selten Besprechungen nur auf Kosten der
Therapiezeiten bzw. -angebote realisiert werden zu kdnnen. Analog dazu wurden auch in
friheren Studien unzureichende Zeitkorridore fur eine Abstimmung im Team national (z. B.
Muller et al. 2014) wie international (Rico et al. 2011; San Martin-Rodriguez et al. 2005;
Choi und Pak 2007) als Barriere fur interprofessionelle Teamarbeit gewertet. Andersherum
wird die Bereitstellung von adaquaten organisatorischen Rahmenbedingungen, wie z. B.
Teambesprechungsstrukturen, zeitliche und personelle Ressourcen einen positiven Einfluss
auf die interprofessionelle Teamarbeit zugesprochen (Mdiller et al. 2014). Wiederholt wird in
diesem Zusammenhang als hinderlich angesprochen, dass lediglich therapeutische Leis-
tungen der Bewegungstherapie in der Abrechnungslogik explizit aufgefuhrt werden, nicht
jedoch Besprechungszeiten.

Berufsgruppenubergreifende Besprechungen wurden oftmals im Stellvertreter-Prinzip reali-
siert, so dass meist die leitende Person einer Berufsgruppe daran teilnahm und die Infor-
mationen danach in professionsinternen Besprechungen weitergab. Dieses Vorgehen
wurde im zweiten Studienteil kritisiert, da es oftmals mit Informationsverlusten verbunden
war. Zudem kann es bei therapeutischen Akteuren ohne Leitungsfunktion den Eindruck
einer fehlenden Wertschatzung wecken, was sich beispielsweise auch im MeeR-Projekt
zeigte (Kleineke et al. 2015). Vor diesem Hintergrund ist die Empfehlung aus dem Rahmen-
konzept der DRV Bund, dass allen Team-Mitgliedern ein Mitspracherecht eingeraumt
werden sollte, zwar wiinschenswert, aber unter Umstanden auch zu idealistisch formuliert
und scheint auch eher im Widerspruch mit der Rehabilitationspraxis zu stehen. Hier stellt
ein ausreichender Informationsfluss bei praktiziertem Stellvertreter-Prinzip eine zusatzliche
Herausforderung dar.

Mit Blick auf die bewegungstherapeutischen Teambesprechungen in Relation zu deren
inhaltlichen Aspekten zeigte sich aus den Ergebnissen des ersten Studienteils, dass die
Themen in Zusammenhang mit strukturellen Merkmalen der Rehabilitationseinrichtungen
stehen.

Vor diesem Hintergrund ist bedeutsam, dass Fallbesprechungen haufiger in ambulanten
Einrichtungen und kleineren Abteilungen stattfinden. Die Diskussionen in den Fokusgrup-
pen bekraftigen dies und lassen einige Punkte hervorheben: In grof3en Abteilungen wurden
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in Folge unzureichender Ressourcen beispielsweise nicht grundséatzlich individuell alle
Personen besprochen, sondern sich auf Problemfalle beschrankt. Unbeantwortet blieb
hierbei, bei welcher Abteilungsgrof3e bzw. Rehabilitandenanzahl Fallbesprechungen aller
zu realisieren sind, wie es auch im Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilitation der
DRV Bund gefordert wird. Um dieser Problematik Abhilfe zu schaffen, wurde im zweiten
Studienteil vorgeschlagen, dass vorher die zu besprechenden Personen angekindigt
werden sollten, damit Informationen gezielt im Vorfeld eingeholt werden kdnnen. Dies deckt
sich auch mit den Ergebnissen von Verhaegh et al. (2017), die die Vorbereitung von Fallbe-
sprechungen als Schliisselelement zu deren effektiver Durchfihrung sehen, so dass alle
relevanten Informationen vorab gesammelt werden kdnnen. So steht zur Diskussion, ob
nicht generell Kriterien fir relevante (Problem-)Féalle einer Besprechung intern festgelegt
werden sollten, die Raum fir positive Entwicklungen von Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden lassen.

Aus den Ergebnissen des ersten Studienteils geht weiterhin hervor, dass in stationaren
Einrichtungen in bewegungstherapeutischen Teambesprechungen haufiger tber organisa-
torische Dinge gesprochen wurde. Hier scheint der organisatorische Aufwand gréf3er.
Bezuglich weiterer Themen der Besprechungen zeigte sich quantitativ, dass ein informativer
Austausch der Ergebnisse eingesetzter Tests und Messverfahren haufiger in eher somati-
schen Erkrankungsbereichen, kleineren und physiotherapeutisch geleiteten Abteilungen
stattfand. Fur physiotherapeutische Akteure zahlt eine funktionsorientierte Befundung tradi-
tionell zum Kernaufgabengebiet, so dass dieses Ergebnis primar dadurch zu erklaren ist.
Insgesamt machen funktionsorientierte Assessmentverfahren den Grol3teil aller Verfahren
in der medizinischen Rehabilitation aus und demgegentber werden Person bezogene
Faktoren eher seltener erhoben. In eher somatischen Erkrankungsbereichen kommen
Assessmentverfahren im Vergleich zu eher psychischen haufiger (vgl. Kapitel 4) zum Ein-
satz.

In Bezug auf die Durchfiihrung von Teambesprechungen lasst sich generell festhalten, dass
es Erfolgsmerkmale fur deren Effektivitat zu geben scheint. So zeigte sich im qualitativen
Teil beispielsweise, dass eine gute Moderation der Besprechung als forderlich gesehen
wurde. Neben der Moderation finden sich in der Literatur (z. B. Muller et al. 2014; Careau et
al. 2011) weitere Erfolgsmerkmale wie klare Besprechungsziele, respektvolle Diskussionen
und multilaterale Kommunikation aller Teammitglieder, einvernehmliche Entscheidungsfin-
dung (anstelle eines reinen Informationsaustauschs), Verwendung einer gemeinsamen

Sprache oder Protokoll der Besprechungsinhalte.
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Als Ergebnis der quantitativen Analysen zeigte sich, dass die Informationsweitergabe von
anderen Berufsgruppen, die einen teambezogenen prozessualen Determinanten effektiver
Teamarbeit darstellt, mit dem ambulanten Setting, kleineren Abteilungen und eher psychi-
schen Erkrankungsbereichen assoziiert ist. Die starkere Auspragung des interprofessionel-
len Austauschs in diesem Bereich zeigte sich auch im zweiten Studienteil.
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden scheinen in Abhéangigkeit der Therapieform unter-
schiedliche Verhaltensmuster zu zeigen. Hier wurde ein foérderlicher Faktor fir den Aus-
tausch darin gesehen, dass therapeutische Akteure uber professionsiubergreifende
Kenntnisse bzw. das Wissen Uber andere Therapieangebote verfligen. Dies deckt sich mit
Erkenntnissen anderer Studien (z. B. MacDonald et al. 2010; Choi und Pak 2007; Schwarz
et al. 2015). Als hinderlicher Faktor fur den interprofessionellen Austausch wurde im zweiten
Studienteil die einseitige Kontaktaufnahme im Team angebracht und es bestand der
Wunsch nach einem wechselseitigen und gleichberechtigten Austausch. Vor allem die Kom-
munikation mit arztlichen Akteuren scheint starker von Hierarchie und in Form einer Zuarbeit
der therapeutischen Akteure gepragt zu sein. Die steigende Anzahl auslandischer Arztinnen
und Arzte in Deutschland (Farhan et al. 2016), zeigte sich auch in den Rehabilitationsein-
richtungen und die oftmals einhergehenden Sprachbarrieren wurden als hinderlicher Faktor
der Kommunikation diskutiert. Da unterschiedliche Professionen meist verschiedene Kom-
munikationsstile aufzeigen, kann auch dies per se zu Kommunikationsproblemen fiihren
(Foronda et al. 2016), da nicht dieselbe ,Sprache” gesprochen wird (Choi und Pak 2007).
Internationale Studien zeigen, dass Berufsgruppen oftmals eher im eigenen ,Silo“ arbeiten.
Demnach ist die Arbeitsweise vielmehr intraprofessionell gepragt, als sich mit anderen Pro-
fessionen auszutauschen (Braithwaite et al. 2013; Hall 2005), da so die Gemeinsamkeit
beziiglich der Sprache, Vorgehensweisen und Einstellungen sichergestellt ist. In ihrer Uber-
sichtsarbeit zur interprofessionellen Kommunikation im Gesundheitswesen kommt die For-
schergruppe um Foronda (2016) zu der Schlussfolgerung, dass ein Bedarf nach inter-
professionellem Kommunikationstraining besteht, wie es sich auch im qualitativen Studien-
teil zeigte, so dass alle dieselbe ,gemeinsame Sprache® sprechen. Bedarf nach interprofes-
sioneller Ausbildung besteht nicht nur in Bezug auf die Sprache. Sowohl national (Zirn et al.
2016; Berger et al. 2016), als auch international (Frenk et al. 2010) wird die Notwendigkeit
gesehen, Ausbildungsinhalte der Gesundheitsfachberufe generell interprofessionell zu ge-
stalten (,interprofessional education), um bereits hier die Basis fir die spatere
Zusammenarbeit zu legen und um berufsgruppenbezogene ,Silos“ abzubauen. Auch die

Weltgesundheitsorganisation (Gilbert et al. 2010) hat ein Rahmenkonzept publiziert, das die
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wichtige Rolle interprofessioneller Ausbildung zur Starkung des Gesundheitssystems unter-
mauert. Die interprofessionelle Ausbildung ist dabei mit positiven Effekten in Bezug auf die
interprofessionelle Zusammenarbeit und folglich positiven Auswirkungen z. B. auf den Be-
handlungserfolg assoziiert (Reeves et al. 2013).

Abschliel3end werden die Ergebnisse unserer Studie nun vor dem Hintergrund der aktuellen
Diskussionen verschiedener Teammodelle eingeordnet. In der Literatur wird zur Beschrei-
bung unterschiedlicher Teamstrukturen héufig zwischen drei Teammodellen (multiprofessi-
onell, interprofessionell, transprofessionell) differenziert (Kérner und Dorn 2016). Eine
Ubersichtsarbeit mit Definitionen und vergleichender Darstellung dieser drei Teammodelle
liegt beispielsweise von Choi und Pak (2006) vor. Die Teammodelle unterscheiden sich hin-
sichtlich ihrer Qualitat der Zusammenarbeit. Dabei ist das multiprofessionelle Teammodell
charakterisiert durch eine hierarchische Struktur mit arztlicher Leitung, bei der sich die Kon-
taktaufnahme einseitig und die Kommunikation bilateral gestaltet. Ein berufsgruppeniber-
greifender Informationsaustausch ist eher geringer ausgepragt und die Arbeitsweise ist
Uberwiegend unabhangig voneinander bzw. parallel nebeneinander, da es auch an profes-
sionsubergreifenden Fahigkeiten und Kenntnissen fehlt. Therapieziele und -strategien
werden professionsorientiert festgelegt. Im Gegensatz dazu finden sich beim interprofessi-
onellen Teammodell flachere Hierarchien bis zur gleichrangigen Betrachtung der einzelnen
Berufsgruppen im transprofessionellen Teammodell. Sowohl im inter- als auch transprofes-
sionellen Modell gestaltet sich die Kontaktaufnahme wechselseitig und die Kommunikation
multilateral. Ziele und Strategien werden hier gemeinsam im Team festgelegt und die
Arbeitsweise zeichnet sich durch standigen Austausch und Abstimmung untereinander aus.
Professionsubergreifende Fahigkeiten und Kenntnisse sind im interprofessionellen Team
schon teilweise vorhanden, wohingegen im transprofessionellen Team ein Transfer von
Fahigkeiten und Kenntnissen stattfindet und sich die Grenzen beziiglich traditionell profes-
sionsbezogener Aufgaben teilweise auflosen, so dass alle Professionen gleichrangig einge-
stuft werden und geteilte Verantwortlichkeiten bestehen.

Schwarz et al. (2015) stellt die Modelle auf einem Kontinuum dar, mit zunehmendem Um-
fang und Intensitat der Teamarbeit vom multi- Gber das inter- hin zum transprofessionellen
Modell, die Ubergange zwischen den Modellen sind dabei flieRend. In der Praxis finden sich
haufig Mischformen der Teammodelle (Kérner und Dorn 2016), was sich auch in unseren
Ergebnissen zeigt.

Fur den Status quo der Teamarbeit in der Bewegungstherapie lasst sich zusammenfassend

festhalten, dass sich in der Rehabilitationspraxis in Deutschland vor allem durch die hierar-
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chische Struktur, eingleisige Kommunikation und eher additive Arbeitsweise sich zwar tber-
wiegend Merkmale des multiprofessionellen Teammodells zeigen, allerdings auch teilweise
interprofessionelle Ansatze, wie z. B. eine relativ haufige Zielfestlegung im interprofessio-
nellen Austausch, vorhanden sind.

Bislang liegen erst wenige empirische Ergebnisse beziglich der Effektivitat unterschiedli-
cher Teammodelle in der medizinischen Rehabilitation vor. Allerdings zeigte sich, dass
sowohl die wahrgenommene Teamarbeit, als auch die eingangs erwahnte Effektivitat (z. B.
verbesserter Behandlungserfolg, gesteigerte Zufriedenheit) in interprofessionellen Teams
besser bewertet wird als in multiprofessionellen Teams (z. B. Kérner 2010; Kleineke et al.
2015). Bei der Realisation von Teamarbeit scheint somit entscheidend zu sein, wie deren
Merkmale ausgepragt sind und nicht allein die Tatsache, dass uberhaupt zusammengear-
beitet wird. Im Vergleich zu anderen Landern wie z. B. Schweden, wo inter- und transpro-
fessionelle Modelle den Grof3teil ausmachen (Thylefors et al. 2005), legen unsere
Ergebnisse nahe, dass diese in Deutschland scheinbar noch weniger verbreitet sind. Dies
ist oftmals auch aufgrund unzureichender struktureller und organisatorischer Rahmenbedin-
gungen zu begrinden (Schwarz et al. 2015), was sich auch mit unseren Ergebnissen deckt.
Diese Rahmenbedingungen (wie z. B. die Grol3e der Abteilung) nehmen einen Einfluss auf
teambezogene Prozesse. Die Uberwindung einer reinen multiprofessionellen Teamarbeit
muss folglich mit der Bereitstellung adaquater Rahmenbedingungen einhergehen. Nicht zu-
letzt bedarf es hierfur ein Gesundheitssystem, das interprofessionelle Zusammenarbeit er-
maoglicht und férdert (van Dijk-de Vries et al. 2017).

132



Kapitel 5 Bewegungstherapeutische Teamarbeit

5.5 Literaturverzeichnis

Antoni, Conny H. (2010): Interprofessionelle Teamarbeit im Gesundheitsbereich. In: Zeit-
schrift fir Evidenz, Fortbildung und Qualitat im Gesundheitswesen 104 (1), S. 18-24.

Berger, Sarah; Goetz, Katja; Leowardi-Bauer, Christina; Schultz, Jobst-Hendrik; Szecsenyi,
Joachim; Mahler, Cornelia (2016): Anchoring interprofessional education in under-
graduate curricula: The Heidelberg story. In: Journal of Interprofessional Care 31 (2),
S. 175-179. DOI: 10.1080/13561820.2016.1240156.

Bosch, Marije; Faber, Marjan J.; Cruijsberg, Juliette; Voerman, Gerlienke E.; Leatherman,
Sheila; Grol, Richard PTM et al. (2009): Effectiveness of patient care teams and the
role of clinical expertise and coordination. In: Medical Care Research and Review 66
(6_suppl), 5S-35S.

Braithwaite, Jeffrey; Westbrook, Mary; Nugus, Peter; Greenfield, David; Travaglia, Joanne;
Runciman, William et al. (2013): Continuing differences between health professions'
attitudes: the saga of accomplishing systems-wide interprofessionalism. In: Interna-
tional Journal for Quality in Health Care 25 (1), S. 8-15. DOI: 10.1093/intghc/mzs071.

Briiggemann, Silke; Sewoster, Daniela (Hg.) (2015): Bewegungstherapeutische Versorgung
in der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung — Vergleich der Jahre
2007 und 2012. Deutscher Kongress flur Rehabilitationsforschung. Augsburg, 16.-18.
Marz 2015. Deutsche Rentenversicherung Bund.

Buschmann-Steinhage, Rolf; Briggemann, Silke (2011): Ver&nderungstrends in der medi-
zinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung. In: Bundesgesund-
heitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz 54 (4), S. 404-410.

Careau, Emmanuelle; Vincent, Claude; Swaine, Bonnie R. (2011): Consensus group ses-
sion of experts to describe interprofessional collaboration processes in team mee-
tings. In: Journal of Interprofessional Care 25 (4), S. 299-301.

Choi, Bernard C. K.; Pak, Anita W. P. (2006): Multidisciplinarity, interdisciplinarity and trans-
disciplinarity in health research, services, education and policy: 1. Definitions, objec-
tives, and evidence of effectiveness. In: Clinical and Investigative Medicine.
Medecine Clinigue et Experimentale 29 (6), S. 351-364.

Choi, Bernard C. K.; Pak, Anita W. P. (2007): Multidisciplinarity, interdisciplinarity, and trans-
disciplinarity in health research, services, education and policy: 2. Promotors, barri-
ers, and strategies of enhancement. In: Clinical and Investigative Medicine. Medecine
Clinique et Experimentale 30 (6), S. 224-232.

Creswell, John W.; Klassen, Ann Carroll; Plano Clark, Vicki L.; Smith, Katherine Clegg
(2011): Best practices for mixed methods research in the health sciences. In: Be-
thesda (Maryland): National Institutes of Health, S. 2094-2103.

133



Kapitel 5 Bewegungstherapeutische Teamarbeit

Deutsche Rentenversicherung Bund (2009): Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilita-
tion in der gesetzlichen Rentenversicherung. Berlin. Online verfigbar unter
http://www.deutscherentenversicherung.de/cae/serviet/contentblob/207034/publica-
tionFile/2130/rahmenkonzept_lta_datei.pdf.

Deutsche Rentenversicherung Bund (2015): Reha-Bericht 2015. In: Die medizinische und
berufliche Rehabilitation der Rentenversicherung im Licht der Statistik. Berlin. ISSN,
S. 2193-5718.

Farhan, Nabeel; Leonhart, Rainer; Puffe, Lydia; Boeker, Martin; Wirsching, Michael (2016):
Kommunikationsprifung auslandischer Arzte in Deutschland: Patientenkommunika-
tionstest. In: Das Gesundheitswesen 78 (04), S. 215-220.

Foronda, Cynthia; MacWilliams, Brent; McArthur, Erin (2016): Interprofessional communi-
cation in healthcare: An integrative review. In: Nurse Education in Practice 19, S. 36—
40.

Frenk, Julio; Chen, Lincoln; Bhutta, Zulfigar A.; Cohen, Jordan; Crisp, Nigel; Evans, Timothy
et al. (2010): Health professionals for a new century: transforming education to
strengthen health systems in an interdependent world. In: The Lancet 376 (9756), S.
1923-1958.

Gilbert, John H. V.; Yan, Jean; Hoffman, Steven J. (2010): A WHO report: framework for
action on interprofessional education and collaborative practice. In: Journal of Allied
Health 39 (3), S. 196-197.

Hall, Pippa (2005): Interprofessional teamwork: professional cultures as barriers. In: Journal
of Interprofessional Care 19 (supl), S. 188-196.

Kleineke, V.; Stamer, M.; Zeisberger, M.; Brandes, |.; Meyer, T. (2015): Interdisziplinére
Zusammenarbeit als ein Merkmal erfolgreicher Rehabilitationseinrichtungen — Ergeb-
nisse aus dem MeeR-Projekt. In: Die Rehabilitation 54 (04), S. 266—-272.

Korner, Mirjam (2010): Interprofessional teamwork in medical rehabilitation: a comparison
of multidisciplinary and interdisciplinary team approach. In: Clinical Rehabilitation 24
(8), S. 745-755.

Kdrner, Mirjam; Butof, Sarah; Miller, Christian; Zimmermann, Linda; Becker, Sonja; Bengel,
Jurgen (2016): Interprofessional teamwork and team interventions in chronic care: a
systematic review. In: Journal of Interprofessional Care 30 (1), S. 15-28.

Korner, Mirjam; Dorn, Monika (2016): Reha-Team und Teamentwicklung. In: Jirgen Bengel
und Oskar Mittag (Hg.): Psychologie in der medizinischen Rehabilitation. Berlin, Hei-
delberg: Springer Berlin Heidelberg, S. 239-249.

134



Kapitel 5 Bewegungstherapeutische Teamarbeit

Korner, Mirjam; Goritz, Anja S.; Bengel, Jurgen (2014): Healthcare professionals’ evaluation
of interprofessional teamwork and job satisfaction / Evaluation der Teamarbeit und
der Arbeitszufriedenheit von Gesundheitsfachberufen. In: International Journal of
Health Professions 1 (1), S. 5-12.

Korner, Mirjam; Wirtz, Markus A. (2013): Development and psychometric properties of a
scale for measuring internal participation from a patient and health care professional
perspective. In: BMC Health Services Research 13 (1), S. 374.

Kuckartz, Udo (2014): Mixed Methods. Methodologie, Forschungsdesigns und Analysever-
fahren. Wiesbaden: Springer VS (Lehrbuch).

Kuckartz, Udo (2016): Qualitative Inhaltsanalyse. Methoden, Praxis, Computerunterstiit-
zung. 3., Uberarbeitete Auflage: Weinheim: Beltz Juventa (Grundlagentexte Metho-
den).

Landis, Richard J.; Koch, Gary G. (1977): The measurement of observer agreement for ca-
tegorical data. In: Biometrics 33 (1), S. 159-174.

Lemieux-Charles, Louise; McGuire, Wendy L. (2006): What do we know about health care
team effectiveness? A review of the literature. In: Medical Care Research and Review
63 (3), S. 263-300. DOI: 10.1177/1077558706287003.

MacDonald, Mary B.; Bally, Jill M.; Ferguson, Linda M.; Murray, B. Lee; Fowler-Kerry, Susan
E.; Anonson, June M. S. (2010): Knowledge of the professional role of others: a key
interprofessional competency. In: Nurse Education in Practice 10 (4), S. 238-242.

Mathieu, John; Maynard, M. Travis; Rapp, Tammy; Gilson, Lucy (2008): Team effectiveness
1997-2007: A review of recent advancements and a glimpse into the future. In: Jour-
nal of Management 34 (3), S. 410-476.

Mickan, Sharon; Rodger, Sylvia (2000): The organisational context for teamwork: comparing
health care and business literature. In: Australian Health Review 23 (1), S. 179-192.

Muller, Christian; Rundel, Manfred; Zimmermann, Linda; Kérner, Mirjam (2015): Veranke-
rung interprofessioneller Teamarbeit in den Qualitatsmanagement-Systemen der me-
dizinischen Rehabilitation—Eine Bestandsaufnahme. In: Physikalische Medizin,
Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin 25 (01), S. 36—43.

Muller, Christian; Zimmermann, Linda; Kérner, Mirjam (2014): Forderfaktoren und Barrieren
interprofessioneller Kooperation in Rehabilitationskliniken—Eine Befragung von Fih-
rungskraften. In: Die Rehabilitation 53 (06), S. 390-395.

O'Leary, Michael Boyer; Mortensen, Mark; Woolley, Anita Williams (2011): Multiple team
membership: a theoretical model of its effects on productivity and learning for individ-
uals and teams. In: Academy of Management Review 36 (3), S. 461-478.

135



Kapitel 5 Bewegungstherapeutische Teamarbeit

Pedersen, Bente Klarlund; Saltin, Bengt (2015): Exercise as medicine - evidence for pre-
scribing exercise as therapy in 26 different chronic diseases. In: Scandinavian Jour-
nal of Medicine and Science in Sports 25 Suppl 3, S. 1-72. DOI: 10.1111/sms.12581.

Poppl, Dominik; Deck, Ruth; Kringler, Wolfgang; Reuther, Paul (2014): Strukturen und Pro-
zesse in der ambulanten Neurorehabilitation. In: Die Rehabilitation 53 (03), S. 168—
175.

Reeves, Scott; Perrier, Laure; Goldman, Joanne; Della Freeth; Zwarenstein, Merrick (2013):
Interprofessional education: effects on professional practice and healthcare out-
comes (update). In: The Cochrane Library.

Rico, Ramén; La Hera, Carlos Maria Alcover de; Tabernero, Carmen (2011): Work team
effectiveness, a review of research from the last decade (1999-2009). In: Psicologia
26 (1), S. 47-71.

San Martin-Rodriguez, Leticia; Beaulieu, Marie-Dominique; D'Amour, Danielle; Ferrada-Vi-
dela, Marcela (2005): The determinants of successful collaboration: a review of the-
oretical and empirical studies. In: Journal of Interprofessional Care 19 Suppl 1, S.
132-147. DOI: 10.1080/13561820500082677.

Scheer, Dirk; Konrad, Wilfried; Scheel, Oliver; Ulmer, Frank; Hohlt, Andreas (2012): Fokus-
gruppen im Mixed-Method-Design: Kombination einer standardisierten und qualitati-
ven Erhebung. In: Marlen Schulz, Birgit Mack und Ortwin Renn (Hg.): Fokusgruppen
in der empirischen Sozialwissenschaft: Springer, S. 148-167.

Schulz, Marlen; Mack, Birgit; Renn, Ortwin (Hg.) (2012): Fokusgruppen in der empirischen
Sozialwissenschaft: Von der Konzeption bis zur Auswertung: Springer-Verlag.

Schwarz, Betje; Neuderth, Silke; Gutenbrunner, Christoph (2015): Multiprofessional team-
work in work-related medical rehabilitation for patients with chronic musculoskeletal
disorders. In: Journal of Rehabilitation Medicine 47 (1), S. 58-65.

Shepard, Katherine F. (2007): Are you waving or drowning? In: Physical Therapy 87 (11),
S. 1543-1554.

Suter, Esther; Deutschlander, Siegrid; Mickelson, Grace; Nurani, Zahra; Lait, Jana; Harri-
son, Liz et al. (2012): Can interprofessional collaboration provide health human re-
sources solutions? A knowledge synthesis. In: Journal of Interprofessional Care 26
(4), S. 261-268.

Thylefors, Ingela; Persson, Olle; Hellstréom, Daniel (2005): Team types, perceived efficiency
and team climate in Swedish cross-professional teamwork. In: Journal of Interprofes-
sional Care 19 (2), S. 102-114.

van Dijk-de Vries, Anneke; van Dongen, Jerdbme Jean Jacques; van Bokhoven, Marloes
Amantia (2017): Sustainable interprofessional teamwork needs a team-friendly

136



Kapitel 5 Bewegungstherapeutische Teamarbeit

healthcare system: experiences from a collaborative Dutch programme. In: Journal
of Interprofessional Care 31 (2), S. 167-169.

Verhaegh, Kim J.; Seller-Boersma, Annamarike; Simons, Robert; Steenbruggen, Jeanet;
Geerlings, Suzanne E.; Rooij, Sophia E. de; Buurman, Bianca M. (2017): An explor-
atory study of healthcare professionals’ perceptions of interprofessional communica-
tion and collaboration. In: Journal of Interprofessional Care 31 (3), S. 397-400.

West, Michael A.; Lyubovnikova, Joanne (2013): lllusions of team working in health care. In:
Journal of health organization and management 27 (1), S. 134-142.

Xyrichis, Andreas; Lowton, Karen (2008): What fosters or prevents interprofessional team-
working in primary and community care? A literature review. In: International Journal
of Nursing Studies 45 (1), S. 140-153.

Zirn, Lena; Koérner, Mirjam; Luzay, Leonie; Sandeck, Florian; Muller-Frohlich, Christa;
Straub, Christine et al. (2016): Design and evaluation of an IPE module at the begin-
ning of professional training in medicine, nursing, and physiotherapy. In: German
Medical Science, Journal for Medical Education 33 (2).

137



Kapitel 6 Bewegungsférderung in der Bewegungstherapie

6 Bewegungsforderung in der Bewegungstherapie: Eine empi-
risch-qualitative Erkundung der Sichtweisen bewegungsthe-

rapeutischer Akteure in der medizinischen Rehabilitation

6.1 Einleitung

Die Ergebnisse der Studienphase | zur bundesweiten Bestandsaufnahme der Bewegungs-
therapie in der medizinischen Rehabilitation haben klar gemacht, dass der Transfer kdrper-
lich-sportlicher Aktivitaten im Alltag Uber die verschiedenen Erkrankungsbereiche hinweg
als eine besondere Herausforderung gesehen wird. Haufig kommen Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden mit einer mangelnden Motivation fir regelmafige korperlich-sportliche Akti-
vitdt und mangelnden Vorstellungen tber die konkrete Umsetzung von korperlich-sportli-
chen Aktivitaten im Alltag in die Rehabilitationseinrichtungen (vgl. Kap. 2.4.1).

Bei der Gewichtung von verhaltensorientierten Inhalten in der Bewegungstherapie lagen
allerdings Unterschiede zwischen den Erkrankungsbereichen vor. Dartiber hinaus wurden
grofR3e Unterschiede innerhalb der Erkrankungsbereiche festgestellt (vgl. Kap. 2.4.2). Bei-
spielsweise wurden die Vermittlung von Wissen, sowie der Einsatz volitionaler Techniken
zur Férderung von konkreten Vorstellungen tber die Umsetzung kdrperlich-sportlicher Akti-
vitat im Alltag, bisher am starksten in kardiologischen Einrichtungen gewichtet. Hierbei
zeigte sich eine relativ homogene Gewichtung der Wissensvermittlung, wohingegen der Ein-
satz volitionaler Techniken deutlich heterogener in den verschiedenen bewegungstherapeu-
tischen Einrichtungen in der Kardiologie gewichtet wurde.

Die Kategorisierung typischer inhaltlich-konzeptioneller Ausrichtungen der Bewegungsthe-
rapie hat versucht, diese jeweils spezifischen Gewichtungen von Inhalten und Zielorientie-
rungen auf der Ebene der Bewegungstherapie-Abteilungen zu charakterisieren (vgl. Kap.
3). Sie ging damit Uber Differenzierungen zwischen Erkrankungsbereichen oder strukturel-
len Merkmalen (wie die Versorgungsform oder Abteilungsart) hinaus. Dadurch lieferte die
bundesweite Bestandsaufnahme eine Charakterisierung von bewegungstherapeutischen
Abteilungen, die die substanziellen Unterschiede in den bewegungstherapeutischen Aus-
richtungen — jenseits von erkrankungsspezifischen Besonderheiten — spezifizieren kann.
Diese bundesweite Analyse fundiert und erweitert auf empirisch-quantitative Weise Alltags-
beobachtungen, die bei flachendeckender Betrachtung trotz struktureller Vorgaben und ver-
starkter Evidenzbasierung von Reha-Therapiestandards eine durchaus unterschiedliche

Ausgestaltung der Bewegungstherapie vermuten lassen.
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Der Survey-Charakter der Studienphase | bringt jedoch Grenzen fur den Erkenntnisgewinn
mit sich. Er erlaubt keine tieferen Einblicke in die Handlungsorientierungen der bewegungs-
therapeutischen Akteure, wenn es um die Forderung korperlich-sportlicher Aktivitat im Alltag
geht. Der Survey hinterlasst offene Fragen, welche Faktoren fir die unterschiedlichen
Schwerpunktsetzungen und Ausgestaltungen der Bewegungstherapie mitbestimmend sind.
Die Studienphase Il setzt an dieser Stelle an, indem sie mit einer qualitativen Forschungs-
methodik eine tiefergehende Erkundung der Sichtweisen von bewegungstherapeutischen
Akteuren anstrebt. Die drei Ubergeordneten Fragestellungen mit Blick auf die Bewegungs-
forderung in der medizinischen Rehabilitation lauten:

- Welche Inhalte und Methoden setzen bewegungstherapeutische Akteure mit dem
Ziel der Bewegungsforderung ein und wie beurteilen sie einzelne Therapieformen in
Bezug auf die Bewegungsférderung?

- Welche Begrundungsmuster liegen hinter den didaktisch-methodischen Schwer-
punktsetzungen mit Blick auf die Bewegungsférderung?

- Welche Barrieren und Forderfaktoren sehen die bewegungstherapeutischen Akteure
mit Blick auf eine erfolgreiche Umsetzung von bewegungstherapeutischen Inhalten

zur Bewegungsforderung?

6.2 Methode

Die Bearbeitung der Fragestellungen nutzt den zweiten qualitativen Studienteil des sequen-
ziell erklarenden Mixed-Methods-Designs (vgl. Kap. 1). Die transparente Darstellung der
eingesetzten Vorgehensweise in der qualitativen Erhebungs- und Auswertungsmethodik ori-
entiert sich nachfolgend an der COREQ Checkliste (Tong et al. 2007)).

6.2.1 Studiendesign

Grundlage fir die Beantwortung der Fragestellung war die inhaltlich strukturierende qualita-
tive Inhaltsanalyse moderierter Gruppendiskussionen, die im Besonderen dazu geeignet
sind, das Wissen und Handeln von Personen néher zu untersuchen, sowie unterschiedliche
individuelle Sichtweisen zu ermitteln (Hilpert et al. 2012). Im April 2016 fanden hierzu ins-
gesamt sechs leitfadengestitzte Fokusgruppen mit Bewegungstherapeutinnen und Bewe-
gungstherapeuten aus den Erkrankungsbereichen Orthopadie Rucken, Orthopéadie
Totalendoprothesen (TEP), Neurologie, Onkologie, Psychosomatik und Sucht in den R&um-
lichkeiten des Landessportbunds Hessen in Frankfurt/Main statt. Die Wahl der Moderation

fiel auf drei wissenschaftliche Projektmitarbeitende (zwei Manner, eine Frau) mit bewe-
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gungstherapeutischer Grundausbildung und Forschungserfahrung im Feld der bewegungs-
bezogenen Gesundheitsforschung aufgrund der hierarchisch etwa gleichgestellten Position,
sowie des fur die Thematik notwendigen medizinisch-rehabilitativen Fachwissens. Die Mo-
deratorentatigkeiten wurden jeweils durch drei wissenschaftliche Hilfskrafte in der Co-Mo-
deration unterstutzt, die neben der Tonaufnahme und Datensicherung u. a. die Aufgabe der
erganzenden handschriftlichen Protokollierung der Sprecherreihenfolge tbernahmen. Der
semi-strukturierte Gespréachsleitfaden (vgl. Kapitel 1) wurde im Forschungsteam literaturba-
siert entwickelt. Den hier prasentierten Ergebnissen liegt die Leitfrage 1 nach Mdéglichkeiten
der Bewegungsforderung in der medizinischen Rehabilitation zugrunde. Eingeleitet wurde
die Fokusgruppendiskussion zu diesem Thema mit der Erzahlaufforderung: ,...was tragt
innerhalb Ihrer Bewegungstherapie dazu bei, dass Rehabilitanden nachhaltig, d. h. Gber den
Reha-Aufenthalt hinaus, an mehr korperlich-sportliche Aktivitat gebunden werden?*

Aufgrund der Nahe der Moderatoren zum Forschungsprojekt wurde im Vorfeld viel Wert auf
eine Schulung sowie einen Pretest gelegt, um die Offenheit der moderierenden Personen
fur das Auftauchen neuer Themen zu gewahrleisten und das Verhalten im Umgang mit Ext-
remfallen und unerwarteten Situationen einzutiben. Zur Vorbereitung auf kritische Ge-
sprachssituationen wurden zwei Probedurchlaufe der Fokusgruppengesprache mit 4-6
Kolleginnen und Kollegen aus den Forschungseinrichtungen durchgeftihrt, sowie Feedback
zum Leitfaden eingeholt. Die moderierenden Personen erhielten die Moglichkeit, das eigene

Verhalten anhand der Audiomitschnitte zu reflektieren.

6.2.2 Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Fokusgruppen

Bei der Rekrutierung der Teilnehmenden wurde einerseits auf eine homogene Zusammen-
setzung (erkrankungsspezifisch, Leitungsfunktion) geachtet, da dies in der Regel mit einer
vertrauensvollen Atmosphére, sowie tiefergreifenden und detailreicheren Aspekten und Ar-
gumentationslinien assoziiert ist (Schulz et al. 2012). Hierflr wurden bewegungstherapeuti-
sche Akteure postalisch kontaktiert, die bereits an der vorgeschalteten bundesweiten
Fragebogenstudie teilgenommen hatten (vgl. Kapitel 1).

Um andererseits ein variantenreiches Datenmaterial hervorzubringen und das breite Spekt-
rum bewegungstherapeutischer Abteilungen abzubilden, wurden Personen eingeladen, die
mit mindestens 80%-iger Wahrscheinlichkeit jeweils einer Klasse des zugrundeliegenden
Sechs-Klassen-Modells der inhaltlich-konzeptionellen Ausrichtung der Bewegungstherapie
angehoren (vgl. Kapitel 3). In einem zweiphasigen Einladungsprozess wurden insgesamt
166 Einladungen versendet, woraufhin 73 Anmeldungen getétigt wurden (Rucklaufquote

von 44%). Die Teilnehmerzahl wurde insgesamt je Workshop auf 30 Personen beschrankt,
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um die in der Literatur empfohlene GruppengrofRe von acht bis zwdlf Personen einzuhalten
(Scheer et al. 2012). Somit musste insgesamt 13 Personen eine Absage erteilt werden.
Insgesamt nahmen von 60 eingeladenen 58 Bewegungstherapeutinnen und Bewegungs-
therapeuten (2 krankheitsbedingte Absagen) (24 Frauen, 34 Manner) im Alter von 28-61
Jahren (M = 45 Jahre, SD = 10) teil. Die Stichprobe umfasste vorrangig Personen mit Be-
rufserfahrung im Bereich der Physiotherapie (M = 21 Jahre) und der Sporttherapie (M = 17
Jahre), wobei Mehrfachnennungen moglich waren. Eine ausfuhrliche Tabelle zu den Cha-
rakteristika der Fokusgruppenteilnehmenden kann in Kapitel 5 eingesehen werden.

Die qualitativen Ergebnisse zum Thema Bewegungsforderung in der Rehabilitation beruhen
auf einem Gesamtdatenvolumen von rund 13 Stunden Fokusgruppendiskussion. Die durch-
schnittliche Gesprachsdauer je Gruppe betragt zwei Stunden und neun Minuten. Aufgrund
der Stichprobenzusammensetzung mit facettenreichen Teilnehmenden und dennoch aus-
reichender Homogenitat im Tatigkeitsfeld (Erkrankungsbereich, Leitungsposition) und dem

hohen Datenvolumen ist eine Datensattigung sehr wahrscheinlich.

6.2.3 Datenanalyse

Die Aufbereitung und Auswertung des Audiomaterials der Fokusgruppendiskussionen er-
folgten anhand der von Kuckartz (2016) beschriebenen, inhaltlich strukturierenden qualita-
tiven Inhaltsanalyse. Zunachst fand mit Hilfe der Software F4/5 eine wortliche Transkription
der aufgenommenen Gesprache anhand vorab festgelegter Transkriptionsregeln statt. Ent-
sprechend der Transkriptionsregeln wurde sowohl auf eine hohe Verstandlichkeit als auch
auf die Nahe zur Fokusgruppensituation geachtet, d. h., Interpunktionen wurden zu Gunsten
der Lesbarkeit geglattet, dialektische Ausdriicke, Wortschleifungen, Wort- und Satzabbri-
che, Stottern und Fulllaute wurden korrigiert. Wortdopplungen wurden nur erfasst, wenn sie
als Stilmittel dienten. Satzformen, Halbsatze und unvollstandige Waérter wurden beibehalten,
auch wenn sie syntaktische Fehler enthielten. Langere Pausen wurden markiert wohin ge-
hend nonverbale AuRerungen nur in Ausnahmefallen mit erganzendem Hinzuziehen des
Handprotokolls vermerkt wurden (z. B. Ironie). Unverstandliche Textpassagen wurden
kenntlich gemacht und im Rahmen einer Zweitprifung durch eine unabhangige Person kor-
rigiert.

Nach der schriftlichen Uberfiihrung der Fokusgruppen wurden die Transkripte mit Hilfe der
Software MAXQDA (Version 12) einer inhaltlichen Codierung unterzogen. Dabei wurde in

mehreren Arbeitsschritten ein Kategoriensystem mit Haupt- und Subcodes (Tabelle 6-1) er-
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stellt und das komplette Textmaterial, gegliedert in Sinneinheiten (Codings), den verschie-
denen Codes zugeordnet. Nach einer initialen Sichtung des Textmaterials erfolgte zunachst
in Anlehnung an den Interviewleitfaden eine deduktive Vorstrukturierung in die Bereiche In-
halte und methodische Durchfiihrung einerseits und Foérderfaktoren und Barrieren anderer-
seits. Unter Inhalte und methodische Durchfuhrung fallen alle Aussagen darlber, wie in den
Rehabilitationseinrichtungen versucht wird, Rehabilitandinnen und Rehabilitanden langfris-
tig an korperlich-sportliche Aktivitat zu binden. Fur diesen Bereich entstand das Haupt-Ka-
tegoriensystem (Gliederungsebene 1 und 2) durch eine deduktive, theoriegeleitete
Ausdifferenzierung in Anlehnung an die Struktur von Inhalten und Methoden der Bewe-
gungstherapie nach Pfeifer und Sudeck (2016). Die ebenfalls deduktiv gebildeten Haupt-
codes innerhalb der Forderfaktoren und Barrieren entstanden in Anlehnung an Grol und
Wensing (2004). Ausgehend von der zugrundeliegenden Literatur wurden Codierregeln fir
die Zuordnung des Textmaterials zu den vorhandenen Hauptkategorien erstellt.

Das so entstandene Kategoriensystem wurde zundchst an einem Teil des Datenmaterials
von zwei unabhangigen Personen getestet, gemeinsam diskutiert und fur die Strukturierung
des Inhalts als geeignet befunden. Daraufhin wurde die Zuordnung des gesamten Textma-
terials in die vorhandenen Hauptkategorien anteilig durch zwei codierende Personen vorge-
nommen. In einem anschlieRenden Schritt erfolgte bei Bedarf eine weitere, induktive
Ausdifferenzierung des Kategoriensystems in zusatzliche Subkategorien (Gliederungs-
ebene 3) auf Basis des vorhandenen Datenmaterials. Die Zuordnung des Textmaterials in
das letztendliche und ausdifferenzierte Kategoriensystem geschah durch erneuten Materi-
aldurchlauf arbeitsteilig durch zwei Personen. Eine hierfiir ausreichende Ubereinstimmung
in der Vorgehensweise wurde vorab durch eine doppelte Codierung von ca. 30% des Text-
materials (Transkripte aus den Erkrankungsbereichen Orthopadie Ricken und Orthopéadie
Totalendoprothesen (TEP)) und eine anschlieBende Berechnung der Intercoder-Uberein-
stimmung sichergestellt. Die Messgro3e bei diesem Verfahren ist der Intercoder-Koeffizient
Kappa. Mit Kappa-Werten von 0.67 fir das Datenmaterial der Fokusgruppe Orthopédie TEP
bzw. 0.85 im Bereich Orthopadie Riicken, bei 90% Segment-Ubereinstimmung, zeigte sich
eine gute bzw. sehr gute Intercoder-Ubereinstimmung (Landis und Koch 1977). Aufgrund
dieser Ergebnisse wurde die Codierung der restlichen Transkripte durch jeweils eine der
beiden Personen als ausreichend bewertet und entsprechend durchgefuhrt.

Im nachsten Arbeitsschritt wurde fir jede codierte Textstelle eine thematische, d. h. auf die
Fragestellung bezogene, Zusammenfassung des Inhalts erstellt. Im letzten Schritt wurden
die Daten in iterativen Diskussionen analysiert und Kernthemen in Relation zum For-

schungsprojekt erarbeitet.

142



Kapitel 6 Bewegungsférderung in der Bewegungstherapie

Fur die identifizierten Kernthemen erfolgte eine weitere Komprimierung und Strukturierung
des Datenmaterials durch die Verdichtung aller thematischen Zusammenfassungen inner-
halb einer Subkategorie. Anschliel3end wurde erneut das Originalmaterial, nun in Verknup-
fung mit den Zusammenfassungen, betrachtet. So konnten einerseits Bewertungen der
genannten Inhalte durch die Fokusgruppenteilnehmenden, andererseits aber auch Zusam-
menhange, Gemeinsamkeiten und Gegenséatze zwischen verschiedenen Themenbereichen
identifiziert werden und in die Ergebnisse miteinflie3en.

Tab. 6-1: Kategoriensystem der qualitativen Datenanalyse fur die erste Leitfrage mit allen

Haupt- und Subkategorien inklusive Anzahl der zugeordneten Textstellen (Codings).

Anzahl
Haupt- und Subkategorien Codings
gesamt 825
1 Analyse und Planung 74
1.1 Nutzung von Assessment und Dokumentation, Feedback 56
1.1.1 Nennung bzw. Beschreibung von Assessmentverfahren 24
1.1.2 Umgang mit und Dokumentation von Assessments 32
1.2 Therapieziele und deren Dokumentation 18
2 Durchfiihrung: Inhalte 219
2.1 trainieren/Uben motorischer Fahigkeiten/Fertigkeiten 10
2.2 trainieren/Uben alltagsrelevanter Fertigkeiten 7
2.3 Wissensvermittlung (,Theorie®) 30
2.4 Nutzung volitionaler Techniken (Transfer ksA) 62
2.5 Positive & vielfaltige Bewegungserfahrungen; Abbau Unsicherheit 91
2.5.1 Vielfaltige Bewegungserfahrungen ermoglichen 36
2.5.2 positive affektive Reaktionen 37
2.5.3 Faktor korperliche Erfolge erfahren 18
2.6 Erleben von Gruppendynamik, soziale Akzeptanz, Eingebundensein 12
2.7 Erleben von Eigenverantwortung 7
3 Durchfihrung: Methodische Umsetzung 121
3.1 Materialien 35
3.1.1 konkrete Ubungen zu ksA 16
3.1.2 Theorieinhalten zu ksA 2
3.1.3 Organisation von ksA und Selbstregulation 17
3.2 Organisationsformen 86
3.2.1 Therapiearten 51
3.2.2 Ablauf der Therapieformen 35

Anmerkung: ksA= korperlich-sportliche Aktivitat
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Fortsetzung Tab. 6.1

4 Forderfaktoren
4.1 Strukturen und Prozesse der Organisation
4.1.1 Wirtschaftliche Eigenschaften
4.1.2 Ausstattung der Therapieeinrichtung
4.1.3 Strukturelle Eigenschaften
4.1.4 Prozesse innerhalb der Einrichtung
4.2 Akteure des Reha-Teams
4.2.1 Interdisziplindre Zusammenarbeit der Akteure
4.2.2 Arbeit der einzelnen Akteure
4.3 Rehabilitand
4.3.1 soziodemographische Faktoren
4.3.2 Personlichkeitsmerkmale bzw. Einstellung des Rehabilitanden
4.4 externe Faktoren
4.4.1 Feedback zur Effektivitat
4.4.2 Kooperation zur Verbesserung der Therapieinhalte
4.4.3 Nachsorgeprogramme und Nachsorgeverordnungen
4.4.4 Unterstitzung der Zuganglichkeit der NachsorgemafRnahmen
4.4.5 forderliche externe Vorgaben
5 Barrieren
5.1 Organisationsformen
5.1.1 ungeeignete Therapiearten
5.1.2 mangelhafter Ablauf der Therapieformen
5.2 Strukturen und Prozesse der Organisation
5.2.1 schlechte wirtschaftliche Eigenschaften
5.2.2 mangelhafte Ausstattung der Therapieeinrichtung
5.2.3 mangelhafte strukturelle Eigenschaften
5.2.4 mangelhafte Prozesse innerhalb der Einrichtung
5.3 Akteure des Reha-Teams
5.3.1 mangelhafte interdisziplinare Zusammenarbeit der Akteure
5.3.2 mangelhafte Arbeit der einzelnen Akteure
5.4 Rehabilitand
5.4.1 soziodemographische Faktoren
5.4.2 Personlichkeitsmerkmale bzw. Einstellung des Rehabilitanden
5.5 externe Faktoren
5.5.1 mangelndes Feedback zur Effektivitat
5.5.2 Mangel in der Nachsorgeverordnung
5.5.3 mangelnde Zuganglichkeit/Qualitdt der Nachsorgemaf3nahmen
5.5.4 schlechte externe Vorgaben
6 sonstiges
7 Winsche

130
16

[S20

63
33
30
15

14
36

b

17

205
27

21
36
22

(o]

38
22
16
55
14
41
49

N

32
56
20

Anmerkung: ksA= kérperlich-sportliche Aktivitat
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6.3 Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung gliedert sich zunachst in finf identifizierte Kernthemen zu Inhalten
und Methoden, die bewegungstherapeutische Akteure mit dem Ziel der Bewegungsforde-
rung einsetzen (Kap. 6.3.1). Daran anschlieRend werden wahrgenommene Barrieren und
Forderfaktoren mit Blick auf eine erfolgreiche Umsetzung von bewegungstherapeutischen
Inhalten zur Bewegungsférderung aus Sicht der bewegungstherapeutischen Akteure zu-

sammengefasst (Kap. 6.3.2).

6.3.1 Ergebnisse zu Kernthemen zu Inhalten und Methoden

Kernthema Inhalte und Methoden (1): Ausmal der expliziten Konzeptbasierung in der Be-

wegungsforderung

In den Fokusgruppen zeigte sich, dass bewegungstherapeutische Inhalte in unterschiedli-
chem Mal3e konzeptbasiert eingesetzt werden. Eine hohe Konzeptbasierung war in Verbin-
dung mit der Nutzung volitionaler Techniken zu finden, Uber die insgesamt sehr haufig
diskutiert wurde. Beispielsweise wurde in den Fokusgruppen Orthopadie Ricken, Sucht,
Psychosomatik und Onkologie ein motivational-volitionales Interventionskonzept, das ,Mo-
VOoLISA-Konzept® (Gohner und Fuchs 2007) thematisiert, das in einigen Einrichtungen be-

reits genutzt und teilweise angepasst wurde, wie eine Person anmerkte:

,ES gibt so ein gutes Programm, so von MoVo-LISA, das haben wir so ein
bisschen umgeandert, so auf Freizeit allgemein [...] Also die meisten sa-
gen, also ich will eigentlich etwas machen, aber dass man das Ganze auch
richtig plant: "Was machst du? Wann machst du es? Mit wem machst du
es? Hast du gentgend Mdglichkeiten? Passt das zu dir? Passt es zu dei-
nem Lebensstil?" (Sucht #00:47:53-6#)

Andere Personen schilderten, dass der Einbezug solcher vorliegender Konzepte gerade
erst den Eingang in einzelne Einrichtungen findet, obwohl es schon vor einigen Jahren ent-

wickelt wurde:

Und was wir jetzt aber planen [...] ist, dass wir MoVo-LISA einfihren moch-
ten. [...] Das ist einfach ein Konzept, das sich mit Motivation, aber vor allem
mit der Volition beschaftigt. Namlich eben mit dem Barrierenmanagement,
wie kriege ich das wirklich dann auch umgesetzt, was ich mir schon so
lange vorgenommen habe. Das MoVoLISA-Konzept [...] ich kenne das
schon eine Weile. (Onkologie #00:21:57-3#)

Oftmals wurden vor allem volitionale Inhalte strukturiert und zielgerichtet umgesetzt, da sie

feste Bestandteile anderer standardisierter Konzepte sind, wie ein Teilnehmer beschrieb:

,und am Ende fassen wir das wieder auf, wir greifen das wieder auf, in
unserer Rickenschule. Da haben wir acht Module. Und im achten Teil ist
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genau das Thema: Wie geht's zuhause weiter? Wie kann es weitergehen?
Und da ist dann Thema was sind Hindernisse? Dann sollen die Patienten
auch selber im Gruppengesprach in der geschlossenen Gruppe sammeln,
was hindert mich eigentlich dass ich weitermache. [...] Und dann kann man
versuchen, in der Gruppe zu erarbeiten, Mensch was konnte jetzt positiv
dagegen sprechen, dass du aus dieser Zwickmihle raus kommst. Und
dann sammeln eigentlich die Gruppenteilnehmer selber Ideen, und werfen
sich die Balle so zu.“ (Orthopadie Rucken #00:09:21-8#)

Die Beispiele zeigen, dass vielerorts spezifische Bestandteile aus vorliegenden motivatio-
nal-volitionalen Konzepten der Bewegungsférderung herausgefiltert werden, um sie dann
angepasst an die eigenen Bedarfe und strukturellen Bedingungen umzusetzen. In diesem
Zusammenhang fiel in allen Erkrankungsbereichen gehauft das Stichwort ,Barrierenma-
nagement”.

Im Gegensatz dazu wurden bei Inhalten, die positive und vielfaltige Bewegungserfahrungen
ermdglichen und positive affektive Reaktionen auslésen sollen, kaum konzeptionelle Be-
zugspunkte thematisiert. Hier scheinen bewegungstherapeutische Akteure vielmehr erfah-
rungsbasiert zu handeln. Uber alle Erkrankungsbereiche hinweg bestand der Konsens, dass
die Vermittlung von ,Spal3“ an Bewegung als ein wichtiger Bestandteil fur eine langfristige
Bindung an korperlich-sportliche Aktivitdt gesehen wird. Bewegung stets mit Spal3 zu asso-

ziieren, wurde Uber alle Fokusgruppen hinweg am meisten diskutiert:

,Der Spalfaktor eben, dass die Leute wieder merken, das kann auch Spaf}
machen, das muss nicht nur die Quélerei sein oder so, ja. Sondern Sport
kann auch Spald machen, soll auch Spaf® machen.“ (Neurologie #00:18:08-
T#)

Relevante Strategien und Ansatzpunkte zur Vermittlung von Spal3 und Freude werden nach-
folgend unter dem zweiten Kernthema ,Handlungsmuster Spafd und Freude an Bewegung®
zusammengefasst.

Kernthema Inhalte und Methoden (2): Handlungsmuster ,Spal} und Freude an Bewegung"

Das (Wieder-)Entdecken von Spal3 und Freude an Bewegung wurde von vielen Bewegungs-
therapeutinnen und Bewegungstherapeuten als Grundvoraussetzung fur eine langfristige
Bindung an kérperlich-sportliche Aktivitat angesehen. Damit wurde ,Spald und Freude an
Bewegung“ zum Kernziel verschiedener Strategien. Innerhalb der zahlreichen und facetten-
reichen Aussagen der Teilnehmenden zu diesem Thema liel3 sich doch héaufig ein gewisses
Muster erkennen: Die Rehabilitationseinrichtungen versuchen ein vielfaltiges Angebot an
verschiedenen Bewegungs- und Sportaktivitdten zu bieten, um in diesem breiten Angebots-
rahmen auf die individuellen bewegungsbezogenen Voraussetzungen der Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden eingehen zu kdnnen. Die dadurch mégliche Bertcksichtigung
vorhandener persoénlicher Vorlieben sowie das Erleben neuer Bewegungsanreize, sahen
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viele der therapeutischen Akteure als Grundvoraussetzung fir das Erleben von Spal3 durch
und mit Bewegung. Teilweise werden personliche Vorlieben mit Blick auf Aktivitatsformen
auch zu Beginn oder im Verlauf der Reha erfragt und fur die Wahl der Therapieformen be-
ricksichtigt. Der breite Angebotsrahmen bietet daher gewissermalRen die Méglichkeit, dass
die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden Aktivitatsformen (wieder-) entdecken, die sie mit
Spal und Freude assoziieren. Spald und Freude als Téatigkeitsanreiz kdrperlich-sportlicher
Aktivitat zu erfahren wiederum, galt als zentraler Antrieb und Motivationsgrundlage fur eine
langfristige Ausiibung von Bewegungsaktivitaten, der tiber gesundheitsorientierte Zweckan-
reize hinausgeht. Eine Person aus dem Erkrankungsbereich Neurologie schilderte diesen

Zusammenhang aus ihrer Sicht:

»Ja erstmal muss der Patient das fir sich selber rausfinden, find ich. Und
dazu dient vielleicht auch so ein bisschen, [...] also wir haben ein relativ
breites Spektrum an verschiedenen Therapieangeboten. Wir haben allein
in der Sporttherapie, glaube zwanzig verschiedene Sportgruppen. Vom Bo-
genschiel3en, Stockkampf, Jonglieren, Trampolin, Bewegungsmeditation//
und und und [...] Also wir haben sehr, sehr viele Sachen und beim Bogen-
schieRen kommt auch ganz oft Woa das ist ja toll, das will ich zuhause
weiter machen und wo gibt es das und wo kann ich?‘. Also, nicht jedes Ding
wird jedem gerecht, sondern ich muss da einfach kucken. Und der Patient
muss auch selber entscheiden durfen Was macht mir SpalR? Was macht
mir Freude? Und wo kann ich dauerhaft da auch dran bleiben?‘ Denn nur,
wo ich Spal} daran habe, werde ich auch langfristig dabei bleiben® (Neuro-
logie #00:57:56-3#).

Eine &hnliche Beschreibung war von einer Person aus dem Erkrankungsbereich der Psy-
chosomatik zu finden und soll diesen angenommenen Zusammenhang noch einmal ver-
deutlichen:

,S0 viele Reize, so viele Erlebnisse setzen wie mdglich und irgendein Ding ist dabei, was
den Patienten begeistert hat. Was ihn dazu befahigt: Ich habe da Spal3 daran, das ist meine
Motivation, das ist mein Motor, der treibt mich an, da dran zu bleiben". (Psychosomatik
#00:26:02-9%).

Auch das Erleben von Gruppendynamik wurde mit Bezug zum Handlungsmuster ,Spal} und
Freude an der Bewegung“ thematisiert. Eine Bindung an korperlich-sportliche Aktivitat
kénne gerade Uber das gemeinsame Erlebnis in der Gruppe erreicht werden, wobei Grup-

pen eine unterstitzende Funktion zugesprochen wurde:

Aber wenn man im Freundeskreis findet, wo man zusammen Sport machen
kann, der einen Spafd macht, ist das das Nachhaltigste in meinen Augen,
was man den Leuten mitgeben kann. Was Spald macht und zusammen ir-
gendwo. [...] Die langfristige Motivation, Sport zu treiben und dabei zu blei-
ben, ist nicht die Kenntnis und das Wissen, [...] Sondern eher der Spal} an
der Gruppe, das Gesellige, das in der Gruppe gemeinsame Sporterlebnis.
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[...] Dass man in der Gruppe gemeinsam lacht, gemeinsam Spal} hat. [...]
Es gibt eben die, die gerade die Gruppe brauchen zur Unterstlitzung um
eben auch langfristig dabei zu bleiben. (Orthopéadie Riicken #00:07:29-8#)

Im Hinblick auf die Vermittlung von Spal3 und Freude an der Bewegung wurde vermehrt
auch auf die Wichtigkeit der Reflexion hingewiesen. So beschrieben bewegungstherapeuti-
sche Akteure den Ablauf praktischer Therapieeinheiten immer wieder mit einer Kombination
aus Erleben/Erfahren und Reflektieren. Beispielsweise sollten positive affektive Reaktionen
durch Bewegung ausgeldst und diese anschlie3end in einem Gruppengesprach thematisiert
werden, so dass positive affektive Reaktionen starker im Bewusstsein der Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden verankert werden. Ein Teilnehmer erlauterte dieses Vorgehen ein-

schlie3lich eines konzeptionellen Bezugspunkts folgendermalfen:

LAlso wir setzen einen Bewegungsraum, wir ermdglichen Erfahrung, wir
machen die sogenannte Erlebnisaktivierung nach Grawe. Das heif3t Men-
schen machen Erfahrungen, die finden das gut, denen geht's nach der
Sportstunde besser als davor. Wir markieren das, also wir machen Sport-
einheiten flnfzig Minuten, zehn Minuten ist Nachbesprechung und machen
eigentlich auch den Unterschied von vorher nachher bewusst. [...] Wir ha-
ben ja ganz viel in der Woche und die kriegen ganz viele Erfahrungen und
denen macht das viel Spal3 und die finden das ganz toll* (Psychosomatik_1
#00:04:26-2#)

Methoden zur Forderung der Reflektion eigenen Verhaltens und Erlebens kamen insgesamt
in Bezug auf andere Inhalte wiederholt ins Gespréach, insbesondere auch bei der Wissens-
vermittlung, wie das nachfolgende Kernthema verdeutlicht.

Kernthema Inhalt und Methoden (3): Wissensvermittlung als Theorie-Praxis-Verkniipfung

Zentrales Thema im Bereich der Wissensvermittlung war die Reflexion im Zusammenhang
mit der Kopplung von Wissensvermittlung und Praxiserfahrungen. Inhaltlich lief3en sich die
drei Bereiche Vermittlung von Effektwissen und Handlungswissen (z. B. Belastungssteue-
rung; Wissen tber gunstige bzw. ungeeigneten Sportarten und Bewegungsformen) identifi-
zieren. Sowohl in Bezug zur Vermittlung von Effektwissen, als auch bei der Vermittlung von
Handlungswissen, wurde betont, wie wichtig die Verknupfung von Theorieinhalten mit prak-

tischen Bewegungserfahrungen ist. So hiel3 es in der Fokusgruppe Orthopadie Ricken:

"Also dass es schon, dass dieser reine Schulungs-, also rein Vortrag nichts
bringt. Also grad wir Sporttherapeuten davon leben, dass wir nicht nur Vor-
trag halten, sondern das mit Ubungen und mit Praxis verbinden und das
daran andern." (Orthopadie Rucken #00:14:33-4#)

Die Vermittlung von Effektwissen wurde in vier von sechs Fokusgruppen (nicht in Orthopa-
die Rucken und Onkologie) angesprochen und bezog sich sowohl auf kdrperliche als auch
psychische Effekte korperlicher Aktivitat. Therapeutische Akteure beschrieben flr kurzfristig
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erfahrbare Effekte einen methodischen Dreischritt, indem sie mdgliche Auswirkungen von
Bewegung a) gezielt ansteuern, b) wahrend und nach der Aktivitat abfragen, und c) in einem
anschlieBenden Gesprach wiederspiegeln. Exemplarisch wurde dieser dreigliedrige Aufbau

folgendermal3en beschrieben:

Also bei uns gibt es zum Beispiel einen Vortrag dann noch, der heif3t Ru-
ckenfit am PC [...], wo die quasi im Konferenzraum sitzen und unsere Phy-
siotherapeutin macht diesen Vortrag und macht mit denen dann aber auch
Ubungen. Das ist einmalig, das ist so ein Anreiz. Wir schaffen einen Anreiz
nochmal mit Bewegung und wir denken dann hinterher nochmal dartuber
nach. Also ich finde das enorm wichtig, dass man das nochmal im Ge-
sprach verankert: "Was haben sie denn jetzt heute gemacht? Wie war denn
das jetzt?" (Psychosomatik #00:36:41-6#)

Im Bereich der Vermittlung von Handlungswissen wurde ebenfalls nach den Prinzipien der
VerknUpfung von Theorie und Praxis und der Reflexion von Bewegungserfahrungen verfah-
ren. Beispielsweise wurde tber Methoden zur Vermittlung der Belastungssteuerung berich-
tet, die theoretisch vorbereitet, dann in der Praxis erprobt und im Anschluss reflektiert

werden:

Ich finde auch dieses: "Ich spire meinen Puls auch selber", das finde ich
eine ganz wichtige Fahigkeit. Und wer hat zu Hause denn eine Pulsuhr?
Genau, es ist viel wichtiger, dass er das selber lernt. Wann ist er zu hoch,
wann ist es ok, wann kann ich mich gut unterhalten. Der Berg geht hoch,
ich kann mich trotzdem noch gut unterhalten, dann wissen sie alle, dass sie
noch in einem vernlnftigen Bereich sind [...] Aber da wird nattrlich geguckt,
wie lauft das im Moment? Gibt es Probleme? Ja, und da finde ich wichtig,
dass sie auch danach fragen, wir haben jetzt angefangen letzte Woche mit
der Wandergruppe, mit der geringer Belastung [...] Also ich hab zum Bei-
spiel meine Therapeuten immer angeleitet [...], dass sie eine Abschluss-
runde machen sollen und in den Patienten reinfragen "Wie siehts bei euch
aus von der Belastung her? Wie war das fiur euch? Ja? Habt ihr euch gut
gefuhlt? Hat sich jemand Uberfordert gefuihlt? (Onkologie #00:51:16-4#)

In diesem Zusammenhang wird wiederholt die Befahigung fur eine eigensténdige Belas-
tungs- und Trainingssteuerung thematisiert, bei der relevante Wissensbestédnde adressa-
tengerecht aufbereitet, in der Bewegungspraxis erprobt und individuell reflektiert werden.

Wir haben zum Beispiel beim Geh- und Lauftraining oder Nordic Walking so
einen vorgefertigten Zettel. [...] Da mussen die Patienten auch selber, wie-
der Eigenverantwortung, eintragen: "Was hatte ich fur einen Puls?", muss-
ten die ja selber auch messen. Und dann die BORG-Skala, die nehmen wir
dann auch mit dazu mit Smileys und Zahlen, was auch immer, da mussen
sie dann selber auch immer das eigenverantwortlich eintragen und dann
konnen die auch schauen von Mal zu Mal: "Wie hat sich meine Strecke ver-
andert, wie war das Training dieses Mal fur mich" (Psychosomatik
#00:58:15-7#)
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Fur die Wissensvermittlung wurde oftmals auch versucht Alltagsnahe herzustellen und sich

in bildhafter Sprache auszudrticken, wie sich in den Worten einer Person wiederspiegelte:

,und ich sag dann bei der Walking Einfihrung immer: ,Merken Sie sich jetzt
bei der Einfuhrung, wie der erste Berg Ihnen jetzt vorkommt, wie die Lunge
pfeift, das Herz schlagt oder Sie anhalten missen und dann im Laufe der
Reha‘. Ich glaube das sind auch so Alltagssachen, wie wir da ja auch Uber-
tragungen in den Alltag haben sollen, die dann auch irgendwo Lieschen
Muller sich merken kann.“ (Psychosomatik #00:29:27-7#)

Einige bewegungstherapeutische Akteure versuchen die Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden bereits wahrend der Rehabilitation auf eine Weiterfihrung korperlich-sportlicher Ak-
tivitat vorzubereiten, indem sie glinstige bzw. ungeeignete Sport- und Bewegungsaktivitaten
sowohl mit allgemeinen Informationen (vor allem in Vortragen) wie auch personliche Bera-
tungen (Gruppen bzw. Einzelgespréache) thematisieren. Hierbei werden bereits die Méglich-
keiten zur Bewegung wahrend des ,Alltags® in der Rehabilitationseinrichtung thematisiert
und Uberlegungen angestellt, wie Bewegung auch spéter in den Alltag integriert werden
kann. Auch hier sehen die Therapeutinnen und Therapeuten ein hohes Potenzial in der
Verbindung zwischen Wissensvermittlung und den eigenen Bewegungserfahrungen und ih-
rer Reflexion in der Therapie bzw. wahrend des Rehabilitationsaufenthalts. Die Therapie
bietet dabei den bewegungspraktischen Rahmen fur das Kennenlernen und Ausprobieren
gunstiger Bewegungs- und Sportaktivitaten und einer adaquaten Umsetzung dieser.

Die Diskussionen zur Wissensvermittlung verdeutlichen, dass aus Sicht der bewegungsthe-
rapeutischen Akteure die nachhaltige Wissensvermittlung in Verknipfung mit Bewegungs-
praxis vor allem von der Reflexion im Gesprach lebt. Im Zusammenhang mit Vortradgen zur
Wissensvermittlung steht hingegen der strukturierte Einsatz von Materialen starker im Vor-
dergrund.

Kernthema Inhalt und Methoden (4): Material- und Mediennutzung fir eigenstandiges Trai-

nieren und Uben

Auffallend im Hinblick auf den bewegungstherapeutischen Inhalt des kérperlichen Trainie-
rens und Ubens war die starke Verbreitung von Materialen in Form von Ubungssammlungen
etc. Dabei wurde vielfach Uber die Sinnhaftigkeit und Effizienz der verwendeten Materialien

diskutiert:

»--.] aber ich stelle das auch immer sehr in Frage, wie sinnvoll das ist, mit
den Ubungsblattern. Ich habe die Erfahrung, wenn die Patienten direkt vom
ersten Tag an Blatter haben wollen, vergessen Sie es. Die legen das dann
in die Schublade®. (Orthopadie TEP #00:33:43-6#)
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Die umfangreichste und kritischste Diskussion zu dieser Thematik der Materialnutzung fand
in der Fokusgruppe Orthopéadie TEP statt. Dies scheint mit der weiter verbreiteten Anwen-
dung von funktionellen Bewegungsubungen in diesem Erkrankungsbereich in Verbindung
zu stehen. Aber auch in mehreren anderen Erkrankungsbereichen fand ein reger Austausch

Uber die geeignetste Form der Materialnutzung statt:

"was kriegt er an Papieren quasi mit, Trainingsbticher, etc. p.p. und da gibt
es dann auch die bésen Zungen, die behaupten dann "der nimmts und
schmeil3t es gleich in die Mulltonne". Da tUiberlegt man sich, welches Format
ist das Richtige, dass es nicht in die Mdilltonne fliegt.“ (Neurologie
#00:35:07-8#)

Als ein Lésungsansatz wurde verstarkt ein Umdenken in der Nutzung von herkdmmlichen
Materialien in Papierform sichtbar, hin zur Nutzung ,moderner” Formate wie Apps, Handy-
Fotographien, Videoaufzeichnungen oder computergestiitzte Trainings- und Ubungspro-

gramme. Eine Person merkte hierzu an:

.lch filme die Patienten oft. Die machen ihr Selbstibungen selber. Und
wenn sie es auch korrekt kénnen, nachdem wir das ja wochenlang geibt
haben, dann filme ich die selber mit ihrem Handy, dann sehen die, was sie
machen mussen. Ich filme die, damit die die Ubungen, wenn sie nicht mehr
wissen, wo musste ich da nochmal anspannen, wenn ich am Ricken liege,
damit die das vielleicht nochmal nachvollziehen kdénnen. Und meine
Stimme ist nattrlich darauf, ich geb die Anweisungen, aber gefilmt wird der
Patient selber.” (Orthopadie TEP #00:33:11-1#)

Kernthema Inhalt und Methoden (5): Strategien zur Forderung der Selbststéndigkeit

Uber verschiedene Inhalte zur Bindung an kérperlich-sportliche Aktivitat hinweg, wie z. B. in
der Anwendung volitionaler Techniken, wurde in den meisten Erkrankungsbereichen auch
immer wieder Uber Strategien zur Forderung der Selbststandigkeit der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden diskutiert. Beispielsweise wurde bereits in der Reha-Phase die selbst-

standige Durchflihrung korperlich-sportlicher Aktivitat in der therapiefreien Zeit gefordert:

~Wir achten darauf, dass die Patienten nicht nur im Therapieprogramm aktiv
werden sondern eben auch neben der Therapie, sozusagen in ihrer thera-
piefreien Zeit, selber etwas organisieren, gemeinschaftlich aktiv werden,
bewegungsbezogen. Und dafir bestimmen wir [...], jeweils einen sozusa-
gen Freizeitbeauftragten, der so ein bisschen dahinter klemmt oder so an-
leitet, die anderen in Bewegung zu bringen. [...] Und damit haben wir
eigentlich jetzt ganz gute Erfahrungen gemacht [...],dass die einfach mehr
in die Eigenverantwortung kommen, weil sonst/ Es ist immer ganz schén,
man wird animiert, animiert von den motivierten Sporttherapeuten und wird
da quasi geturnt, aber man muss selber nicht wirklich viel dafiir machen.
Das ist eben die Idee, den Patienten mehr in die Eigenverantwortung zu
bringen.” (Psychosomatik #00:11:38-8#)
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Das Erleben von Eigenverantwortung beschrankte sich dabei nicht nur auf die Organisation
von korperlich-sportlicher Aktivitat in der Freizeit wahrend einer (stationéren) Rehabilitati-
onsmaf3nahme. Ebenso wurde die Eigenverantwortung auch mit Blick auf die unmittelbare
Durchfiihrung korperlich-sportlicher Aktivitat beschrieben. Seitens der bewegungstherapeu-
tischen Akteure wurde dabei vermehrt kritisch angemerkt, dass eine ,konsumierende“ Rolle
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden abgebaut werden und das aktive, eigenverant-
wortliche Handeln der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden angebahnt und geférdert wer-

den musse:

~Wir bringen die Patienten schon definitiv darauf hin [...], dass die Eigen-
verantwortung viel wichtiger ist, wie nur die therapeutische Malihahme als
solches, um sie eben weg zu bringen von dem Gedanken: "Therapeut mach
mal, Therapeut mach mal”, sondern wir sind Begleiter in der Zeit, wo sie in
der Klinik sind und aber den gro3ten Teil der Zeit seid ihr alleine, also da
ist kein Therapeut da. Und ihr seid in der Lage euch selbst zu helfen. Wir
fuhren die Patienten auch strukturiert in den Schulungen da hin, die Thera-
peuten sind geschult, das weiter zu geben. (Neurologie #00:32:45-6#)

In einigen Fokusgruppen wurde berichtet, dass Rehabilitandinnen und Rehabilitanden die
Moglichkeit haben, nach vorangegangener Einweisung, auch selbststandig vorhandene

Raumlichkeiten zu therapiefreien Zeiten zu nutzen, was gut angenommen wurde:

.Bei uns ist das gerade im Prinzip der medizinischen Trainingstherapie und
des Kardio-Trainings, machen wir das ganz konkret. Da kriegen die Patien-
ten am Anfang eine individuelle Einweisung, quasi. Und die kénnen dann
den ganzen Tag quasi den Trainingsraum nutzen. Das heifl3t, wenn ihr The-
rapieplan mal nicht ganz so voll ist, kdnnen sie die Trainingsgerate benut-
zen, konnen sie das Kardio-Training nutzen und die Bereitschaft dazu ist
eigentlich gut. Also der Raum ist eigentlich ganz gut genutzt, auch abends
oder am Wochenende. Und dadurch gewdhnen sie sich schon dran, ,Ach
ja ich kann mal schnell trainieren gehen, oder ich kann mal schnell selbst-
standig dann irgendwie was machen und nutzen‘". (Neurologie #00:27:17-
4#)

Bewegungstherapeutische Akteure betonen, dass der konkrete Ubergang von der Forde-
rung der Eigenstéandigkeit wahrend der Reha zur eigenverantwortlichen Weiterfihrung von
Aktivitdten am Wohnort thematisiert und vorbereitet werden muss. In vielen Féllen werden
Hilfestellungen zur selbststandigen Weiterfihrung der in der Rehabilitationseinrichtung ini-
tilerten korperlich-sportlichen Aktivitat berichtet. Dazu werden beispielsweise Informationen
zu Nachsorgeangeboten gegeben oder Weiterfihrungsmdéglichkeiten am Wohnort gemein-
sam gesucht, diskutiert oder bereits konkret geplant, wobei teilweise Beziige zu volitionalen

Interventionskonzepten ersichtlich werden.
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6.3.2 Ergebnisse Kernthemen Barrieren und Forderfaktoren fir eine erfolgreiche

Umsetzung von Inhalten zur Bewegungsforderung

Der zweite Ergebnisabschnitt stellt die Kernthemen tber hinderliche und forderliche Fakto-
ren flr eine aus Therapeutensicht erfolgreiche Bewegungsférderung dar. Die Kernthemen
und einzeln diskutierten Faktoren stehen dabei in der Regel in einer mehr oder weniger
engen Beziehung zu den zuvor dargestellten inhaltlich-methodischen Kernthemen. Die Ta-
belle 6-2 gibt zur besseren Orientierung vorab einen Gesamtuberblick Gber die Kernthemen
aus den beiden Ergebnisabschnitten.

Kernthema Barrieren und Foérderfaktoren (1): Spannungsfeld Individualitdt vs. organisato-

risch-strukturelle Rahmenbedingungen

Die Bereitstellung ad&quater organisatorisch-struktureller Rahmenbedingungen wurde in al-
len Erkrankungsbereichen als wichtige Voraussetzung fur eine hachhaltige Bindung an kér-
perlich-sportliche Aktivitat gesehen. In diesem Zusammenhang wurde vermehrt kritisiert,
dass ein patientenorientiertes Vorgehen auf individuelle Bedurfnisse, Vorlieben und den
Leistungsstand der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden aufgrund mehrerer Faktoren er-
schwert oder gar verhindert wird. Die Berlcksichtigung der Individualitat in der Bewegungs-
therapie spielt im zuvor durch die bewegungstherapeutischen Akteure beschriebenen
Handlungsmuster ,Spal} und Freude an Bewegung® jedoch eine zentrale Rolle. Als hinder-
licher Faktor wurden dabei die Vorgaben durch die Reha-Therapiestandards wahrgenom-
men, da sie zu starren Standardverordnungen fiihrten und die Mdglichkeit zur individuellen

Abstimmung der Therapie aus Sicht der therapeutischen Akteure dabei verloren ginge:

.lch glaub, das Hauptproblem bei diesen Vorgaben, die wir haben, durch
KTL und die Anforderungen, die wir erflllen missen, ist die mangelnde In-
dividualitat. [...] Es ist einfach nicht mit allen Patienten schaffbar.“ (Onkolo-
gie #00:43:24-8#)
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Tab. 6-2: Kernthemen der Fokusgruppendiskussionen zur Bewegungsférderung

Kernthemen Inhalte und Methoden

(1) Ausmalf der expliziten Konzeptbasierung in der Bewegungstherapie
- Volitionale Unterstiitzung > Erleben
- einrichtungsspezifische Anpassung

(2) Handlungsmuster ,,Spaf} und Freude an Bewegung*
- Vielfaltiges Spektrum an Bewegungsangebote
- Individuell passende, freudvolle Aktivitat (wieder-) entdecken lassen
- Foérderung von Gruppenerleben und -aktivitat
- Bewegungserfahrungen reflektieren und flr positive, freudvolle Erfahrungen sensibili-
sieren

(3) Wissensvermittlung als Theorie-Praxis-Verknipfung
- Zentrales Prinzip der Reflexion bei Kopplung von Wissen und Bewegungserfahrung
(theoretische Inhalte in Bewegungspraxis integrieren und in Gesprachsphasen reflek-
tieren)
- Wissen durch Alltagsnahe und bildhafte Sprache veranschaulichen

(4) Material- und Mediennutzung fiir eigenstandiges Trainieren und Uben
- Verbreiteter Einsatz von Materialen in Papierform, mit skeptischen Blick auf Effektivitat
- Suche nach ,modernen” Formen der Mediennutzung

(5) Strategien zur Férderung der Eigenverantwortung
- Eigenverantwortliche Nutzung ,therapiefreier” Zeit (inkl. Einweisung in Trainingsmog-
lichkeiten vor Ort zu diesem Zweck)
- Abbau von ,konsumierender” Haltung bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
- Vorbereitung des Ubergangs zur Weiterfilhrung am Wohnort
Kernthemen Barrieren und Forderfaktoren

(1) Spannungsfeld Individualitat vs. organisatorisch-strukturelle Bedingungen
[-] Vorgaben durch Kostentrager (RTS, KTL) beeintrachtigen patientenzentriertes Vor-
gehen
[+/-] Grol3e der Einrichtung (Therapievielfalt vs. familiare Atmosphéare und Potenzialen
fur Therapeut-Patient-Beziehung
[-] mangelnde Therapeutenkonstanz

(2) Rolle der therapeutischen Akteure
[+] Empathiefahigkeit fir Wahrnehmung der Bediirfnisse der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden
[+] Authentizitat fur wirksame Uberzeugung mit Blick auf Bewegungsforderung

(3) Zusammenarbeit, Kommunikation und gemeinsame Botschaft im Reha-Team
[+] Gemeinsame Botschaften mit Blick auf Bewegungsférderung
[+] Kompensation mangelnder Therapeutenkonstanz durch Austausch im Team
[-] arztliche Dominanz bei Therapieverordnung beeintrachtigt teilweise Passung der
Bewegungsangebote

(4) Erwartungen und Bewegungs-Vorerfahrungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
[-] Erwartung an passive Mal3nhahmen (konsumierende Haltung)
[+] Eigenmotivation auf Basis von Bewegungs-Vorerfahrungen
[-] hdheres Alter

(5) Quantitat und Qualitdt von Nachsorgeangeboten
[+] Weiterfuhrungsmoglichkeit in gleicher Einrichtung
[-/+] Sicherstellung der Qualitat in Nachsorgeangeboten
[+] Angebot fur Nachkontakte durch Akteure in der Nachsorge
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Die Rolle der Einrichtungsgroé3e wurde im Hinblick auf die Individualitat in allen Fokusgrup-
pen kontrovers diskutiert. Kleine Rehabilitationseinrichtungen haben den Vorteil, dass ein
enger Kontakt zu den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden moglich ist und die Atmosphare
familiarer wahrgenommen wird. Auf der anderen Seite ist es in kleineren Einrichtungen oft
nicht méglich ein breites bewegungstherapeutisches Therapieangebot vorzuhalten. GroR3e
Rehabilitationseinrichtungen kénnen im Gegenzug durch ein grol3es Angebot vielseitige Be-
wegungserfahrungen ermdéglichen, so dass hier Rehabilitandinnen und Rehabilitanden auch
eher die Moglichkeit einer individuell passenden Auswahl haben. Dies fuhrt jedoch zu kom-
plexen Dienstplanen und mdglicherweise zu einer Uberforderung der Rehabilitandinnen und

Rehabilitanden .

,und umso grofRer ein Haus [...] umso groRer ist das Angebot. Also wir
haben ja [...] einen kleinen Standort, das ist halt das familiare, [...] das
Kleine. Wo ich jeden Patienten kenne. Nach einer Woche kenn ich jeden
Patienten. [...]. Aber ich kann nicht so ein hohes Angebot bieten, wie ich
halt in @Rehaklinik anderer Standort anbieten kann. Da hab ich eben ein
viel héheres Therapieangebot. Das ist halt das andere wieder. Da ist es halt
die Frage: "Was ist zielfuhrend?" Grol3es Angebot, das ist wie auf der Fit-
nessmesse, das ist in vielen Bereichen ein riesen Angebot, kann auch eine
Uberforderung sein. Auch organisatorisch, wie auch auf patiententech-
nisch. Ist immer die Frage.” (Orthopadie Rucken #00:35:04-7#)

Eine (Nicht-)Berucksichtigung der Individualitat thematisierten die bewegungstherapeuti-
schen Akteure haufig in Zusammenhang mit der Organisationsform der therapeutischen
Leistungen. In diesem Zusammenhang bestand weitgehend Konsens, dass ein individueller
Zugang idealerweise in Form der Einzeltherapie realisiert werden kann, da die Gruppenthe-
rapien durch Heterogenitat gekennzeichnet sind und haufig nur in offener Form stattfinden.
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden wirden dadurch oftmals Uber- oder unterfordert, so
dass dadurch auch ein positives Erleben der kérperlich-sportlichen Aktivitat beeintrachtigt
wird.

Zudem wurde das Bestreben nach einer grol3tmoglichen Therapeutenkonstanz deutlich,
was aufgrund mangelnder zeitlicher und personeller Ressourcen und Planungsschwierig-

keiten aber oftmals nicht erreicht werden kdonne.

.Bei uns ist es gerade in der Einzelgymnastik, das ist die Gymnastik, die
permanent wechselt. Es kann also sein, dass ein Patient eine Aufnahme
hat, Erstbefundung bei einem Physiotherapeuten. Und ab der ndchsten Be-
handlung permanent wechselt. Dann hat der drei, vier, funf Therapeuten.
Und abgesehen davon, dass die Einzelbehandlung bei uns sowieso sehr
dezimiert ist, [...] weil einfach die Kapazitat nicht da ist. Das heil3t, alle die
sonst gruppenfahig sind, gehen in die Gruppen. Und daher, wir haben die
meisten Gruppen offen, weil das planungstechnisch gar nicht anders geht.
Weil wir so viel verschiedene Dinge anbieten. Und bei uns ist auch alles
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sehr stark Dispo-orientiert. Also die Planung steht Uber allem. [...] Also da
stehen die therapeutischen Ziele ganz klein drunter.“ (Orthopadie Ricken
#00:22:01-0#)

Kernthema Barrieren und Foérderfaktoren (2): Die Rolle der therapeutischen Akteure

Die Fokusgruppen thematisierten ebenfalls die Bedeutung der Bewegungstherapeutinnen
und Bewegungstherapeuten selbst und adressierten dabei vor allem therapeutische Vo-
raussetzungen, eine positive Beziehung zu den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden her-
stellen zu kénnen. In allen Fokusgruppen wurde Uber personale Merkmale der Thera-
peutinnen und Therapeuten diskutiert, wobei insbesondere die Empathiefahigkeit sowie die
Authentizitat im eigenen Handeln mit Blick auf eine nachhaltige Bindung an korperlich-sport-
liche Aktivitat hervorzuheben sind.

Es bestand Konsens, dass uber die Inhalte der Therapie hinaus, das Augenmerk auch auf
die therapeutische Bindung gerichtet werden sollte. Durch die Empathiefahigkeit seitens der
bewegungstherapeutischen Akteure und eine vertrauensvolle Basis wird ein Grundstein ge-
legt, dass Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ihr Zutrauen in die Initiierung korperlich-

sportlicher Aktivitat starken kénnen, wie eine Person ausflhrte:

,#Also ich hatte nochmal so einen Aspekt, der Uber das Inhaltliche hinaus-
geht. So dieser Anspruch, den ich oder den wir auch bei uns haben so, dem
Patienten das Gefuhl zu vermitteln, er wird standig gesehen. Das heil3t, er
hat sozusagen durch eine Therapeutenbindung im Grunde immer auch je-
manden, an den er sich wenden kann, aber er dann auch das Geflhl hat,
er wird bei dem was er macht, wie er sich verhéalt, was er von sich zeigt,
auch wahrgenommen. Und daraus folgt letztendlich auch die Frage ja,
sportlich kérperliche Aktivitat*. (Psychosomatik #00:56:11-0#)

Ferner wurde in diesem Zusammenhang als wichtig angesehen, dass therapeutische Ak-
teure die Bedurfnisse der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden wahrnehmen und darauf
eingehen konnen. Folglich wurde therapeutische Fahigkeit als forderlich angesehen, bewe-
gungstherapeutische Angebote auf die jeweilige aktuelle Situation anpassen zu kénnen, um
wiederum das Handlungsmuster ,Spal} und Freude an Bewegung® besser bedienen zu kén-
nen:

,Bei Sporttherapie in der Halle, dann kommen ja bestimmte Gruppen. [...]
Ich gucke mal wie die drauf sind. Ob die jetzt gerade einen brauchen, gegen
einen Ball zu ballern oder irgendwas untereinander was Kommunikativeres
machen wollen, brauchen. [...] Also ich gucke halt, dass ich der Gruppe
dann halt was Gutes tu. Und wer abreist, darf sich auch mal eine Kleinigkeit
winschen. Und so ungefahr mache ich das dann wenn mal/ Halt einfach
damit sie in dem Sinne am meisten Spal3 haben. Das finde ich am wichtigs-
ten.” (Psychosomatik #00:22:58-1#)
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Im Hinblick auf die therapeutischen Akteure wurde ebenso die Authentizitat im eigenen Han-
deln als forderlicher Faktor diskutiert. Therapeutische Akteure sollten zwar in einer Vorbild-
funktion agieren, dabei aber auch menschlich bleiben und nicht unfehlbar sein, wie eine

Person beispielswiese wie folgt anmerkte:

LWir durfen auch nicht so Oberlehrerhaft daherkommen, nicht? Also was
naturlich auch immer ganz schén ist, oder was ich immer feststelle ist, wenn
man mit seiner Personlichkeit, es ist ja auch jeder unterschiedlich, aber
auch selber Schwachen hat. Wenn man sagt: "Ich hab auch nicht immer
Lust" oder wie auch immer. [...] Aber dass man das so vermittelt. Also alle
sind irgendwie Menschen und jeder hat sein eigenen Part irgendwo. Also
ich muss mich jetzt auch nicht zu Tode quélen, bis ich dann nachher so-
undso grundsétzlich keine Lust mehr habe. [...] Also auch so ein bisschen
menschlich sein dabei, aber das ist das personliche Gespréch (zeigt zu TN
1), das ist der persdénliche Umgang mit dem Patienten.” (Orthopadie TEP
#00:29:43-7#)

Kernthema Barrieren und Forderfaktoren (3): Zusammenarbeit, Kommunikation und ge-

meinsame Botschaft im Team

Seitens der bewegungstherapeutischen Akteure wurde vermehrt eine gute interprofessio-
nelle Zusammenarbeit mit Blick auf die Bewegungsférderung thematisiert. In allen Erkran-
kungsbereichen wurden forderliche Faktoren in einer wechselseitigen berufsgruppen-
Ubergreifenden Kommunikation und regem Informationsaustausch tber die Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden untereinander gesehen, da somit wiederum ein individualisiertes
Vorgehen gefordert wird. Hierbei wurde mehrfach betont, wie wichtig es sei, dass therapeu-
tische Akteure eine einheitliche Sprachregelung gegeniber den Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden treffen. Zwar kann sich die Herangehensweise in Abhangigkeit
unterschiedlicher Professionen unterscheiden, doch alle sollten die gemeinsame Strategie

hin zur Bindung an koérperlich-sportliche Aktivitat verfolgen.

~Wir haben zweimal die Woche Teambesprechung, da sind alle Disziplinen
dabei. Und dann ist das in diesem Rahmen natirlich vergleichsweise ein-
fach, dann auch sehr individuell auf die Patienten einzugehen, und da die
gemeinsame Sprache da zu finden. Und es wird auch viel miteinander ge-
arbeitet im Sinne von raumlicher Nahe. [...] Die Erfahrung hab ich auch
gemacht, dass die Patienten schon mitkriegen, wenn das Therapeutenteam
funktioniert und eine Sprache spricht.“ (Orthopadie Ricken #00:06:16-4#)

Besonders diese einheitliche Sprachregelung wurde in den Diskussionen hoch gewichtet,

wie noch einmal verdeutlicht werden soll:

,und das ist genau diese gemeinsame Sprachregelung, die muss von je-
dem Einzelnen im Team vertreten werden. Denn wenn der Patient anfangt
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und sich beschwert, dass er nochmal eine Massage braucht und der Arzt,
Psychologe, Therapeut, geht hin und sagt: "Ach du Armer, du brauchst aber
jetzt wirklich eine Massage." Dann hat er auf seiner Buhne gewonnen und
wir haben alle verloren in diesem Therapieprozess. (Orthopadie Ricken
#00:28:20-9#).

Angesichts der teilweise mangelnden Therapeutenkonstanz (z. B. auch bei Urlaubs- und
Krankheitstagen) wurden auch Lésungsvorschlage genannt, bei denen das Problem durch
die Zusammenarbeit im Team zumindest gemildert werden soll. Insbesondere durch Ab-
sprachen untereinander im Team soll nach Mdglichkeit eine individuelle Vorgehensweise

gewahrleistet werden:

»LAuch die Gruppe ist so zusammengewachsen mit ihrem Therapeuten.
Jetzt ist der im Urlaub [...] Das merkt der Therapeut, der vertritt. Das mer-
ken die Patienten. Auf beiden Seiten. Auch noch bei gutem Manual, wir
haben auch ein Manual fur die Gruppen, und bei noch so guter Absprache.
Wir haben uns sogar angewodhnt, dass wir uns kleine Notizen machen: du,
der Patient kann nicht gut stitzen. Kleine Notiz, der eine hat mit der HWS
Probleme, der kriegt ne Alternativiibung, mach das bitte bei dem so und so.
Wir legen das also auch hin, dass derjenige der ihn vertritt, die Platte so
nimmt. Mit in die Gruppe geht, und dann schon liest, was da ist.“ (Orthopa-
die Ricken #00:19:35-5#)

In allen Erkrankungsbereichen wurde die teilweise hierarchische Struktur im interprofessio-
nellen Team als hinderlicher Faktor fir die Bewegungsférderung gesehen. Dabei wurde vor
allem uber die arztliche Dominanz bei Verordnungen diskutiert. Nach den Erfahrungen der
Therapeutinnen und Therapeuten resultiert dies nicht selten in problematischen Verordnun-

gen von therapeutischen Leistungen, die zu einer Uber- oder Unterforderung fiihren:

Jlch muss auch sagen, [...] dass die Fehlerquote der Arzte dermafen hoch
ist, was die Verordnung betrifft. Das ist unvorstellbar hoch. Wenn wir
manchmal nicht intervenieren wiirden mit einer Optimierung, dann wirden
die Patienten maf3los Uberfordert werden. (Onkologie #00:12:07-1#)

Oftmals scheinen die arztlichen Fehlverordnungen dabei auch durch mangelnde Kommuni-
kation zwischen den Professionen bedingt zu sein. Auf Sicht der bewegungstherapeuti-
schen Akteure steht dies in Zusammenhang mit einer eher einseitigen Kommunikations-
richtung, wobei ein Vorwurf durchklingt, dass teilweise verordnende Arzte und Arztinnen
teilweise nicht ausreichendes Interesse an den spezifischen Inhalten bestimmter Therapie-

formen zeigen wirden.

»,Also das Problem haben wir auch immer wieder. Halt, dass es einfach
auch darum geht, dass die Arzte halt auch Dinge, einfach Pakete verschrei-
ben und halt Verordnungen geben und ohne eigentlich so, sag ich mal so
richtig zu wissen, was wir eigentlich in den Therapien machen. (Onkologie
#00:26:19-2#)
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Kernthema Barrieren und Fdrderfaktoren (4): Erfahrungen und Erwartungen der Rehabili-

tandinnen und Rehabilitanden

Erfahrungen und Erwartungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden scheinen aus
Sicht der therapeutischen Akteure einen gro3en Einfluss auf die selbststandige Initiierung
und Aufrechterhaltung kérperlich-sportlicher Aktivitat zu nehmen und werden sowohl als for-
derliche als auch hinderliche Faktoren beschrieben.

Besonders hinderlich wird in allen Erkrankungsbereichen vermehrt die Erwartung an pas-
sive MalRnahmen wahrend der Reha-Mal3hahme thematisiert. Dabei wurde die Erwartungs-
haltung sich ,therapieren zu lassen®, anstelle eines aktiven, Rehabilitationsprozesses vieler
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden diskutiert. Ein Umdenken hin zur Eigenverantwort-
lichkeit sollte bereits in der Reha-Phase angeregt werden, um die Nachhaltigkeit Gber diese

Phase hinaus zu gewahrleisten, was folgendes Zitat verdeutlichen soll:

»Ja, und wir kennen ja alle die Patienten, die mit ihrer Karte ankommen und
sagen "ich komme jetzt zur Anwendung" und sich am liebsten irgendwo
hinlegen wollen und dann "nu mach mal”, Tag heut. Und das ist ganz wich-
tig, dass man da von Anfang an sagt, "nein, mein lieber Patient, so ist das
nicht. Das ist eine Reha, keine Kur. Beweg dich!“ (Neurologie #00:29:45-
5#)

Als forderlicher Faktor wurde hingegen die Eigenmotivation der Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden auf Basis sportlicher Vorerfahrungen wahrgenommen. Personen, die positive
Vorerfahrungen mit kdrperlich-sportlicher Aktivitat haben, also entweder friher einmal kor-
perlich aktiv bzw. bis kurz vor der Reha aktiv waren, kdnnen leichter an langfristige korper-

lich-sportliche Aktivitat gebunden werden:

-Wir haben jetzt oftmals Patienten, die schon eine sportliche Vorerfahrung
haben. Da ist es naturlich einfacher, die haben es vielleicht irgendwann mit
den Jahren verloren wegen Familie, Beruf und so, dass sie nicht mehr so
viel fur sich haben tun kdnnen. Aber die Basis ist da, dass man also ir-
gendwo darauf aufbauen kann. Sie wissen auch schon was machen sie
denn Uberhaupt gerne und was gar nicht so gerne. Also das erleichtert's
naturlich.” (Onkologie #00:47:58-5#).

Neben diesen eher motivationalen Merkmalen wurde vor allem das Alter der Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden diskutiert und fast ausschlie3lich als Barriere thematisiert. Ein
hohes Alter wurde als hinderlich fur eine langfristige Bindung an kérperlich-sportliche Akti-
vitat angesehen. Wahrend der Rehabilitation missten demnach altere Menschen anders

motiviert werden als jingere. Neue Technologien kdnnten hier ebenfalls eine Barriere dar-
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stellen. Dabei sei es auch schwieriger fur éltere Menschen eine adaquate kérperlich-sport-
liche Aktivitat fir die Zeit nach der Rehabilitation zu vermitteln. Ein Teilnehmender einer
Fokusgruppe stellte heraus:

,Problematisch finde ich immer bei den Senioren, die bei uns sind [...] was
die eigentlich so machen kénnen, wenn die bei uns gerade mal so eine
leichte Sturzprophylaxe hinbekommen. Und dann zu gucken, was konnt ihr
drau3en in eurer Freizeit wirklich machen.” (Sucht #00:05:11-1#)

Kernthema Barrieren und Foérderfaktoren (5): Quantitat und Qualitdt von Nachsorgeange-

bote

Das funfte Kernthema schlief3t mit forderlichen und hinderlichen Aspekten im Hinblick auf
Nachsorgeangebote ab. In allen Erkrankungsbereichen berichteten bewegungstherapeuti-
sche Akteure, die Mdglichkeit fir Rehabilitandinnen und Rehabilitanden die in der Reha
initiierte Aktivitat in der Rehabilitationseinrichtung angegliederten Nachsorgeangeboten fort-
zufuihren. Diese Angliederung wurde dabei als férderlich erachtet, da die Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden bereits mit den Raumlichkeiten, Gegebenheiten und dem Personal ver-
traut sind und somit keine Hemmschwelle bestehen wiirde, in einer unbekannten Einrich-
tung die Aktivitat fortzufihren. Ein Teilnehmer beschrieb dies wie folgt:

,Ahm, die Leute, die sich animieren lassen, die kommen zum GroRteil dann
auch zu uns, weil die sich bei uns wohlgefuhlt haben und die Ablaufe kennen,
die Therapeuten kennen, die Gerate kennen. Das muss ich schon sagen,
dass ich das als grolR3en Vorteil fur die Klinik sehe.“ (Orthopadie TEP
#00:23:19-0#)

Das Vorhandensein von Nachsorgeangeboten am Wohnort wurde eher kontrovers disku-
tiert. Wahrend Personen betonten, dass es mittlerweile flachendeckend Nachsorgeange-
bote gibt, wurde auch beklagt, dass die Zuganglichkeit von Nachsorgeangeboten je nach
Wohnort durchaus eingeschrankt sein kann, was vor allem auf landliche Gebiete zutreffend
zu sein scheint:

.,Nachsorge gibt es ja, aber es gibt viel zu wenig zugelassene Nachsorge Einrich-
tungen. Klassisches Beispiel, gerade wir in der landlichen Region, du kannst ja
dann nicht verlangen, dass jemand, [...] flinfzig Kilometer zur Nachsorge fahrt.”
(Orthopadie TEP #00:23:07-4%#)
Die kontroverse Diskussion bezog sich zudem auf die Qualitat der bestehenden Nachsor-
geangebote am Wohnort. Teilweise bestand eine gewisse Skepsis mit Blick auf qualitats-
volle Nachsorgeangebote, die adaquat auf die jeweiligen Gesundheitsstérungen eingehen

mussten. Als forderlicher Faktor wurde daher festgehalten, dass Rehabilitationseinrichtun-
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gen auf bestehende Kooperationen verweisen, Berichte fur fortfilhrende Reha-Anbieter mit-
geben und die Bereitschaft fur Auskinfte bei Ruckfragen von Reha-Nachsorgeanbietern
signalisieren konnen:

~Was ich dann, wir auch machen, ist dem Patienten die Adresse [fir das Nach-
sorgeangebot] mitgebe, ja? Und sage " Wenn der Therapeut eine Frage hat, der
kann jederzeit mir eine Mail schreiben oder anrufen". Dann nehm ich mir auch
mal funf oder zehn Minuten. Ja? Also gibt es immer wieder mal, dass die anrufen
und sagen der Patient sowieso auf was muss ich denn da achten.” (Onkologie
#00:57:44-6#)

6.4 Diskussion

Das umfangreiche Gesprachsmaterial aus den sechs Fokusgruppendiskussionen zur Um-
setzung einer nachhaltigen Bewegungsférderung in der Bewegungstherapie hat vielfaltige
Einblicke in die Sichtweisen bewegungstherapeutischer Leitungspersonen hervorgebracht.
In der abschlielBenden Diskussion sollen die identifizierten Kernthemen nun verbindend vor
dem Hintergrund des bisherigen Stands der Forschung und Literaturbasis zur Bewegungs-
therapie eingeordnet werden. Wenn mdglich werden Querbeziige zu dem quantitativen Stu-
dienteil des Projekts ,BewegtheReha“ hergestellt, wobei weiterflihrende Implikationen flr
die Bewegungstherapie in der Rehabilitationspraxis und Rehabilitationsforschung vor allem
im abschlieRenden Kapitel 7 formuliert werden.

Im Vordergrund stehen didaktisch-methodische Handlungsorientierungen der Bewegungs-
therapeutinnen und Bewegungstherapeuten im Kontext der Bewegungsférderung, die in der
gualitativen Studienphase vertiefend erkundet werden sollten. So weisen die inhaltlich-kon-
zeptionellen Kernthemen auf Handlungsorientierungen hin, die im Einklang mit allgemeinen
didaktischen Prinzipien stehen, welche in bewegungstherapeutischen Lehrbichern bei-
spielsweise im Zusammenhang mit der padagogischen Dimension der Bewegungstherapie
(Huber 2012) oder im Rahmen einer ganzheitlich ausgerichteten Bewegungstherapie in der
Herz-Kreislauf-Rehabilitation aufgegriffen werden (Kempf und Reuf3 2000; Matlik 2002;
Reul 2002).

Prinzip der Selbsttatigkeit

Dies betrifft zunachst das Prinzip der Selbsttatigkeit (vgl. z. B. Kempf und Reuf3 2000), auf
Basis dessen Inhalte und Methoden ausgewéhlt werden, um die Eigenverantwortung der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zu foérdern und Selbstwirksamkeit im Hinblick auf
eine eigenstandige Weiterfuhrung korperlich-sportlicher Aktivitdten zu starken. Fur die Um-
setzung dieses Prinzips nehmen die bewegungstherapeutischen Akteure vor allem die Er-

wartungen an passive Mallnahmen in der Rehabilitation seitens der Rehabilitandinnen und
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Rehabilitanden als Barriere wahr. Daher gehort es zum Teil der bewegungstherapeutischen
Arbeit, eine teils ausgepragte eher konsumierende Haltung von Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden gezielt zu begegnen. In diesem Zusammenhang spielt auch die Zusammenar-
beit im Reha-Team eine besondere Rolle, die als eine wesentliche Voraussetzung fur
gemeinsame Botschaften mit Blick auf die (korperliche) Aktivierung und Bewegungsforde-
rung angesehen wird.

Mit Blick auf innovative Wege zur Forderung der Eigenverantwortung wurde tber eine ver-
starkte Integration von elektronischen Medien in die Bewegungstherapie diskutiert, die indi-
vidualisierte Therapieprogramme auch im Anschluss einer Rehabilitationsmalinahme
vorbereiten und unterstutzen kann. Zudem lag ein Diskussionsschwerpunkt auf der Nutzung
von ,freien® Zeiten wahrend eines (stationaren) Rehabilitationsaufenthalts und deren Ver-

bindung mit therapeutischen Leistungen.

Prinzip der Transferorientierung: Strukturierte Unterstiitzung der eigenverantwortlichen Wei-
terfihrung

Ein zweites Prinzip kann mit der Orientierung am Transfer in den Alltag der Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden beschrieben werden (vgl. auch Huber 2012). In den Fokusgruppen-
diskussionen wurde hierbei im Einklang mit den Analysen aus dem quantitativen Studienteil
(Kapitel 2 und 3) ein sehr unterschiedlicher Grad des Einsatzes strukturierter Konzepte und
Techniken zur Bewegungsforderung deutlich. Die Fokusgruppendiskussionen haben aller-
dings verdeutlicht, dass in den letzten Jahren stellenweise verstarkt konzeptionelle Bezugs-
punkte zur Forderung der Motivation und Volition Eingang in die Rehabilitationspraxis
gefunden haben. Speziell fur die volitionale Unterstiutzung der Weiterfihrung koérperlich-
sportlicher Aktivitat (Stichworte Handlungsplanung und Barrierenmanagement) wurde auf
strukturierte und manualisierte Interventionsbausteine hingewiesen. Dass dabei das MoVo-
Lisa-Konzept in den Fokusgruppen héaufiger genannt wird, kann daran liegen, dass dieses
als eigenstandig publiziertes Manual in Buchform vorliegt und eine gewisse Verbreitung ge-
funden hat. Die Fokusgruppen haben allerdings — ebenso wie Erfahrungen aus dem direk-
ten Austausch mit Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten bei den 2015
und 2017 veranstalteten Fachtagungen zur Bewegungstherapie — hervorgebracht, dass es
in der Praxis selten mdglich ist, forschungsnah entwickelte Interventionen direkt und ohne
Abstriche umzusetzen. Gleichwohl berichten einzelne Akteure, dass sie Bestandteile her-
ausldsen und bedarfsorientiert anpassen. Eine Voraussetzung dafir sind auf Seiten der Be-

wegungstherapeuten allerdings entsprechende Kompetenzen, die wesentlichen Inhalte und
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die Wirkfaktoren beizubehalten. Dafir ist einerseits eine breite Wissensbasis zu aktuell wis-
senschaftlich erprobten Interventionskonzepten grundlegend. Eine solchermalien geeig-
nete Informations- bzw. Wissensgrundlage kann uber strukturierte Fortbildungsmaf3nahmen
in die Praxis einflie3en. Erste Erfahrungen mit entsprechenden FortbildungsmalRnahmen in
“blended learning”-Formaten werden derzeit in den Projekten “BeFo” (Bewegungstherapie-
Fortbildungen; Katholische Hochschule Freiburg und Universitat Warzburg) und “KMU-be-
wegt” (Universitat Erlangen-Nurnberg) gesammelt. Ausgangspunkt dieser Projekte ist es, in
der Schnittstelle zwischen Forschung und Praxis jeweils wesentliche Interventionsbausteine
im Hinblick auf ihre Wirkfaktoren zu beschreiben und fir die Nutzung in der Praxis aufzube-
reiten.

Dartber hinaus erwéchst im Hinblick auf die Einfuhrung und Nutzung neuer Interventions-
konzepte die Herausforderung, jene so zu implementieren, dass ihre wesentlichen Kernbe-
standteile und Wirkfaktoren erhalten bleiben, auch wenn notwendigerweise setting- bzw.
kontextbezogene Anpassungen vorgenommen werden (Wensing 2017). Fir solche Imple-
mentierung wird aktuell der Nutzen partizipatorischer ,action research®- Ansétze diskutiert
(Bush et al. 2017) die auch fur die Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie zum Tragen

kommen konnen.

Prinzip der Erlebensorientierung

Ein weiteres hervorgehobenes didaktisches Prinzip ist in dem Handlungsmuster Spaf3 und
Freude an Bewegung erkennbar. Die Fokusgruppendiskussionen spiegeln hier die Tatsa-
che wider, dass nahezu alle Programmkonzeptionen in Gesundheitssport und Sporttherapie
die Bedeutung der Vermittlung von Freude an Bewegung bzw. positiven Bewegungserfah-
rungen beinhalten [Quellen]. In didaktischer Hinsicht finden sich in Lehrblcher der Bewe-
gungstherapie hierzu Beziige zum Prinzip der Erlebensorientierung (Matlik 2012) oder der
Betonung einer Erlebensdimension sporttherapeutischer Ma3nahmen (Baldus et al. 2012;
Baldus und Schule 2012; Pfeifer und Sudeck 2016). Die Fokusgruppendiskussionen haben
fur das Handlungsmuster ,Spal3 und Freude an Bewegung® eine zentrale Strategie hervor-
gebracht, die auf ein vielfaltiges Spektrum an Bewegungsangeboten setzt, in dem die Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden das (Wieder-)Entdecken von individuell passenden,
freudvollen Aktivitditen ermoglicht werden soll. Dies steht einerseits in Verbindung mit einer
entsprechenden Technik der Verhaltensanderung, die auf das Bekanntmachen und Erpro-
ben vielfaltiger Formen kdrperlich-sportlicher Aktivitat setzt und die Férderung der Selbst-

konkordanz bewegungsbezogener Absichten verfolgt (Geidl et al. 2012). Selbstkonkordanz
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umschreibt dabei eine qualitativ hochwertige Motivationsbasis, bei der bewegungsbezo-
gene Absichten mit den eigenen Werten und Uberzeugungen im Einklang stehen (sog. iden-
tifizierte Motivation) oder auf intrinsischer Motivation und tatigkeitsbezogenen Anreizen
beruht (Seelig und Fuchs 2006).

Die gemeinsame Betrachtung der beiden Studienphasen verdeutlicht in diesem Zusammen-
hang allerdings auch, dass fur diese Erlebensdimension der Bewegungstherapie deutlich
weniger strukturierte Vorgehensweisen als etwa fir das Trainieren und Uben, fir die Wis-
sensvermittlung oder die volitionale Unterstitzung der Weiterfihrung korperlich-sportlicher
Aktivitaten zu erkennen sind. Therapeuten und Therapeutinnen halten diesen Bereich zwar
fur sehr wichtig, agieren aber anscheinend starker erfahrungsgeleitet. So liegen in diesem
Bereich kaum Materialen weder fir Therapeuten und Therapeutinnen noch fur Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden vor (Kap. 2). Zudem werden in den Fokusgruppen nur ansatz-
weise spezifische Strategien deutlich, die Gber das Vertrauen in das positive Affektpotenzial
von Bewegungs- und Sportaktivitdten hinausgehen, sofern diese zu den individuellen Vor-
lieben passen. In Lehrblchern wird diese Handlungsorientierung beispielhaft in der Charak-
terisierung des Prinzips der Erlebensorientierung im Rahmen ganzheitlicher Sport- und
Bewegungsangebote in der Herz-Kreislauf-Rehabilitation deutlich (Matlik 2012, S. 185):
,Gesundheitsforderndes Verhalten muss Freude machen. [...] Durch die vielfaltigen Mog-
lichkeiten des Mediums ,Sport“ und dessen in der Regel positive emotionale Besetzung
setzt die Herzgruppe genau dort an.“ Im Einklang dazu scheinen die therapeutischen Ak-
teure auf reichhaltige Erfahrungen blicken zu kénnen, in denen solche positiven Bewe-
gungserfahrungen ermoglicht werden konnten und in ihrer Bedeutung fir nachhaltige
Bewegungsforderung hoch eingeschatzt werden. Einen Anhaltspunkt bietet gemaf der Er-
fahrungen der therapeutischen Akteure das gezielte Reflektieren von Bewegungserfahrun-
gen, wodurch eine Sensibilisierung fur positive, freudvolle Erfahrungen gelingen kann. In
Lehrblchern der Bewegungstherapie und Programmkonzeptionen wird methodisch zudem
haufig auf eine Spielorientierung, eine Erméglichung von Erfolgserlebnissen sowie die For-
derung sozialer Interaktion verwiesen (z. B. Pfeifer et al. 2007; Brehm et al. 2007). Die For-
derung von Gruppenerleben und teils auch des Kompetenzerlebens wurden ebenso in den
Fokusgruppendiskussionen als geeignete Strategie behandelt.

Aktuelle Forschungsarbeiten im Bereich der affektiven Reaktionen auf korperlich-sportliche
Aktivitditen machen jedoch zunehmend darauf aufmerksam, dass erhebliche interindividu-
elle Unterschiede im Erleben korperlich-sportlicher Aktivitdten bestehen, die mitunter und

speziell bei Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen durchaus negativ ausfallen
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(z. B. Ekkekakis et al. 2010; Sudeck und Conzelmann 2014). Aus wissenschaftlicher Per-
spektive haben Biddle und Fuchs (2009, S. 413) hier angemahnt, dass die Analysen Uber
,Simple notions of ,fun® and enjoyment® hinausgehen mussen. Entsprechend ist erst in jun-
gerer Zeit ist die Bedeutung der affektiv-emotionalen Bewertung von Bewegung fir deren
eigenstandige Umsetzung (wieder) in den Fokus gertckt. Dabei werden insbesondere per-
sonale, aktivitatsbezogene und situative Faktoren herausgearbeitet, die vor allem auch wah-
rend der Aktivitatsausfihrung das affektive Erleben mitbestimmen (z. B. Rose und Parfitt
2012; Wienke und Jekauc 2016). Dadurch werden frihere Forschungsarbeiten erganzt, die
sich primar auf das affektive Erleben vor und nach korperlich-sportlicher Aktivitat kon-
zentriert haben, und weniger den Prozess wahrend der Aktivitat in den Blick genommen
haben. Letztere Prozesse sind aber von besonderer Bedeutung fur die nachhaltige Weiter-
fuhrung korperlich-sportlicher Aktivitat (Rhodes und Kates 2015).

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie das (Wieder-)Entdecken von Spafd und
Freude an Bewegung systematisch(er) unterstitzt werden kann, da dies gerade in der Ziel-
gruppe der Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen sicher nicht generell und ver-
mutlich auch nicht beildufig gelingt. Vor diesem Hintergrund ist zu betonen, dass der Bereich
der Forderung positiver Bewegungserfahrungen in einigen Lehrbiichern der Bewegungs-
therapie keineswegs in seiner Bedeutung unterschétzt wird. Jedoch ist eine spezifische Aus-
einandersetzung mit methodischen Strategien zur Ansteuerung positiver Bewegungser-
fahrungen oder der Férderung des Wohlbefindens durch sportliche Aktivitat sicherlich noch
ausbaufahig — so fehlt sie teilweise auch géanzlich in Lehrbiichern der Bewegungstherapie.
Fur eine zukiunftige Bearbeitung dieses Defizits scheint sich vor allem ein intensiver Wis-
sensaustausch zwischen Wissenschaft und Praxis anzubieten, um auf strukturierte Weise
in der Praxis bewahrte sowie konzeptionell und empirisch fundierte Strategien identifizieren
zu kdnnen. In positiver Hinsicht kann hier analog auf Entwicklungen im Bereich der Rehabi-
litationsforschung zu motivational-volitionalen Interventionen zur Bindung an korperliche Ak-
tivitat verwiesen werden. Vor ca. 10 bis 15 Jahren fand hier eine starkere Berucksichtigung
sport- und gesundheitspsychologischer Erkenntnisse mit Fokus auf sozial-kognitiven Deter-
minanten des Bewegungsverhaltens statt. In diesem Zuge wurden entsprechende Interven-
tionen fur die Bewegungstherapie entwickelt und evaluiert, die — mit dem entsprechender
Verzdgerung in der Translation — zunehmend die bewegungstherapeutische Praxis zu sti-

mulieren scheinen.
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Prinzip der Gleichzeitigkeit von Trainieren, Lernen und Erleben

Die Vermittlung von Wissen zum Thema Bewegung und Gesundheit scheint in relativ vielen
Einrichtungen regelhafter und wichtiger Bestandteil der therapeutischen Interventionen zu
sein (vgl. Kap. 2 und 3). Dabei werden in den Fokusgruppen vor allem die Bedeutung der
VerknUpfung der Wissensvermittlung mit der Bewegungspraxis und die aktive Reflexion ent-
sprechender Inhalte in Gesprachen hervorgehoben. Adressiert werden dabei Aspekte des
Effekt- und des Handlungswissens, fur die die Verknlpfung von Theorieinhalten mit prakti-
schen Bewegungserfahrungen als bedeutsam erachtet wird.

In diesem Kontext wurde zum einen die Vermittlung von Alltagsbezug (Huber 2012) bzw.
der Anschaulichkeit (z. B. Matlik 2012) angesprochen. Noch starker spiegeln sich darin Prin-
Zipien wieder, die die ,eng verknupfte Gleichzeitigkeit im Sinne einer Synchronisierung von
Trainieren, Lernen und Erleben® als didaktisch-methodische Grundlegung der Bewegungs-
therapie charakterisieren (Huber 2012, S. 126). Ahnlich argumentieren Pfeifer und Sudeck
(2016) im Handlungsmodell zur Férderung einer umfassenden bewegungsbezogenen Ge-
sundheitskompetenz in der bewegungstherapeutischen Praxis, in dem eine erforderliche
Verknupfung des korperlichen Trainierens und Ubens, des Lernens und des Erlebens fiir
eine eigenstandige Weiterfihrung koérperlich-sportlicher Aktivitaten beschrieben wird. Die
Fokusgruppendiskussionen bekraftigen in Verbindung mit den relativ hohen Anteil der Ver-
knipfung von Bewegungspraxis und Wissensvermittlung in bewegungstherapeutischen
Gruppen, dass diese Prinzipien durchaus eine gelebte Praxis in zahlreichen bewegungs-
therapeutischen Abteilungen darstellen. Eine entsprechende didaktische Grundlegung ist
beispielsweise auch in bewegungstherapeutischen Weiterbildungscurricula verankert (vgl.
z. B. Angebot des Deutscher Verband fur Gesundheitssport und Sporttherapie:
http://www.dvgs.de/fort-und-weiterbildungen/lehrgaenge.html), was sich zumindest bei di-
daktisch-methodischen Handlungsorientierungen von einem Teil der bewegungstherapeu-
tischen Leitungspersonen niederschlagt.

Die Fokusgruppendiskussionen weisen zudem auf ein Prinzip der Reflexivitat in der Bewe-
gungstherapie hin. So ist die Reflexion der eigenen Erfahrungen etwa im Kontext der Wis-
sensvermittlung oder im Zusammenhang mit positiven Bewegungserfahrungen eine aus
Sicht der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten wichtige Strategie, um
Veranderungsprozesse bei Rehabilitanden anzubahnen.

Allerdings ist mit Blick auf Lehrbicher und wissenschaftliche Abhandlungen zur Bewe-
gungstherapie zu konstatieren, dass der Allgemeinheitsgrad der Aussagen zur Kombination

von Trainieren, Lernen und Erleben oder speziell zur Verknipfung von Wissensvermittiung
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und Bewegungspraxis bisher noch relativ hoch ist. Allgemeine anthropologische Begriin-
dungsmuster basieren darauf, dass das konkrete eigene Bewegungshandeln und das per-
sonliche Erlebthaben den Ankerpunkt fur kdrper- und bewegungsbezogene Erfahrungs- und
Wissensquellen darstellt, die auf keinem anderen Wege erschlossen werden kdnnen (vgl.
z. B. Vanden-Abeele und Schile 2012). Dabei steht dieser Grundgedanke wiederum in en-
ger Verbindung zum Prinzip der Selbsttatigkeit.

In konkreten Beschreibungen von Modulen der Bewegungstherapie finden sich zwar immer
wieder Hinweise auf Theorie-Praxis-Verknipfung und Reflexion von Erfahrungen mit Bezug
zur Wissensvermittlung. Eine differenziertere (wissenschaftliche) Auseinandersetzung mit
spezifischen Aufgabenformaten, die solche Prozesse der Praxis-Theorie-Verknupfung oder
der Reflexion von Bewegungspraxis befdrdern, wie sie beispielsweise von Huber (2012) mit
Bezug zu Lernaufgaben in der Bewegungstherapie andeutet werden, steht speziell fir die
Bewegungstherapie aber weitgehend aus. Es ist vielmehr zu vermuten, dass die allgemei-
nen Prinzipien gerade auch erfahrungsgeleitet in der bewegungstherapeutischen Praxis
ebenso wie in der Aus-, Fort- und Weiterbildung Ubersetzt werden. Interessante Potenziale
fur die Weiterentwicklung dieser Prinzipien scheinen hier in weitergehenden Transfers und
Adaptionen aus der allgemeinen Didaktik und Bildungsforschung (vgl. auch Feicke und
Sporhase 2012) oder der Sportdidaktik (z. B. Pfitzner 2014) liegen zu kdnnen.

Prinzip der Individualitat

Im Handlungsmuster ,Spal® und Freude an Bewegung“ wurde in starkem Malde auch das
Bestreben ersichtlich, die individuellen Préaferenzen, Vorlieben und Fahigkeiten bericksich-
tigen zu wollen, was dem didaktischen Prinzip der Individualitdt zugeordnet werden kann
(z. B. Lagerstrom 2014). Als forderlicher Faktor fur die Erfolgschancen flr eine Férderung
korperlich-sportlicher Aktivitaten wurden hierbei die Bewegungsvorerfahrungen beschrie-
ben. Auch wenn diese langer zurtickliegen, werden Personen mit Bewegungsvorerfahrun-
gen als deutlich leichter motivierbar wahrgenommen. Auf der anderen Seite stehen jene
Personen, bei denen ein ausgepragter Bewegungsmangel mit zum Ausmald der gesund-
heitlichen Beeintrachtigung beigetragen haben dirfte. Folglich ist es gerade bei diesen Per-
sonen eine grofRe Herausforderung, positive Bewegungserfahrungen allein Uber ein
vielfaltiges Spektrum an Bewegungsangeboten zu generieren.

Gerade mit Blick auf die Bertcksichtigung der Individualitat sehen die bewegungstherapeu-
tischen Akteure hinderliche Faktoren durch organisatorisch-strukturelle Bedingungen. Ins-
besondere werden Qualitdtsvorgaben z.B. durch Reha-Therapiestandards als

einschrénkend interpretiert, da sie ein individuelles Vorgehen nicht ermdglichen wirden. Es
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bleibt hierbei allerdings noch genauer zu eruieren, welche Prozesse zu dieser Sichtweise
auf die RTS fuhren, da sie beispielsweise nicht vorgeben, dass alle Patienten nach bestimm-
ten Vorgaben zu therapieren seien und mit Blick auf die Therapieinhalte relativ offen formu-
liert sind.

Zudem mangelt es an Therapeutenkonstanz in der Bewegungstherapie, die eine individuel-
lere Begleitung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ermdglichen wirde. Zur Kompen-
sation bedarf es eines ausgesprochen intensiven Austausches innerhalb des bewegungs-
therapeutischen Teams, um trotz mangelnder Therapeutenkonstanz eine individuellere Ge-
staltung und Dosierung bewegungstherapeutischer Leistungen zu gewahrleisten.

Ein kritischer Faktor stellt aus Sicht einiger Bewegungstherapeutinnen und Bewegungsthe-
rapeuten zudem die hierarchische Teamstruktur mit arztlicher Dominanz bei der Therapie-
verordnung dar. Scheinbar ist es keine Seltenheit, dass die Verordnungspraxis gerade zu
Beginn einer Rehabilitationsmalnahme zu Uber- oder Unterforderung der Rehabilitandin-
nen fihrt, was dem Prinzip der Individualitat widerspricht und das Potenzial positiver Bewe-
gungserfahrungen einschrankt.

Es stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, wie sowohl das Prinzip der Individualitat
als auch das Handlungsmuster Spal® und Freude an Bewegung strukturell-organisatorisch
und auch inhaltlich-methodisch in der Bewegungstherapie begunstigt werden kénnen. Die
Ergebnisse zur Verbreitung von Assessmentverfahren haben etwa deutlich gemacht, dass
gerade mit Blick auf bewegungsbezogene Voraussetzungen kaum regelhaft und standardi-
siert Informationen Uber Rehabilitandinnen und Rehabilitanden eingeholt werden (Kap. 4).
Es ware einerseits erforderlich, grundsatzlich mehr Uber die personalen Voraussetzungen
und Praferenzen von Rehabilitanden und Rehabilitanden zu wissen, um systematischer in
der Bewegungstherapie in einem jeweils spezifischen organisatorisch-strukturellen Rahmen
darauf eingehen zu kénnen (Huber und Sudeck 2014). Andererseits wéaren im Bereich des
Assessments Weiterentwicklungen erforderlich, die bewegungsbezogene Voraussetzungen
auf standardisiertere Weise in den Blick nehmen lassen (vgl. Kap. 4). Beispielsweise ware
die Fragen genauer zu beantworten, mit welchen bewegungsbezogenen Motiven und Zielen
die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in Einrichtungen kommen und wie bewegungs-
therapeutische Angebote inhaltlich darauf angepasst werden kénnen (Krauss et al. 2017).
Solche Erkenntnisse kdnnen beispielsweise den Prozess der Selbstbeobachtung und the-
rapeutischen Unterstiitzung im Rahmen des (Wieder-)Entdecken freudvoller Aktivitaten be-
gunstigen, wie sie etwa auch in verhaltensbezogenen Techniken zur Foérderung der
Selbstkonkordanz beschrieben werden (z. B. im Rahmen des 3pw-Checks im MoVo-Lisa-
Konzept; Gohner und Fuchs, 2007, oder im Rahmen der Bekanntmachung mit vielfaltigen
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Bewegungsmaglichkeiten (Geidl et al. 2012)). Derartige Optimierungsmaglichkeiten stol3en
allerdings recht schnell auf das Spannungsfeld zwischen Individualitdt und organisatorisch-
strukturellen Bedingungen, wie es in den Fokusgruppendiskussionen diskutiert wurde (vgl.
auch Huber und Sudeck 2014).

Rolle der therapeutischen Akteure

Die Fokusgruppendiskussionen haben nicht zuletzt auch die eigene Rolle der Bewegungs-
therapeutinnen und Bewegungstherapeuten mit Blick auf eine nachhaltige Bewegungsthe-
rapie reflektiert. Hierbei wurden im Einklang mit Beitrdgen in Lehrbichern und
Fortbildungskonzepten der Bewegungstherapie insbesondere die Empathiefahigkeit und
Authentizitat angesprochen (vgl. z. B. Rauscher 2012). Es werden dabei deutliche Beziige
zu einer klientenzentrierten Gesprachsfihrung deutlich (Rogers und Pfeiffer 1977), die in
sehr unterschiedlichem Ausmalie curricularer Bestandteil von bewegungstherapeutischen
Weiterbildungen sind. Neben ihrer Rolle als unspezifischer Wirkfaktor (z. B. Holter 2011)
wurden diese Therapeutenmerkmale auch mit Blick auf eine situationsangemessene Ge-
staltung der Bewegungstherapie unter Berlcksichtigung der psychischen Voraussetzungen
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden angesprochen, so dass Querbeziige zum Prinzip

der Individualitat erkennbar wurden.

6.5 Fazit

Der padagogischen Dimension der Bewegungstherapie, die sich grundlegend mit didak-
tisch-methodischen Fragen der Bewegungstherapie befasst, wird mitunter eine gewisse Ge-
ringschatzung und Beilaufigkeit zugeschrieben (Huber 2012). In Lehrbichern der Bewe-
gungstherapie sind didaktisch-methodische Grundlagen h&aufig umfangsschwach in Rela-
tion zu Beschreibungen von Pathophysiologien, bewegungsbezogenen Wirkmechanismen,
Trainingsdosierungen und der Evidenzbasis von Wirkungen koérperlich-sportlicher Aktivitat
auf die Gesundheit. Gleichwohl verweisen die Fokusgruppendiskussionen auf fundierte di-
daktisch-methodische Handlungsorientierungen der leitenden Bewegungstherapeutinnen
und Bewegungstherapeuten und entsprechende padagogische Qualifikationen der Thera-
peutinnen und Therapeuten, die auf Basis von Aus-, Fort- und Weiterbildungen als auch
durch die Berufserfahrungen zu einem professionellen therapeutischen Handeln beitragen.
In der Verbindung mit den Ergebnissen der bundesweiten Bestandsaufnahme wird jedoch
auch klar, dass diese oben beschriebenen didaktisch-methodischen Prinzipien mit Blick auf

die Bewegungsfdrderung doch in einem sehr unterschiedlichem Mal3e gewichtet und um-
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gesetzt werden durften. Dies gilt angesichts der Studienergebnisse aus der Phase | min-
destens fur die Erlebensorientierung, die Gleichzeitigkeit von Trainieren, Lernen und Erle-
ben als auch die Orientierung auf den Transfer kdrperlich-sportlicher Aktivitaten.
Bewegungstherapeutische Akteure kdnnen daher in einem sehr unterschiedlichen Mal3e als
Expertinnen und Experten fur eine verstarkte Verhaltensorientierung in der Bewegungsthe-
rapie angesehen werden. So ist bei der Interpretation der Fokusgruppenergebnisse zu be-
rucksichtigen, dass in den Diskussionen vermutlich vorwiegend jene Personen proaktiv
berichteten, die in den einzelnen Themenbereichen eine gewisse Expertise mitbringen.
Dennoch wurde durch die moderierenden Personen versucht, an der Diskussion unbetei-
ligte Personen gezielt anzusprechen und dadurch zur Mitarbeit anzuregen. Dadurch konnte
insbesondere auch ein breiteres Spektrum an Barrieren und Forderfaktoren fir eine als er-
folgreich wahrgenommene Umsetzung der Bewegungsférderung generiert werden. Trotz-
dem wurde bei der Darstellung der Ergebnisse darauf hingewirkt, dass tatséachlich Kernthe-
men der Diskussionen herausgearbeitet wurden. Es ging vor allem um Themenkomplexe,
die gehauft in den verschiedenen Fokusgruppen diskutiert wurden, um punktuellen Einzel-
aussagen oder Redebeitragen nicht zu viel Gewichtung beizumessen.

In der Gesamtbetrachtung wird daher zweierlei deutlich: Erstens wird ein ausgesprochen
hohes Potenzial fur einen Wissensaustausch zwischen Praxis und Forschung/Wissenschaft
nahegelegt, um Aus-, Fort- und Weiterbildungskonzepte strukturiert zu befruchten und auf
diesem Weg die Weiterentwicklung der Bewegungstherapie zu forcieren. Zweitens missen
flachendeckende Strategien zur Weiterentwicklung der Bewegungstherapie die Tatsache
bericksichtigen, dass bewegungstherapeutische Abteilungen nicht nur strukturell-organisa-
torisch, sondern auch inhaltlich-konzeptionell durchaus erheblich unterschiedliche Aus-

gangsbedingungen aufweisen.
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7 Handlungsempfehlungen fur die Qualitatsentwicklung der
Bewegungstherapie

Die Ergebnisse des Projekts ,Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation: eine
Bestandsaufnahme auf Einrichtungs- und Akteursebene® (Kapitel 2 bis 6) erzeugen ein so-
wohl breites als auch vertieftes Bild auf férderliche und hinderliche Faktoren fur eine opti-
male Konzeptentwicklung und Konzeptumsetzung in der Bewegungstherapie unter den
spezifischen Bedingungen von Rehabilitationseinrichtungen. Die Zielstellung dieses Kapi-
tels ist es, hierauf aufbauend konkrete Handlungsempfehlungen fur die Deutsche Renten-
versicherung Bund wund die Rehabilitationseinrichtungen abzuleiten fur die
Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie. Die Handlungsempfehlungen bilden die Ba-
sis, um nachste Schritte fir eine Verbesserung der Konzept- und Prozessqualitat einer evi-
denzbasierten und nachhaltigen Bewegungstherapie zu identifizieren und einzuleiten. Die
folgenden drei Tabellen listen die Handlungsempfehlungen fur zentrale Handlungsbereiche:
Tabelle 7.1 adressiert Entwicklungsschritte fir den Bereich der Personalentwicklung. Diese
fuhren zur Steigerung der Kompetenzen bewegungstherapeutischer Akteure zur Planung,
Implementierung, Umsetzung und Evaluation bewegungstherapeutischer Konzepte. Fol-
gend werden Qualitatsentwicklungsschritte auf organisationaler Ebene zur Optimierung
zentraler Strukturen und Prozesse sowie assoziierter Rahmenbedingungen thematisiert
(Tabelle 7.2.). Schlielich listet Tabelle 7.3 Handlungsempfehlungen in Bezug auf zukinf-
tige Forschungsaktivitaten.

Tab. 7-1: Handlungsempfehlungen zur Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie im Be-

reich Personalentwicklung und Optimierung von Konzepten

Personalentwicklung & Optimierung von Konzepten der Bewegungstherapie

Forderung der methodisch-didaktischen Konzept- und Prozessqualitat der Bewe-

gungstherapie:

e Qualitatsentwicklung férdern im Hinblick auf methodisch-didaktische Aspekte einer ver-
haltensbezogenen Bewegungstherapie, wie z. B. Einsatz von Medien/Materialien, moti-
vierende Gesprachsfihrung, systematische Praxis-Theorie-Verknupfung

e Sammlung, Bewerbung und Verbreitung von in der Praxis der Bewegungstherapie vor-
handenen qualitatsgesicherten bewegungstherapeutischen Konzepten unter Bertck-
sichtigung der unterschiedlichen inhaltlich-konzeptionellen Ausgangsbedingungen in
den Rehabilitationseinrichtungen

e Aufbereitung vorhandener Konzepte (Bausteine der Bewegungstherapie) in besser re-
zipierbare Formen (Buch, Online-Plattform etc.) und deren Bewerbung und Verbreitung
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FortfUhrung Tab. 7-1 Handlungsempfehlungen zur Qualitatsentwicklung der Bewegungs-

therapie im Bereich Personalentwicklung und Optimierung von Konzepten

Forderung der Erstellung von Lehrmaterialien (Handbuch, Lehrbuch) zur verhaltensbe-
zogenen Bewegungstherapie (potenzielle Unterkapitel: Gespréachsfiuhrung; Leitung von
Gruppendiskussionen, Wissensvermittlung und Kompetenzaufbau in Praxis-Theorie-
Verknupfung, Vermittlung von Spald/Freude an Bewegung, verhaltensbezogenes As-
sessment, Teamarbeit etc.)

Forderung der Neuentwicklung strukturierter und manualisierter bewegungstherapeuti-
scher Konzepte zur individuellen Forderung der bewegungsbezogenen Gesundheits-
kompetenz unter Einbezug bewegungstherapeutischer Akteure, z. B. fir den Bereich
affektiv-emotionalen Erlebens von Bewegung oder der Kopplung von Assessment und
Intervention

Entwicklung neuer adaptierbarer Medien und Materialien, die den Bedurfnissen der
Therapeuten/innen vor Ort angepasst werden kdénnen

Anreize fur die Nutzung entsprechender Konzepte setzen (z. B. Qualitatskriterien, siehe
unten)

Bei bewegungstherapeutischen Akteuren das Bewusstsein fir die Notwendigkeit von
Fortbildungen zur Bewegungsférderung steigern und die Teilnahme daran férdern

Nutzung und Qualitat des Aus-, Fort- und Weiterbildungssystems verbessern:

Weiterbildungen zur Bewegungsférderung in der Rehabilitation initiieren und férdern
Belebung der Fort- und Weiterbildungslandschatft, durch Einfihrung strukturierter Wei-
terbildungsangebote der DRV oder Kooperation mit Fachgesellschaften

Aufbau von Weiterbildungsteams bestehend aus Akteuren aus Wissenschaft und Praxis
(,models of good practice®)

Zielvorgaben, Schwerpunktsetzungen und entsprechende Ausbildungserwartungen an
die ausbildenden Institutionen in Physiotherapie und Sportwissenschaft kommunizie-
ren, Herausgabe von Standards einer erwarteten Mindestqualifikation bzgl. Inhalten und
Methoden der Bewegungsforderung

Anreizsetzung fur die Weiterbildungslandschaft in Physiotherapie und Sport- und Be-
wegungstherapie, ggf. enge Kooperation zw. DRV und Fach-/Berufsverbanden
Weiterbildung zu interprofessioneller Kommunikation ausbauen (Teambesprechungen
und deren Moderation, interprofessionelles Kommunikationstraining, verstarkte Forder-
ung von interprofessioneller Ausbildung)

Zugangsmaoglichkeiten zu Weiterbildungsangeboten erleichtern, z. B. durch Entwick-
lung und Nutzung von neuen Weiterbildungsformaten wie ,Blended-Learning“-Angebo-
ten

Foren fur therapeutische Akteure zur Diskussion/Austausch z.B. Uber Medien und Ma-
terialien ermdglichen (z. B. aufbauend auf bisherige Fachtagungen Bewegungstherapie
der DRV Bund)
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Tab. 7-2: Handlungsempfehlungen zur Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie im Be-

reich Organisationsentwicklung

Organisationsentwicklung - Optimierung von Strukturen und Prozessen

Kritische Uberprifung und ggf. Weiterentwicklung von bestehenden Vorgaben in der
Rehabilitation (Reha-Therapiestandards, Evidenzbasierte-Therapiemodule) und de-
ren Kommunikation

EinfUhrung von Kriterien zur Qualitatssicherung in der Reha, z. B. mit einem ,Zertifikat
Bewegungsférderung®

Verstarkung/Erh6hung der Gewichtung der Verhaltensorientierung in der Praxis, ver-
starktes Einfordern verhaltensbezogener Konzepte; dafur Festlegung von Minimal- und
Optimalstandards fur die Struktur-, Konzept- und Prozessqualitdt der Rehabilitation
Entwicklung einer Leitlinie/Leitempfehlung fur die inhaltlich-methodische Umsetzung
der Bewegungstherapie in der Rehabilitation

Flexiblen Umgang mit Rehatherapiestandards und KTL erméglichen und bekanntma-
chen, um Anpassungen/Anderungen der Therapieplanung bzw. der zeitlichen und in-
haltlichen Organisation der Bewegungstherapie zu erleichtern

Kritische Prifung der Mdglichkeit individuellerer Formen der bewegungsbezogenen Re-
habilitation inkl. Nachsorgeangebote (einschlief3lich IT-basierter Interventionen)
Prifung und Anpassung der bewegungstherapeutischen Inhalte und Methoden sowie
deren Passung zu den weiteren therapeutischen Leitungen innerhalb vorhandener ver-
haltensmedizinisch begrundeter Interventionskonzepte (z. B. VMO)

Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit:

Etablierung einer Kultur des intraprofessionellen und vor allem interprofessionellen Aus-
tauschs bzgl. des Rehaziels Bewegungsforderung. Hier ist Uber die Professionen hin-
weg Zusammenarbeit, inhaltlicher und methodischer Austausch und eine gemeinsame
Sprache gefordert

Neue Verordnungsmodelle fir die Bewegungstherapie etablieren, Starkung der Rolle
des bewegungstherapeutischen Teams, interprofessionellen Austausch fordern
Rahmenkonzepte bzw. Hilfestellung flir Teambesprechungen erarbeiten (Ziele Ablauf,
Kommunikationskultur, Wertschatzung, Beteiligung aller Teammitglieder etc.)

Neue Formen der Weiterbildung etablieren, z. B. obligatorische arztl. Weiterbildung fur
den Bereich der Bewegungstherapie schaffen (interprofessionelle Weiterbildung)

Den systematischen Einsatz standardisierter biopsychosozialer Testverfahren for-
dern:

Rahmenkonzepte fir die Auswahl und den Einsatz von Testverfahren erarbeiten und
Rahmenbedingungen fir den regelhaften Einsatz von Testverfahren schaffen (Zeit,
KTL-Code etc.) sowie flexible Anpassung der Therapieinhalte ermdglichen

Nutzung bewegungsverhaltensbezogener Testverfahren als Merkmal der Konzept-,
Struktur- und Prozessqualitat i.S. der Qualitatssicherung festlegen
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FortfUhrung Tab. 7-2 Handlungsempfehlungen zur Qualitatsentwicklung der Bewegungs-

therapie im Bereich Organisationsentwicklung

Unterstitzung fur Prozesse der Organisationsentwicklung in der Bewegungsthera-

pie:

e Bewegungstherapeutischen Akteuren Hilfestellungen bei der Weiterentwicklung der Be-
wegungstherapie geben, z. B. Beratungsleistung (auch online), Austauschforen etc.

e Rahmenkonzepte zur Implementierung vorhandener bewegungstherapeutischer Kon-
zepte erarbeiten und unter Bertcksichtigung der unterschiedlichen Ausgangsbedingun-
gen in den Rehabilitationseinrichtungen anbieten

e Umsetzung von partizipativen Organisationsentwicklungsprozessen in den Kliniken for-
dern, ldentifizierung und Einbeziehung der ‘'models of good practice”

Tab. 7-3: Handlungsempfehlungen zur Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie im Be-
reich Reha-Forschung

Empfehlungen fur die Reha-Forschung

Optimierung der Nachhaltigkeit von Forschungsprojekten durch:

e Vermehrte Umsetzung von Organisationsentwicklungsprojekten i. S. partizipativer und
interaktiver (Handlungs-)Forschung zur Qualitatsentwicklung in der Bewegungsthera-
pie. Dabei Einbeziehung der Expertise aus Einrichtungen, in denen die Umsetzung
bereits lauft (,models of good practice).

e Entwicklung einer Plattform zur Kommunikation bewegungsbezogener Forschungser-
gebnisse z. B. einschlie3lich der Einrichtung eines Newsletter Bewegungstherapie

Gezielte Forderung von Forschungsprojekten zu folgenden Themen:

e Vertiefte Analysen personbezogener Problemlagen und Ausgangsbedingungen in er-
krankungsiubergreifender Perspektive; Analyse der Passfahigkeit der jeweiligen Be-
wegungstherapien; ggf. Weiterentwicklung im Hinblick auf die spezifischen Zielset-
zungen

e Vertiefte Analyse der Prozesse des (Wieder-)Entdeckens von Spal3d und Freude an der
Bewegung sowie inhaltliche und strukturelle Bedingungen zur Férderung dieses Pro-
zesses

e Untersuchungen zu Dosis-Wirkungsbeziehungen der Bewegungstherapie zur weite-
ren wissenschaftlichen Fundierung und Ausdifferenzierung von Handlungsempfehlun-
gen/Leitlinien fur die Bewegungstherapie: Wie viel von welchem Inhalte der
Bewegungstherapie ist wie wirksam?

o Wirksamkeitsforschung bzgl. unterschiedlicher konzeptioneller Ansatze der Bewe-
gungstherapie, z. B.: Welches sind die Pradiktoren fur den Erfolg? Untersuchung von
Zusammenhangen zwischen dem Therapiefokus der einzelnen Einrichtungen und den
(nachhaltigen) Wirkungen der Rehabilitation. Sind die mehrdimensional verhaltensori-
entiert agierenden Einrichtungen erfolgreicher? Etc.
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Kapitel 7 Handlungsempfehlungen

FortfUhrung Tab. 7-3 Handlungsempfehlungen zur Qualitatsentwicklung der Bewegungs-

therapie im Bereich Reha-Forschung

e Entwicklung von Standards fur die Nutzung von Testverfahren zur Steuerung der Be-
wegungsforderung in der Bewegungstherapie; Forderung der Erstellung einer Asses-
sment-Datenbank (&hnlich EDGE Task-Forces der American Physical Therapy
Association - APTA)

e Modellvorhaben fir die fundierte Entwicklung und Evaluation IT-gestutzter Mal3nah-
men zur Bewegungsférderung: Neue Medien nutzen, neue Formate der Therapiesteu-
erung ermoglichen (z.B. Portale mit Bausteinen der Bewegungstherapie, die per
Tablet in der Therapie nutzbar sind, Integration der Kommunikation und Therapiesteu-
erung der Rehabilitation via Apps etc.)

e Forschung zur Curriculumsentwicklung und deren Adoption in Reha-Einrichtungen so-
wie zur Fortbildungseffektivitat klassischer und neuer (z. B. blended-learning) Fortbil-
dungswege
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Anhang 1: Fragebogen

Anhange
Anhang 1

Fragebogen

zum Forschungsprojekt:

Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation:
eine Bestandsaufnahme auf Einrichtungs- und Akteursebene (BewegtheReha)
(gefordert durch die Deutsche Rentenversicherung Bund)

Hinweise zur Bearbeitung

Generell wurden an jede Fachabteilung (z. B. Orthopéadie, Kardiologie etc.) zwei Fragebo-
gen verschickt, falls es zwei eigenstandige bewegungstherapeutische Abteilungen fir die
KTL-Bereiche A (Sport- und Bewegungstherapie) und B (Physiotherapie) gibt. In diesem
Fall fullt sowohl die leitende Person der Sport- und Bewegungstherapie, als auch die lei-
tende Person der Physiotherapie separat einen Fragebogen aus.

Falls Sie Leiterin oder Leiter einer bewegungstherapeutischen Abteilung sind, die mehrere
Fachabteilungen innerhalb einer Rehabilitationseinrichtung bedient, haben Sie mehrere
Fragebogen erhalten. Wir bitten Sie in diesem Fall, nur einen Fragebogen zu bearbeiten.
Bearbeiten Sie den Fragebogen bitte vollstandig. Fullen Sie dabei die vorgegebenen Kast-
chen und Textfelder eindeutig und leserlich aus. Falls nicht anders angegeben, setzen Sie
bitte nur ein Kreuz pro Frage.

. Ausrei- So bitte 0]
Optimal chend X nicht * L

Die Bearbeitungszeit liegt bei ca. 40-45 Minuten.
Taucht der Begriff ,Bewegungstherapie® auf, dann beziehen Sie sich beim Bearbeiten des
Fragebogens bitte auf alle Leistungen, die in lhrer bewegungstherapeutischen Abteilung
erbracht werden aus den KTL Bereichen:

e AundB

e Cund L (hierbei jeweils nur bewegungsbezogene Leistungen!)
sowie auf

e Rehabilitanden/innen aller Kostentrager, die ihre Einrichtung belegen

Durch Ihr vollstandiges Ausflllen des Fragebogens unterstitzen Sie mittelfristig den Aus-
tausch zwischen Wissenschaft und Reha-Praxis mit dem Ziel der Weiterentwicklung der
Bewegungstherapie im Rahmen der Rehabilitation.

Fur die portofreie Ricksendung liegt ein adressierter Rickumschlag bei. Wir bitten Sie,
den Fragebogen bis zum 12.06.2015 zuriickzusenden!

Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!
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Fragebereich A: Allgemeine Angaben

1. Kreuzen Sie bitte die Art Ihrer Rehabilitationseinrichtung an. Geben Sie ggf.
das Verhaltnis von stationaren zu ambulanten Rehabilitanden/innen an.
0O ausschliel3lich stationare Rehabilitation
0O ausschliellich ambulante Rehabilitation
0O sowohl stationare als auch ambulante Rehabilitation. Der Anteil der ambulan-
ten Rehabilitanden/innen betragt etwa %
[ ]
2. Kreuzen Sie bitte die strukturelle Einbindung der Bewegungstherapie in lhrer
Rehabilitationseinrichtung an:
e In unserer Einrichtung gibt es...

O eine eigenstandige bewegungstherapeutische Abteilung (beinhaltet Physio-
therapie und Sport- und Bewegungstherapie fur alle Rehabilitanden/innen
der Einrichtung)

O zwei eigenstandige bewegungstherapeutische Abteilungen, die in Sport- und
Bewegungstherapie sowie Physiotherapie getrennt sind

0O mehr als zwei bewegungstherapeutische Abteilungen z. B. getrennt nach Er-
krankungsgruppen oder Aufgabenbereich

O eine berufsgruppenibergreifende Therapieabteilung, in die Sport- und Bewe-
gungstherapie und Physiotherapie neben anderen Therapiebereichen inte-
griert sind

O keine der genannten Organisationsformen, sondern:

[ ]

3. Benennen Sie hier bitte die bewegungstherapeutische/n Abteilung/en lhrer
Einrichtung. Nennen Sie zuerst die Abteilung/en, die Sie leiten!

o Name der bewegungstherapeutischen Abteilung/en, die Sie leiten:

.

.

.

o ggf. weitere einrichtungsinterne bewegungstherapeutische Abtei-
lung/en:

.

.

4. Wie viele Rehabilitanden/innen werden in einer ,,durchschnittlichen“ Woche in
Ihrer/n bewegungstherapeutischen Abteilung/en versorgt?

Etwa Rehabilitanden/innen pro Woche

5. Wie viel Prozent der Rehabilitanden/innen in lhrer/n Abteilung/en sind An-
schlussrehabilitations-(AHB)-Patient/innen?
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Etwa % aller Rehabilitanden/innen

[

6. Welche Berufsgruppen arbeiten in Ihrer/n bewegungstherapeutischen Abtei-
lung/en? Geben Sie hierfir bitte die vorhandenen Personalstellenanteile je Be-
rufsgruppe an! (Teilzeitstellen bitte mit z. B. 0,5 0.4. kennzeichnen!)

Berufsgruppe Personalstellenanteile
o Beispiel: Tanztherapeut/in o 1,5
o Physiotherapeut/in mit Hochschulabschluss (Ba-

chelor, Master) o )
o Physiotherapeut/in mit staatlicher Anerkennung o ,
. Sportlehrer/in oder Sportwissenschaftler/in  mit
Hochschulabschluss (Diplom, Magister, Bachelor, Master,

Lehramt) o ,
o Sport- und Gymnastiklehrer/in, Sportlehrer/in mit

staatlicher Anerkennung o ,
o Motologe/in; Motopéade/in . ,
o Andere: o :
o Andere: o ,
o Andere: o :

7. Nennen Sie bitte Ihren persdnlichen Berufs- oder Studienabschluss und ggf.
relevante Zusatzqualifikationen fur die Rehabilitation!

8. Geben Sie bitte zuerst den ungeféhren Anteil der nachfolgend genannten Er-
krankungsgruppen gemessen an allen Rehabilitanden/innen in lhrer/n Abtei-
lung/en an (Mehrfachnennung maoglich)?

Welchem Altersbereich gehéren die meisten Rehabilitanden/innen an?

o Erkrankungsgrup- o Anteil der o Altersbe-

pen . Rehabilitanden/innen reich der Reha-
bilitanden/innen
o (z. B. 60-

70 Jahre)

. "Kardlologle, Angiolo- . ca e 0% | ° Jahre

gie, Hamatologie

o Orthopéadie, Trauma- | e ca. o % o Jahre

tologie

o Rheumatologie o ca. o % o Jahre

o Endokrinologie, Dia- | e ca. o % o Jahre

betologie (Stoffwechseler-
krankungen)

o Gastroenterologie o ca. o % o Jahre
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o Neurologie, Neu- | e ca. o % o Jahre
ropsychologie

o Pneumologie o ca. o % o Jahre
o Onkologie o ca. o % o Jahre
o Geriatrie o ca. o % o Jahre
o Psychosomatik/Psy- | e ca. o % o Jahre
chiatrie

o Andere: o ca. o % o Jahre
o Andere: o ca. o % o Jahre

Fragebereich B: Therapieziele, -inhalte und -steuerung

Im folgenden Abschnitt mochten wir Aspekte zum bewegungstherapeutischen Konzept
detaillierter erfassen. Deshalb beziehen sich die folgenden Fragen auf Rehabilitanden/in-
nen mit einer spezifischen Haupterkrankung, die in Ihrer/n Abteilung/en am haufigsten
oder sehr haufig therapiert wird.

9. Nennen Sie bitte eine typische dominante bzw. sehr héufige, spezifische Er-
krankung (z. B. Asthma bronchiale, Diabetes Typ 2, Schlaganfall in Phase D),
die in Ihrer/n bewegungstherapeutischen Abteilung/en versorgt wird. Sollten
mehrere Erkrankungsarten sehr haufig sein, entscheiden Sie sich bitte fur
eine!

Spezifische Haupterkrankung:

[ ]

10. Wie lange befinden sich die Rehabilitanden/innen mit dieser Haupterkran-
kung durchschnittlich in Ihrer/n bewegungstherapeutischen Abteilung/en?
J Wochen

Achtung:

Bitte beziehen Sie die nachfolgenden Fragen Nr. 11-28 auf Personen mit der von

Ihnen genannten Haupterkrankung.

Diese Fragen sind nach der Nr. zusatzlich mit einem * markiert!
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11.*Welche Problemlagen finden sich bei Rehabilitanden/innen mit genannter Haupter-
krankung in _Ihrer/n bewegungstherapeutischen Abteilung/en?

a) Haufigkeit der

Problemlage?

b) Beeinflussbarkeit der
Problemlage durch lhre

Bewegungstherapie?

Die nachfolgende Tabelle benennt Problemlagen, die bei Rehabilitanden/innen auftreten kénnen.
a) Wie haufig treten diese Problemlagen bei lhrer genannten Haupterkrankung auf?
a) Schéatzen Sie bitte danach ein, wie gut Sie diese Problemlagen durch Ihre Bewegungstherapie
beeinflussen kdnnen

beurteilen

beurteilen

Problemlagen

Funktionen des Herz-Kreislaufsystems stark eingeschrankt (z. B. kardiale Belastbarkeit)

Funktionen des Bewegungsapparats stark eingeschrankt (z. B. muskulare Defizite; Beweglichkeit)

Defizite bei motorischen Basisfertigkeiten zur Bewaltigung des Alltags

Mangelnde motorische Fertigkeiten fur die Ausfiihrung gesundheitssportlicher Aktivitaten

Probleme, korperliche Anforderungen am Arbeitsplatz zu bewaltigen

Schmerzen bei Bewegung

Mattigkeit, Fatigue

Korper- und Bewegungswahrnehmung stark eingeschrénkt

Unsicherheit/Angste bzgl. eigener Bewegung und koérperlicher Belastbarkeit

Mangeinde Kenntnisse fur die eigenstédndige Durchfiihrung korperlich-sportlicher  Aktivit&i
(z. B. Bewegungstechniken, Belastungsdosierung)

Mangelnde Motivation fur regelmafige korperlich-sportliche Aktivitat

Mangelnde Vorstellung Uber konkrete Umsetzung regelmalRiiger kérperlich-sportlicher Aktivitat im Alltag

Depressive Symptomatik

Hohe Wahrnehmung von Barrieren, die eine Weiterfilhrung korperlich Aktivitat im Alltag behindern

Mangelnde Freude an Bewegung, Bewegung ist emotional negativ ,besetzt*

Eingeschrankte soziale Kompetenz, z. B. mangelnde Kooperations- oder Kommunikationsfahigkeit

Probleme im Umgang mit Stress und psychischen Anforderungen

O|o|/o|o|o|o|o| o |o|o|o|o|o|o|o|o|d|- | sehr haufig
0|o|o|o|o|o|o| o |o|o|o|o|o|o|0|0|0)s | haufig

Ogoogiooo O |ojooOoOooOjbjdjd|w|manchmal

O00ooon o|oj0oooooois| seten

O|0|O|0|Ooj0|Oo| O |O|0|0|g|o|g|jo|g|O|x [kann ich nicht

O|0|O0|O|O0|0|0| O |O|O0|O|O|O|O|g|g|d|«- | sehr hoch

O|0|O0|O|0|0|0| O |O|0|O0|O(Ojg|g|g|d|s | hoch

Oggoiobog) O |0OjOogOOOjbO|d|d|w|mitel/moderat
Oiojgoiooono 0o |ooooOoigoid|is|gering

O|o|ojojo|ojo| o |o|o|o|o|o|jo|ojo|o|x |kann ich nicht

Bitte nennen Sie ggf. weitere zentrale Problemlagen aus Ihrer Sicht!

O

ad
ad

ad

O

OO

ad

ad

ad
ad
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12.*Wie erfolgt in der Regel die Rehabilitation fiir eine Person mit der genannten

Haupterkrankung?

als stationdre Reha

als ambulante Reha

O

O

als Anschlussrehabilitation (AHB)

nicht als Anschlussrehabilitation (AHB)

a a
13.*Wie werden bewegungstherapeutische Ziele festgelegt?
[ ]
p . 1 C .
T |8 | 8|
»n § < S 4 o
: g ;E g
o Bewegungstherapeutische Ziele... el o o ¢ o
...werden individuell auf den Einzelfall bezogen festgelegt m| O m| O
...werden global auf die Erkrankung bezogen festgelegt O O | O
...werden durch die verordneten Arzte/Arztinnen festgelegt | O O | O
...werden durch die Bewegungstherapeuten/innen festge-
O | 0| 0| O
legt
...werden im interdisziplinaren Austausch gemeinsam im
O | 0| 0| O
Reha-Team festgelegt
...werden so festgelegt, dass persénliche Erwartungen und
Winsche der Rehabilitanden/innen berlcksichtigt werden | O O O O
kénnen
...werden durch die Rehabilitanden/innen festgelegt m| O m| O
...werden mit dem/der einzelnen Rehabilitanden/in mind-
: O | 0| 0| O
lich besprochen
...werden mit dem/der einzelnen Rehabilitanden/in schrift-
: : O | OO O
lich vereinbart
...werden allgemein im Gruppengesprach mit den Rehabili-
. O | 0| 0| O
tanden/innen besprochen
...werden mit dem/der einzelnen Rehabilitanden/in inner- - - - -
halb des Gruppengesprachs schriftlich vereinbart
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14. *Tragen Sie bitte in die nebenstehende Liste (A bis N) die w| >»|w|o|lolm|Tn|olx|—|«|x|-|=|Zz
wichtigsten gruppentherapeutischen Leistungen ein, die Per- g
sonen mit Ihrer genannten Haupterkrankung tblicherweise in R
lhrer/n m
e bewegungstherapeutischen Abteilung/en erhalten! Bitte nut- 2z
zen Sie den einrichtungsinternen Sprachgebrauch! S
* 9
15.*Bitte beantworten Sie nun die nachfolgenden Fragen fir jede E
der gerade eingetragenen therapeutischen Leistungen (A bis é
N)!
15.a *Wie viele Therapieeinheiten weniger als 1 x/Woche oo |o,o|o|o0 |0 |4o,|o,o0|o0)00)]0
erhilt die Person durchschnittlich pro 1 x/Woche oo o|jgojojojo,ojojo;jojo|joj|o
Woche? 2-3 x/Woche oo |o,|o|o,o0,0,0|0|00|0(0)|0|0
mehr als 3 x/Woche O O O O O O O O O O O O O O O
15.b *Wie lange dauert eine 10-20/ o|o,o|O|O0o|o0o|o|o|o|o|0|0|0|0)|0
Therapieeinheit (in Minuten)? 21-45° Oo|/o,,o|o|o,|o|o0|o|(0o|o|oO00)|0,|0
langer als 45° O O O O O O O O O O O O O O O
15.c *Ist die Therapie standardisiert, komplett standardisiert o|(o,o|o|o|o|,o|o|\o|jo|o0,,00|(0)|0
d. h. der Ablauf der Einheiten einzelne Teile sind standardisiert Oo|/o,,o|o|o,|o|o0|o|(0o|o|oO00)|0,|0
(Inhalte/Methoden) ist fest keine Standardisierung (Therapeut/in ist
vorgegeben? frei bei inhaltlich- o | o O O a o | 0O O O O O | O O O | O
methodischer Gestaltung)
15.d *Wie ist die inhaltliche Fokus auf Bewegungspraxis o|o|o|ojo|o|jo|jo|o|jo,o0|0/|0|0
Ausrichtung der Therapie? Fokus. auf Wissens- ololololololololololololololo
vermittlung/Schulung
Fokus auf Verkn.Upfung von ololololololololololololololo
Bewegungspraxis und Schulung
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16.* Tragen Sie bitte in die nebenstehende Liste (A bis N) die w|(>»|w|o|lo|m|n|eo|T|—|«|x|r|=|=z
wichtigsten einzeltherapeutischen Leistungen ein, die Perso- g
nen mit Ihrer genannten Haupterkrankung tblicherweisein lh- | T
rer/n bewegungstherapeutischen Abteilung/en erhalten! Bitte E
nutzen Sie den einrichtungsinternen Sprachgebrauch! m
S
c
>
- . - - E
17.*Bitte beantworten Sie nun die nachfolgenden Fragen fir jede | 3
der gerade eingetragenen therapeutischen Leistungen (A bis =
N1) -
17.a *Wie viele Therapieeinheiten weniger als 1 x/Woche o|o oo o0 o ojojo|jo; oo od;)n0
erhilt die Person durchschnittlich pro 1 x/Woche o o,,o|,o0|o0,0|0|O0(Oo,0,00)|0,0]|0
Woche? 2-3 x/Woche O O O O O O O O O O O O O o | O
mehr als 3 x/Woche O O O O O O O O O O O O O o | O
17.b *Wie lange dauert eine 10-20’ o|o|o,Wo|o|O0o|o|,o0|o0|o0|o|0,|00|0
Therapieeinheit (in Minuten)? 21-45° Oo|o,,o| 0|00 |o0|o|Oo,0,00|0,0|0
langer als 45° oo, o|o|o|o|o|o|o0|(o0,o0,o0|0]|0
17.c *Ist die Therapie standardisiert, komplett standardisiert I I I S O s
d.h. der Ablauf der Einheiten einzelne Teile sind standardisiert ooy o|oyoyo|jo oo jo oo oo
(Inhalte/Methoden) ist fest keine Standardisierung (Therapeut/in ist
vorgegeben? frei bei inhaltlich- o|,o|o,o|o0o|o0o|o,o0o0|0|0,|]0,,00|0
methodischer Gestaltung)
17.d *Wie ist die inhaltliche Fokus auf Bewegungspraxis O O O O O O O O O O O O O O O
Ausrichtung der Therapie? Fokus auf Wissens-
X
vermittlung/Schulung
Fokus auf Verkn'ijpfung von ololololololololololololo!lolo
Bewegungspraxis und Schulung
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18. * Die nachfolgende Tabelle benennt spezifische Inhalte, die im Rahmen der Bewegungs-
therapie von unterschiedlicher Bedeutung sein kdnnen und in verschiedener Form um-
gesetzt werden kdnnen. Bitte geben Sie fir jeden Inhalt an, a) welche Bedeutung dieser
im Rahmen Ihrer Bewegungstherapie fur die von Ihnen genannte Haupterkrankung hat
und b) in welcher Form Sie die Inhalte umsetzen!

a) Welche Bedeutung | b) Falls Sie diesen Inhalt
hat dieser Inhalt fur Ihre | umsetzen, in welcher Form
Bewegungstherapie? geschieht dies?

(Mehrfachnennung maoglich)
1 1 1 b
S C € 5
e ©m
S g £
S| Sa T2
= 2l 0@ -3
o o ﬁo_ o]
4l <| E| S5 =%
Ist kaum Ist wich- 2| 8 E 2 _
Bestand- tigster Be- 2 é_ 2| B8 -
teil unse-  stand-teil | _| | & Sl 8wl €~
rer The- unserer | 8| S| ©| o SN[ = -
rapie Therapie | 5| 3| 2| S| =2 ¢l =2 &~
11 c (O]
Inhalte 1 2 3 4 5 6 >S| Ol Wl £l =8 = e

Teilnehmer/innen (TN) erhalten In-
formationen zu Gesundheitseffek- | O | O | O (O | 0O | O
ten von Bewegung/Training

TN werden vielfaltige Ubungs-for-
men und sportliche Techniken fir

gesundheitssportliche Aktivité-ten e e e e e e -
vermittelt

TN lernen, ihre Trainingsbelastung
selbstandig zu dosieren und zu |O |O (OO /OO |O|O|O|0O)| 0O O
steuern

TN werden spezifisch angeleitet,
ihren Korper besser wahrzu-neh- | O |O |O (O 0O0|0O (O|O/O0|O)] O O
men

TN werden auf Bewegungsan-for-
derungen im beruflichen Alltag |O | O | OO (OO0 |O|OO|0O)f 0O O
spezifisch vorbereitet
TN werden mit Bewegungs-emp- ololololololololololo 0
fehlungen vertraut gemacht

TN erhalten konkrete Anregungen,
wo und wie sie nach der Reha

weiterhin korperlich aktiv bleiben e e e e e A R -
kénnen

TN bewerten emotionale Zustéande
in Verbindung mit korperlicher Oo|o|jgoojo|oooja)ao O
Aktivitat
TN_erIeber_lGruppendyngmlkund olololololololololal o O
soziales Eingebundensein

TN werden dazu angeleitet, Plane
zur Weiterfuhrung kérperlicher Ak-

tivitat am Wohnort schriftlich zu er- e e e e e e e -
stellen

O
O
O
O
O
O
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Messverfahren, Tests und Befragungen

Achtung:

Bitte beziehen Sie die nachfolgenden Fragen immer noch auf Personen mit der

von lhnen genannten Haupterkrankung (Frage 9)!

In diesem Teil des Fragebogens interessiert uns, welche Informationen Sie in Bezug auf
die Bewegungstherapie tber den/die Rehabilitand/in einholen, z. B. mit Messverfahren,
Tests, Fragebdgen oder in einem (Aufnahme-) Gespréch.

19.*Werden in Ihrer/n Abteilung/en Messverfahren, Tests, Fragebdgen oder Einzel-
gesprache zur Informationseinholung innerhalb der Bewegungstherapie einge-
setzt?
O Nein - weiter mit Frage 27
O Ja

[ ]
20.*Wenn ja, fur welche der folgenden Zwecke und wie haufig werden die Messver-
fahren, Tests oder Fragebt6gen verwendet?

Ja,
Ja, Ja, )
standard- o Nein

- haufig selten
Zweck maidig
Formulierung von Therapiezielen 0 0 0 0
Auswahl von Inhalten der 0 0 0 0
Bewegungstherapie
Anpassung der Trainings- 0 n n n
dosis
Feedback fiir die 0 0 0 0
Rehabilitanden/innen
Uberpriifung der Wirkung der 0 0 0 0
Therapie
Anderer Zweck:

O O O O
Anderer Zweck:

O O O O

¢ Nun mochten wir die eingesetzten Verfahren genauer erfragen:

21.* Werden in Ihrer/n Abteilung/en kdrperliche Funktionstest durchgefihrt?

O Nein—> weiter mit Frage 23
O Ja
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22.*Falls ja, nennen Sie bitte zuerst die am haufigsten getesteten Merkmale und wel-

che Verfahren daflir eingesetzt werden. Schatzen Sie bitte danach ab, wie viel Pro-

zent der Rehabilitanden/innen dies betrifft:

Was wird getestet? / Mit welchem Test? gngef?hrttartAntell
(z. B. Kraft untere Extre- (z. B. eigene Testbatte- er getesteten
mitat) fie mit 4 Tests) Rehabllltanden/mnen
in %
/ ca. %
/ ca. %
/ ca. %
/ ca. %
/ ca. %
/ ca. %

23.*Werden in Ihrer/n Abteilung/en Fragebdgen, standardisierte Fragen oder Skalen
zur Erfassung von z. B. Einstellungen, kérperlicher Aktivitat, Lebensqualitat o0.4.

eingesetzt?

O Nein = weiter mit Frage 25

O Ja

24.*Falls ja, nennen Sie bitte zuerst die am haufigsten getesteten Merkmale und wel-
che Verfahren dafiir eingesetzt werden. Schatzen Sie bitte danach ab, wie viel
Prozent der Rehabilitanden/innen dies betrifft:

Was wird getestet? / Mit welchem Test? Untgeia?rer Anteil der
(z. B. Lebensqualitat) (z. B. SF 36, visuelle Ana- getesieten :
log-Skala) Rehabilitanden/innen
In %
/ ca. %
/ ca. %
/ ca. %
/ ca. %
/ ca. %
/ ca. %
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25.*Erfolgt in Ihrer/n Abteilung/en ein individuelles Aufnahmegesprach mit den Re-
habilitanden/innen?

O Nein - weiter mit Frage 27
O Ja, bei ungefahr % der Rehabilitanden/innen

[}
26.*Falls ja, nennen Sie bitte kurz die haufigsten/wichtigsten Themen des Aufnah-

megesprachs:

Haufigste/wichtigste Themen des Aufnahmegesprichs

[ ]

27.*Erhalten Sie bzw. Ihr therapeutisches Team zu Beginn der Reha von anderen
Berufsgruppen lhrer Einrichtung standardmé&Rig Informationen (auf3er der Diag-
nose) Uber die Rehabilitanden/innen?

0 Nein - weiter mit Frage 29
O Ja

[ ]
28.*Falls ja, nennen Sie bitte kurz die Informationen (z. B. Krankheitsverlauf, sportli-

che Vorerfahrung, Motivationslage, soziale Situation) und die Berufsgruppen, die
die Informationen weitergeben:

Informationen iiber die Rehabilitanden/innen Berufsgruppen
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Fragebereich C: Therapieplanung

Achtung:

Bitte beziehen Sie sich ab jetzt wieder auf alle Rehabilitanden/innen, die in lhrer

bewegungstherapeutischen Abteilung/en versorgt werden!

Indikationsstellung und Zuweisung zur Bewegungstherapie

29.Es gibt verschiedene organisatorische Moglichkeiten, innerhalb der Bewegungs-
therapie auf unterschiedliche Voraussetzungen der Rehabilitanden/innen einzu-
gehen. Wir denken hier z. B. an:
e spezifische Programme flr Menschen mit speziellen Problemlagen wie
Herzinsuffizienz, Mammakarzinom o.a.,
¢ Differenzierung nach z. B. Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund etc.
e Unterschiedliche Therapiepfade in Abhangigkeit von z. B. Funktions- oder
Leistungsfahigkeit oder Motivationslage etc.
e Gibt es in Ihrer Einrichtung solche Programme bzw. Therapiepfade fir ausge-
wahlte Zielgruppen?

ONein - weiter mit Frage 31
OJa

30.Falls ja, nennen Sie bitte kurz die bei Ihnen vorhandenen Programme, Therapie-
pfade oder Differenzierungen und auf welchen unterschiedlichen Voraussetzun-
gen diese basieren:

Programme, Therapiepfade oder Differenzierungen:

Hinweis: Wir wirden uns freuen, wenn Sie uns die von lhnen verwendeten be-
wegungstherapeutischen Programme oder Therapiepfade fur Detailanalysen
zur Verfugung stellen wirden. Dazu liegt in der Anlage ein ,Formular zur Kon-
taktaufnahme* bereit (vgl. dazu auch den Hinweis auf der letzten Seite).
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31.Welches sind die Zugangswege zu bewegungstherapeutischen Leistungen in Ih-

rer/n Abteilung/en?

g€ |98
3 g
Ho| = d
S 8 g 3
o Zugangswege o ] o F o g e I
Arzt/Arztin verordnet Art und Anzahl der bewegungsthe-
rapeutischen Leistungen fur die Rehabilitanden/innen O a a O

Arzt/Arztin weist Rehabilitanden/innen den vorliegen-
den bewegungstherapeutischen Programmen oder| O O O O
Therapie-pfaden (wie oben beschrieben) zu

Arzt/Arztin verordnet Bewegungstherapie, die Zuwei-
sung auf die einzelnen Therapieformen erfolgt durch die | O O O m|
Bewegungstherapeuten/innen
Sonstige Zugangswege:

32.Welche Prozesse der Therapieplanung und -steuerung sind schriftlich niederge-
legt bzw. liegen manualisiert vor, so dass sie z. B. neuen Mitarbeiter/innen zur
Einarbeitung zur Verfigung gestellt werden kbnnen?

Ja, Ja, Nein

Prozesse vollstandig teilweise
D = §

urchfiihrung von Mess- und O 0 0
Testverfahren
Dok i -

okumentation der Mess- und 0 0 0
Testverfahren
Th i i

erapiezuweisung 0 0 0
Th ieablauf -inhal

erapieablauf und -inhalte 0 0 O
Einsat Methoden/Medi

insatz von Methoden/Medien O 0 0
Th i laufskontroll

erapieverlaufskontrolle O 0 0
E -

rgebn!skontrolle, Messung des O 0 0
Therapieerfolgs
Sonstige: 0 0 0
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Teambesprechungen und Reha-Team

33.Finden innerhalb Ihrer bewegungstherapeutischen Abteilung/en regelmafige
Teambesprechungen statt (d. h. mindestens ca. 1x/Monat)?

O Nein - weiter mit Frage 36
O Ja
34.Falls ja, wie regelmalig finden die Teambesprechungen statt?

mindestens 1x wochentlich alle zwei Wochen ca. 1x monatlich

a O a

35.Wie oft werden folgende Punkte in den Teambesprechungen thematisiert?

selten manchmal haufig '(fast)
Themen immer
Fallpesprgchungen und Abstlmmung O 0 0 O
des individuellen Therapieprozesses
Ir?formatlon/Austausch der Ergebnisse O a a 0
eingesetzter Tests/Messverfahren
Weiterentwicklung dgs 0 O O 0
bewegungstherapeutischen
Organisatorisches O 0 0 O
Sonstiges: 0 0 0 .
Sonstiges: 0 0 0 .
Sonstiges: 0 0 0 .

36.Finden Uber die internen Teambesprechungen hinaus berufsgruppenibergrei-

fende Besprechungen im Reha-Team regelmalig statt?
0O Nein - weiter mit Frage 38
O Ja
[ ]
37.Falls ja, wie regelmalig finden berufsgruppenibergreifende Besprechungen
statt?

mindestens 1x wochent-
. alle zwei Wochen ca. 1x monatlich
lich
O O O
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38.Die nachfolgenden Fragen betreffen die Zusammenarbeit der verschiedenen Be-
rufsgruppen im gesamten Rehabilitationsteam. Bitte kreuzen Sie fur jede der
nachfolgenden Aussage an, inwieweit diese zutrifft!

Zusammenarbeit

O | Trifft tberhaupt nicht zu
O | Trifft eher nicht zu
O |Kann ich nicht beurteilen

O | Trifft eher zu
O | Trifft vollig zu

Die Behandler/innen arbeiten Hand in Hand

Absprachen zwischen den Behandlern/innen untereinander funktionieren ololololo

t
gDlije einzelnen Behandlungen sind gut aufeinander abgestimmt ololololo
Die Kommunikation im Team funktioniert gut ololololo
Die einzelnen Teammitglieder gehen respektvoll miteinander um ololololo
In der Klinik herrscht insgesamt ein freundliches Klima ololololo
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39.Anmerkungen

e Sie haben das Gefuhl, dass einige Aspekte lhrer Therapie zu wenig Raum in diesem
Fragebogen gefunden haben? Oder mdchten Sie noch etwas zu diesem Fragebogen
anmerken? Dann haben Sie hier die Moglichkeit:

Vielen Dank!

e Bitte prufen Sie noch einmal, ob Sie alle Fragen beantwortet haben; je umfassender
Sie antworten, desto aussagekraftiger wird die Erhebung. Vielen Dank fur Ihr Verstand-
nis!

o Wir sind an einer moéglichst detaillierten Beschreibung von bewegungsthe-
rapeutischen Programmen in der Rehabilitationspraxis interessiert mit dem mittel-
fristigen Ziel einer Weiterentwicklung der Bewegungstherapie im Austausch
zwischen Wissenschaft und Rehabilitationspraxis.

o Wir wirden uns freuen, wenn Sie uns die von lIhnen verwendeten bewe-
gungstherapeutischen Konzepte, Manuale oder Informationsmaterial fiur De-

tailanalysen zur Verfuigung stellen wirden. Wir bitten Sie daher, Sie diesbeztiglich
kontaktieren zu dirfen.
(]

. Dazu senden Sie bitte das ,,Formular zur Kontaktaufnahme* getrennt vom

Fragebogen per Fax, E-Mail oder per Post zurlick. Eine Weitergabe der Dokumente
an Dritte erfolgt nicht.

196




Anhang 2 Ubersicht Dokumente

Anhang 2

Ubersicht tiber zuriickgesandte Dokumente aus den Reha-Einrichtungen (n = 92)

Merkmal Anzahl/Anteil

Anzahl Reha-Einrichtungen 92

Erkrankungsbereiche!

Orthopéadie 49
Psychosomatik und Sucht 37
Kardiologie 26
Neurologie 18
Onkologie 17
Pneumologie 7
Endokrinologie 5
Anzahl Dokumente gesamt 1080
davon Trainingspléne 58
davon Handouts (Wissensvermittiungen/ bebilderte Ubungsanleitungen) 402
davon bewegungstherapeutische Konzepte/ Leitlinien/Manuale 294
davon Vortrage/Prasentationsunterlagen 56
davon Formulare Befundung/Assessment/Tests/Dokumentation Rehaverlauf 163
davon Dokumente fiir Organisation/Ablaufe 72
davon Dokumente fir Qualitatsmanagement und allgemeine 93
Einrichtungskonzepte
davon nicht zuordenbar 12
Anzahl Seiten gesamt 6084
Adressaten der 1080 Dokumente
therapeutische Akteure (in %) 37
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (in %) 40
Mischform (in %) 23

1Anmerkung: In den meisten Reha-Einrichtungen wurden Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mehrerer
Erkrankungsbereiche versorgt. Zudem gibt es erkrankungsubergreifende Dokumente, die nicht immer spe-
zifisch einem Erkrankungsbereich zugeordnet werden. Aus diesen Griinden entsteht hier eine héhere
Summe als fir die Anzahl der Reha-Einrichtungen.
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