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Kapitel 1 — Ziele und Fragestellungen

1. Ziele und Fragestellungen

Im Zentrum einer zeitgemalien Sport- und Bewegungstherapie steht die Entwicklung indivi-
dueller Kompetenzen fur die Initierung und Aufrechterhaltung eines korperlich aktiven Le-
bensstils (DRV, 2015). Elaborierte, biopsychosoziale Bewegungstherapiekonzepte
unterstitzen diese Kompetenzentwicklung (Dean et al., 2011; Geidl et al. 2014; Kunstler et
al., 2019; Eisele et al., 2020). Sie befahigen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zu ei-
genstandiger gesundheitswirksamer korperlicher Aktivitat iber den Rehabilitationsaufent-
halt hinaus (McGrane et al., 2015) und leisten somit einen substanziellen Beitrag flr
langfristige Rehabilitationserfolge. Die Implementierung und Realisierung solcher bewe-
gungsforderlichen Konzepte der Bewegungstherapie ist in der Praxis der medizinischen Re-
habilitation in Deutschland aber bei weitem noch keine Selbstverstandlichkeit, obwonhl
vorliegende Rahmenkonzepte und Reha-Therapiestandards bereits seit langerer Zeit da-
rauf abzielen. Die Ergebnisse des von der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Bund ge-
forderten Projekts ,Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation: eine
Bestandsaufnahme auf Einrichtungs- und Akteursebene (BewegtheReha) zeigen vielmehr,
dass in der aktuellen Praxis der Bewegungstherapie in der Rehabilitation ein hohes Mal} an
Heterogenitat zu beobachten ist und elaborierte, biopsychosoziale Bewegungstherapiekon-
zepte nur in geringem Malde eingesetzt werden (Sudeck et al., 2020, Geidl et al., 2020,
Geidl et al., 2022; Wais et al., 2021).

Die Ergebnisse des BewegtheReha-Projektes verdeutlichen, dass wichtige Voraussetzun-
gen fur die anspruchsvolle Aufgabe der Umsetzung von biopsychosozialen Bewegungsthe-
rapie-Konzepten nicht ausreichend gegeben sind. Die Projektergebnisse deuten erstens auf
einen verstarkten Bedarf fur die Vermittlung relevanter Kompetenzen derjenigen Bewe-
gungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten hin, die sowohl die grundsatzliche kon-
zeptionelle Ausrichtung der Bewegungstherapie innerhalb ihrer Reha-Einrichtung gestalten
und verantworten als auch die alltagliche bewegungstherapeutische Praxis vollziehen. Be-
wegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten bendtigen in diesem Zusammenhang
vielfaltiges Wissen (z.B. in Bezug auf aktuelle evidenzbasierte Konzepte und erfolgverspre-
chende methodisch-didaktische Interventionsformen), umfassende Fertigkeiten (z.B. Tech-
niken einer patientinnen- bzw. patientenzentrierten Gesprachsfuhrung) und Fahigkeiten
(z.B. intra- und interprofessionelle Kommunikationsfahigkeiten). Damit in Verbindung steht
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zweitens ein offenkundiger Mangel mit Blick auf optimale Bedingungen zur Dissemination
von theoretisch fundierten und evidenzbasierten Konzepten der Bewegungstherapie. So
sind gut aufbereitete Informationen zu evidenzbasierten Interventionen und Assessments
noch zu selten fur Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten in einer Weise
zuganglich, dass sie effektiv fur die einrichtungsspezifische Weiterentwicklung und alltagli-
che therapeutische Praxis genutzt werden konnten. Zudem erscheint ihre Verbreitung zu
Aus-, Fort- und Weiterbildungszwecken noch ausbaufahig (DGRW-AG Bewegungstherapie,
2021). Es stellt sich deshalb fur eine ausdifferenzierte, biopsychosoziale Bewegungsthera-
pie insgesamt ein hoher Bedarf fur eine Verbesserung der Rahmenbedingungen dar, die
den Aufbau und die Weiterentwicklung therapeutischer Kompetenzen im Sinne eines le-
benslangen (beruflichen) Lernens begunstigen. Ein zentraler Aspekt ist dabei der bisherige
Mangel an konkreten Praxisempfehlungen fur den Bereich der Bewegungstherapie. Im Ge-
gensatz zu den Bereichen der psychologischen Interventionen (z.B. Reese & Mittag, 2013,
Reese et al., 2017), der Ernahrungstherapie (Deutsche Rentenversicherung, 2020) oder der
Sozialen Arbeit (Deutsche Rentenversicherung, 2023, z.B. Lukasczik et al., 2019) fehlt es
derzeit also an einer praxisnahen Orientierung fur eine evidenzbasierte Gestaltung von (be-
wegungsforderlicher) Bewegungstherapie, die von Seiten der Kostentrager inhaltliche Im-
pulse fur eine Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie unterstutzen konnte (DGRW-

AG Bewegungstherapie, 2021).

Es war deshalb die Ubergeordnete Zielsetzung des Projekts, evidenzbasierte, konsentierte
Praxisempfehlungen fur eine bewegungsforderliche Bewegungstherapie zu erarbeiten. Pa-
rallel dazu sollte eine Bedarfsanalyse mit Reha-Akteuren sowie -Akteurinnen zur Fragestel-
lung realisiert werden, in welchem Male eine Online-Plattform die Implementierung und

Realisierung der entwickelten Praxisempfehlungen zukunftig unterstitzen kann.

Die erarbeiteten Praxisempfehlungen sollen den Klinikern und insbesondere den Bewe-
gungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten Entscheidungshilfen bei der Planung,
Umsetzung und Evaluation einer bewegungsforderlichen Bewegungstherapie geben. Die
Praxisempfehlungen sollen dabei zentrale bewegungstherapeutische Kernprozesse (Werle
et al., 2006, Geidl et al., 2022) berucksichtigen: Zuweisung; Assessment; Formulierung von
Therapiezielen; Inhalte, Methoden und Medien; Arbeitsweise, Therapiedurchfuhrung und
Therapiekontrolle. Die Praxisempfehlungen sollen indikationsibergreifend formuliert sein,

jedoch zentrale Problemlagen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden unterscheiden
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(z.B. reduzierte Fitness, bewegungsbezogene Unsicherheit und Angste oder Vermeidungs-
uberzeugungen, geringe Motivation etc.), um eine gezielte Nutzung einzelner Therapiefor-

men zu ermoglichen.

Der Begriff ,Praxisempfehlungen® steht fir Handlungsempfehlungen, die nicht den Verbind-
lichkeitsgrad einer Leitlinie haben. Bei der Entwicklung der Praxisempfehlungen wurden
aber zentrale Elemente von systematischen Leitlinienentwicklungen (Evidenzbasierung,
Konsentierung) genutzt. In Anlehnung an die bisher flr die medizinische Rehabilitation vor-
liegenden Praxisempfehlungen waren bei der Entwicklung folgende Qualitatsmerkmale
handlungsleitend: die Empfehlungen sollen moglichst konkret sein; die Empfehlungen sol-
len theoriebasiert sein und auf der aktuellen Evidenz aufbauen; die Empfehlungen sollen
praktikabel und struktur-konservativ (bezogene auf den aktuellen Personalschlissel) um-
setzbar sein; die Empfehlungen sollen durch Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler,
Rehabilitationspraktikerinnen und -praktikern (Bewegungstherapeutinnen und Bewegungs-
therapeuten, Arztinnen und Arzten, Psychologinnen und Psychologen) und Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden konsentiert sein. Forschungsmethodisch lag ein Fokus auf einem
partizipativen, transdisziplindren Forschungs- und Entwicklungsansatz, der die Perspektive

der Nutzerinnen und Nutzer von vorneherein einbezieht.

Die erganzende Analyse fur den Bedarf einer Online-Plattform zur Verbreitung und Nutzung
der Praxis-empfehlungen adressierte primar die leitenden Bewegungstherapeutinnen und
Bewegungstherapeuten sowie weitergehend das gesamte bewegungstherapeutische Team
in der medizinischen Rehabilitation. Dabei war zu Uberprifen, wie eine hohe Erreichung
relevanter Akteure fur die Praxisempfehlungen erzielt werden kann (Reach), welche Dar-
stellungsmodalitaten praferiert werden und welche Faktoren eine spatere Nutzerinnen- und
Nutzerfreundlichkeit (Usability) beglnstigen und welche Barrieren fur die Umsetzung der
Praxisempfehlungen gesehen werden. Die Bedarfsanalyse zielte somit auf Erkenntnisse zur
optimalen Verbreitung und effektiven Nutzung der Praxisempfehlungen und die Erarbeitung

einer strukturierten Implementierungsstrategie.

Das Forschungsprojekt kann vorliegende Reha-Therapiestandards und evidenzbasierte
Therapiemodule, welche primar Aussagen zum Therapieumfang und zu biopsychosozialen
Zielen enthalten, substanziell erweitern und qualitativ hochwertige Therapieprozesse befor-
dern. Die Praxisempfehlungen kénnen dazu beitragen, nicht-zielfuhrende Variation in der

Praxis der Bewegungstherapie zu reduzieren und damit einen Beitrag leisten, die Konzept-
3
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, Prozess- und Ergebnisqualitat der Bewegungstherapie im Rahmen rehabilitativer Malinah-
men zu optimieren. Die Bedarfsanalyse fur die Verbreitung der Praxisempfehlungen nimmt
frihzeitig die optimalen Strategien fur die Dissemination und Implementierung der Praxis-

empfehlungen in den Blick.

Die Fragestellungen des Projekts kdnnen entlang des anvisierten Forschungs- und Ent-

wicklungsprozesses wie folgt skizziert werden:

Forschungsteil A: Entwicklung von evidenzbasierten, konsentierten Praxisempfehlungen fur

eine bewegungsfoérderliche Bewegungstherapie

- Welche evidenzbasierten Konzepte, Interventionen und Leistungen der Bewegungs-
therapie mit Fokus auf das Ziel Bewegungsforderung gibt es nach den neuesten wis-
senschaftlichen Erkenntnissen?

- Welche inhaltlichen Schwerpunktsetzungen (in Bezug auf den Status quo) ergeben
sich daraus fur die theoriebezogene sowie didaktisch-methodische Ausrichtung der
Bewegungstherapie?

- Wie soll die Praxis der bewegungsforderlichen Bewegungstherapie in der medizini-
schen Rehabilitation optimalerweise gestaltet sein?

Forschungsteil B: Bedarfsanalyse bei Reha-Akteurinnen und Akteuren fur eine optimale Dis-

semination und Implementierung der Praxisempfehlungen unter besonderer Berucksichti-

gung digitaler Informations- und Begleitangebote.

Angesichts der aktuellen Ausschreibung der DRV Bund flr ein Projekt ,Erstellung und
Pflege einer Webseite zur Versorgung mit digitalen Informations- und Begleitangeboten aus
der Rehaforschung” stellte sich bei der Entwicklung von Praxisempfehlungen frihzeitig die
Frage, welche Rolle solche digitalen Angebote flr die Verbreitung und Nutzung spielen kdn-
nen. Im Zentrum des Forschungsteils B stand daher eine partizipative Identifikation relevan-
ter Anforderungen fur eine effektive Dissemination und Implementierung der
Praxisempfehlung, wobei im Austausch zwischen Forschungsgruppe und Akteurinnen und

Akteuren aus der Rehabilitationspraxis folgende Fragen bearbeitet wurden:

- Wie kann eine hohe Erreichung relevanter Akteurinnen und Akteuren flr die Praxis-
empfehlungen aus Sicht der Reha-Akteurinnen und Akteuren erzielt werden (Reach)

und welche Rolle kann dabei ein Online-Portal spielen?
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- Welche Darstellungsmodalitaten der Praxisempfehlungen werden von Reha-Akteurin-
nen und Akteuren praferiert (u.a. papierbasiert und/oder web-basiert) und welche Fak-
toren begunstigen eine spatere Nutzerinnen- und Nutzerfreundlichkeit von (digital
vermittelten) Praxisempfehlungen (Usability)?

- Welche gravierenden Barrieren fur die Umsetzung der Praxisempfehlungen fur die Be-
wegungsforderung in der Bewegungstherapie werden von den Reha-Akteurinnen und
Akteuren gesehen und welche edukativen Materialen zur Unterstitzung des Wissen-
stransfers und der Wissensanwendung sollten die Verbreitung von Praxisempfehlun-
gen begleiten? Diese Frage orientierte sich am Kriterium der wahrgenommenen
Nutzlichkeit (Utility) der Praxisempfehlungen sowie einer potenziellen Einbindung in

ein Online-Portal.
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2. Forschungsstand

Nationale wie internationale Bewegungsempfehlungen fur Menschen mit chronischen,
nicht-ansteckenden Erkrankungen verdeutlichen das erhebliche Potenzial gesundheitswirk-
samer Bewegung (Pfeifer & Geidl, 2017; Bull et al., 2020). Im Einklang dazu machen bewe-
gungstherapeutische Leistungen einerseits den Grofiteil aller therapeutischen Leistungen
in der medizinischen Rehabilitation aus. Sie stellen den grofdten zeitlichen Umfang der The-
rapieleistungen (durchschnittliche Dauer von 11,8 Stunden/Woche/Rehabilitandin bzw. Re-
habilitand) und bilden den Uber alle Indikationsbereiche hinweg durchschnittlich gréfliten
zeitlichen Anteil an allen Leistungen im Rahmen der medizinischen Rehabilitation (knapp
61 %; Bruggemann & Sewoster, 2018). Andererseits ist jedoch zu konstatieren, dass gerade
bei Menschen mit chronischen, nicht-ansteckenden Erkrankungen weiterhin ein ausgeprag-

ter Mangel an gesundheitswirksamer Bewegung besteht (Sudeck et al., 2021).

Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund wird flr die Bewegungstherapie eine biopsychosoziale
Zugangsweise im Sinne der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF) immer starker in wissenschaftlichen Arbeiten zur Physiotherapie
(Dean et al., 2011; Kunstler et al., 2019; Eisele et al., 2020) als auch der Sport-/Bewegungs-
therapie (z.B. Pfeifer et al., 2010) betont. Damit verbunden ist ein verstarktes Interesse an
psychosozialen und verhaltensbezogenen Zielsetzungen der Bewegungstherapie insge-
samt und eine Hervorhebung des Ziels, das Bewegungsverhalten nachhaltig positiv zu be-
einflussen und entsprechende Inhalte und Methoden systematisch zu erarbeiten (vgl. z.B.
AG Bewegungstherapie, 2009). Entsprechend adressieren zeitgemalie bewegungsthera-
peutische Konzepte vor allem die Befahigung von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
zur Initiilerung und Aufrechterhaltung eines korperlich aktiven Lebensstils und dessen Nut-
zung zur Starkung von Gesundheitsressourcen sowie zur Krankheitsbewaltigung (Dean et
al., 2011; Pfeifer et al., 2010). Erst wenn dies gelingt, kdnnen die kurz- und mittelfristig er-
zielbaren korperlichen und psychischen Gesundheitswirkungen aufrechterhalten und ein
substanzieller Beitrag fur langfristige Rehabilitationserfolge, wie die nachhaltige Teilhabe
am Erwerbsleben, gesichert werden. In der Konsequenz bedeutet dies eine Weiterentwick-
lung von traditionell biomedizinisch gepragten (korper-)funktionsorientierten Trainingsansat-
zen hin zu elaborierten biopsychosozialen Therapiekonzepten (Dean et al., 2011; Kunstler
et al., 2019; Eisele et al., 2020, Pfeifer et al. 2010, AG Bewegungstherapie 2009, DGRW-
AG Bewegungstherapie 2021).
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In der medizinischen Rehabilitation in Deutschland sind diese evidenzbasierten, biopsycho-
sozialen Bewegungstherapiekonzepte bislang noch unzureichend umgesetzt (Geidl et al.,
2022). Dies ist ein wesentliches Fazit des Projekts ,Bewegungstherapie in der medizini-
schen Rehabilitation: eine Bestandsaufnahme auf Einrichtungs- und Akteursebene (Be-
wegtheReha)“. Das Projekt fult auf einer bundesweiten Ermittlung zum Status quo der
Bewegungstherapie innerhalb der Rehabilitation mit besonderem Fokus auf dem Thema
Bewegungsforderung. Das gewahlte methodische Vorgehen im Mixed-Method-Design
fuhrte die Einrichtungsperspektive mit der Perspektive von Bewegungstherapeutinnen und
Bewegungstherapeuten zusammen und ermdglichte eine komplexe, facettenreiche Be-
schreibung des Status quo der bewegungstherapeutischen Praxis. Die Projektergebnisse
haben verdeutlicht, dass Bewegungsférderung in der Bewegungstherapie in Deutschland
zwar als wichtiges Ziel genannt wird, bislang aber sehr heterogen umgesetzt wird (Geidl et
al., 2019). Weniger als die Halfte (45%) der bewegungstherapeutischen Abteilungen legen
einen klar erkennbaren Schwerpunkt auf das Thema Bewegungsforderung (Sudeck et al.,
2020). Evidenz- und theoriebasierte Konzepte der Bewegungsférderung sowie Techniken
der Verhaltensanderung sind den Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten
bislang wenig bekannt (Geidl et al., 2019). Manualisierte Bausteine der Bewegungstherapie
sind eher die Ausnahme als die Regel, wobei vorhandene Manuale die bewegungsthera-
peutische Praxis bereits durchaus befruchten (Geidl et al., 2020). Aber auch mit Blick auf
die Therapieplanung und -steuerung ist festzustellen, dass im Rahmen von Assessments
und dem Aufnahmegesprach Bewegungsforderung nur eine rudimentare Rolle spielt (Geidl
et al., 2020).

Auf Basis der Projektergebnisse wurde in den analysierten bewegungstherapeutischen The-
menfeldern insgesamt ein erhebliches Optimierungspotenzial identifiziert, und zwar sowohl
auf Akteursebene (z.B. Wissen, Fertigkeiten und Fahigkeiten von, sowie Austausch und
Kommunikation zwischen therapeutischen Akteurinnen und Akteuren) als auch auf Einrich-
tungsebene (z.B. konzeptionelle Verortung des Themas Bewegungsférderung; klinischer
Prozess der Entscheidungsfindung fur zielgerichtete Bewegungsférderung; didaktisch-me-
thodische Ansatze sowie Barrieren fur Bewegungsforderung) (Geidl et al., 2022). Insbeson-
dere verdeutlichen die Ergebnisse des BewegtheReha-Projekts den hohen
Unterstutzungsbedarf der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten bei der
Umsetzung und Implementierung entsprechender Konzepte flr eine bewegungsforderliche

Bewegungstherapie. Dieser Unterstitzungsbedarf besteht auch aufgrund des bisherigen
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Mangels an evidenzbasierten Praxisempfehlungen fur den Bereich der Bewegungstherapie,
wohingegen Praxisempfehlungen fur die Bereiche der psychologischen Interventionen (z.B.
Reese & Mittag, 2013), der Ernahrungstherapie (Deutsche Rentenversicherung, 2020) oder

der Sozialen Arbeit (Deutsche Rentenversicherung, 2023; Lukasczik et al., 2019) vorliegen.

Die aktuell verbesserungswurdige Situation im Bereich Bewegungstherapie durfte in Ver-
bindung mit einer Uber lange Zeit untergeordneten Rolle von Bewegungstherapie in der
Reha-Forschung stehen, welche in einem deutlichen Missverhaltnis zum Anteil der Bewe-
gungstherapie in der Reha-Versorgung stand (AG Bewegungstherapie, 2009). Dabei ist —
auch im internationalen Vergleich — eine spate Akademisierung der wissenschaftlichen Be-
zugsdisziplinen der therapeutischen Akteure (z.B. Sportwissenschaft und insbesondere
Physiotherapie-Wissenschaft) zu berlcksichtigen, was mit einer geringeren Akzeptanz und
Nutzung wissenschaftlicher Erkenntnisse (,Science Utilization‘, Squires et al., 2011) einher-
gehen kann (Cachay & Thiel, 1999; Lehmann et al., 2016). Darauf aufbauend formuliert es
auch die AG Bewegungstherapie der DGRW als zentrale Aufgabe fur die Rehabilitations-
forschung, systematisch auf die Dissemination und Nutzung von evidenzbasierten Inhalten
und Methoden einer bewegungsforderlichen Bewegungstherapie hinzuwirken (DGRW-AG

Bewegungstherapie, 2021).
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3. Methodik

Das Projekt war in zwei Teile gegliedert (siehe Abbildung 1). Der primare Forschungsteil A
zielte auf die Entwicklung von evidenzbasierten und konsentierten Praxisempfehlungen fur
eine bewegungsforderliche Bewegungstherapie. Dieser Forschungsteil war in sechs Ar-
beitspakete unterteilt. Forschungsteil B zielte auf die Bedarfsanalyse flr eine optimale Dis-
semination und Implementierung der Praxisempfehlungen unter besonderer

Berucksichtigung digitaler Informations- und Begleitangebote.

Forschungsteil A: Forschungsteil B:
Entwicklung von Praxisempfehlungen Bedarfsanalyse fiir ein unterstiitzendes Online-
Portal fiir die Dissemination und
Implementierung

Al Evidenz-Update Bewegungsfordernde Bewegungstherapie
Systematische Literaturrecherche zu relevanten Leitlinien, Konzepten
Ubersichtsarbeiten zur Bewegungsférderung im therapeutisch-
rehabilitativen Kontext

l B1 Partizipative Erstellung einer
Bedarfsanalyse zu Anforderungen einer

= erfolgreichen Dissemination und
Implementierung der Praxisempfehlungen

A2 Formulierung erster Entwurfsfassung der Praxisempfehlungen
(.Kleine” Expert*innen-Workshops)

Thematische Fokusgruppen zur Identifikation von

Fragestellungen und Methoden fiir die Bereiche

- Erreichung der Reha-Akteure und technisch-
organisatorische Bedingungen

- optimale Darstellungsmodalititen fir
Praxisempfehlungen und begleitende edukative
Materialen
Identifikation von Barrieren und Férderfaktoren
fiir Umsetzung der Praxisempfehlungen

|

B2 Durchfiihrung und Auswertung der
Bedarfsanalyse
- Online-Survey
- Expert*innen-Workshop

A3 Fokusgruppen zur Abstimmung
Entwurfsfassung mit Rehabilitand*innen

A4 Konsentierung der Praxisempfehlungen und Erarbeitung
einer Konsultationsfassung
(.groBe” Expert*innen-Workshops)

I

A5 Abstimmung der Konsultationsfassung
mit Itd. Bewegungstherapeut*innen und Chefarzt*innen
(Bundesweites Konsultationsverfahren)

A6 Revision und finale Konsentierung der
Praxisempfehlungen (Expert*innenworkshop)
sowie Erstellung von Abschlussbericht und Vorbereitung
wissenschaftlicher Publikationen

Abbildung 1: Ablaufplan der Arbeitspakete (mit den geplanten Umsetzungsmonaten in Klammern)

Die einzelnen Arbeitspakete und die darin verwendeten Methoden werden im Folgenden

beschrieben.
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3.1 Arbeitspaket A1 — Evidenzupdate Bewegungsforderliche Bewegungstherapie

Im Arbeitspaket (AP) A1 wurde eine Evidenzsynthese zum Thema Bewegungsforderliche
Bewegungstherapie auf Basis dreier Teilstrange erstellt: eine Evidenzzusammenfassung
nationaler Leitlinien bzw. Empfehlungen (AP A1.1), ein Scoping Review, welches relevante
Konzepte zur Bewegungsforderung identifizierte (AP A1.2) und ein Overview of Reviews,
um systematische Ubersichtsarbeiten ausfindig zu machen, die die Effektivitat von Bewe-
gungstherapiekonzepten hinsichtlich Bewegungsforderung untersuchten (AP A1.3). Diese
drei Strange der Evidenzsynthese dienten — gemeinsam mit den spezifisch aufbereiteten
Ergebnissen des Projekts ,BewegtheReha“ (AP A1.4) —, als Ausgangsbasis fur den ersten
Entwurf von Praxisempfehlungen (AP A2). Folgend werden die angewandten Methoden in
AP 1 kurz beschrieben.

3.1.1 Sichtung nationaler Leitlinien und Praxisempfehlungen

Die Analyse der nationalen Dokumente hinsichtlich Bewegungsférderung in der Bewe-
gungstherapie wurde mit den bestehenden Praxisempfehlungen aus dem Bereich der Re-
habilitation (Psychologische Interventionen, Soziale Arbeit, Entspannungstherapie und
Ernahrungstherapie) und weiteren relevanten Leitlinien (Post-Covid, padiatrische Onkolo-
gie, psychische Erkrankungen, Hypertonie, Nicht-spezifischer Kreuzschmerz, Bandschei-
benvorfalle), bei deren Formulierung der Deutsche Verband fur Gesundheitssport und
Bewegungstherapie mit beteiligt war (Baldus et al., 2022) durchgefluhrt. Die insgesamt zehn
Dokumente (4 Praxisempfehlungen und 6 Leitlinien) wurden gesichtet und relevante Text-
stellen extrahiert. Diese Textstellen wurden nach dem kybernetischen Modell von Werle et
al. (2006) den Handlungs- und Inhaltsbereichen des Therapieprozesses (Assessment, The-
rapieziele, Therapieinhalte, Therapiedurchfuhrung, Therapiekontrolle) zugeordnet. Die Er-
gebnisse sind im weiteren Verlauf des Projektes in die Empfehlungsformulierung

eingeflossen.
3.1.2 Scoping Review zur ldentifizierung von Konzepten zur Bewegungsforderung

Diese Arbeit zielte darauf ab, einen umfassenden Uberblick Uber bewegungsférderliche
Konzepte in der Bewegungstherapie fur Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit nicht-
Ubertragbaren Erkrankungen zu erhalten. Ausgangsbasis fur die Suchstrategie des Scoping
Reviews war die Suchstrategie des Scoping Reviews von Lowe et al. (2018). Diese Such-
strategie wurde im November und Dezember 2022 weiterentwickelt, getestet und optimiert.
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Parallel dazu wurde das Studienprotokoll erstellt, das am 23. Dezember 2022 beim Open
Science Framework (OSF) registriert wurde (doi: https://doi.org/10.17605/OSF.I0/AXZSJ).

Die erste Suche fand in den Datenbanken Pubmed, Scopus, Web of Science und PsycINFO
am 8. Dezember 2022 statt, Updates der Suche erfolgten am 3. November 2023 und am
16. Oktober 2024. Jede identifizierte Publikation wurde unabhangig von zwei Personen
Uberpruft. Zur Erleichterung des Screening Prozesses fand dabei die Web-App des Rayyan
Computing Research Institute (QCRI) Anwendung. Aus den identifizierten und eingeschlos-
senen Veroffentlichungen wurden relevante Daten extrahiert und dabei einer qualitativen
Inhaltsanalyse unterzogen. Die Ergebnisextraktion erfolgte mittels kategorialer Zuordnun-
gen (Mapping) durch eine induktiv-deduktive Inhaltsanalyse anhand der Software fur quali-
tative Datenanalyse MAXQDA in Anlehnung an das kybernetische Therapiemodell von
Werle et al. (2006). Die Inhaltsanalyse wurde durch zwei Personen durchgefihrt und von
zwei weiteren Personen auf Richtigkeit Uberpruft. Im Bereich der ,Therapieinhalte® innerhalb
der therapeutischen Kernprozessen wurden u.a. die in den Konzepten verwendeten ,Beha-
vior Change Techniques (BCTs)“ (zu Deutsch: Verhaltensanderungstechniken) und ,Physi-

cal Activity components® (Komponenten der koérperlichen Aktivitat) extrahiert.
3.1.3 Overview of Reviews

Ziel dieser Ubersichtsarbeit, war es die Evidenz aus systematischen Reviews Uber die Wirk-
samkeit von bewegungsforderlichen Therapiekonzepten in der Bewegungstherapie hin-
sichtlich der Steigerung der korperlichen Aktivitat bei Personen mit nicht-Ubertragbaren
Erkrankungen zusammenzufassen. Die Suchstrategie fur das Overview of Reviews wurde
im Dezember 2022 entwickelt, getestet und optimiert. Dabei wurden Empfehlungen des
Cochrane Handbuchs berlcksichtigt (Pollock et al., 2022). Zusatzlich wurde Herr Dr. Walde-
mar Siemens (Universitatsklinikum Freiburg, Institut fir Evidenz in der Medizin; Cochrane
Deutschland Stiftung) als Experte fir Ubersichtsarbeiten konsultierend in den Entwicklungs-
prozess einbezogen. Ein Studienprotokoll wurde am 21. Februar 2023 beim Open Science
Framework (OSF) registriert (doi: https://doi.org/10.17605/OSF.IO/JFGHM). Die Datenban-
ken PubMed, Cochrane Database of Systematic Reviews, PsycINFO und Scopus wurden
bis 28. Februar 2023 systematisch durchsucht. Es wurde nach systematischen Reviews
gesucht, die die Wirksamkeit von bewegungsforderlichen Therapiekonzepten in der Physio-
oder Bewegungstherapie zur Verbesserung der korperlichen Aktivitat bei Personen mit

nichtibertragbaren Erkrankungen untersuchten. Als Endpunkte wurden die von Patienten
11
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und Patientinnen berichtete korperliche Aktivitat (z.B. Tagebuch oder Fragebogen) und ge-
rategestutzte Messungen der korperlichen Aktivitat (z.B. Schrittzahler, Beschleunigungs-
sensor) eingeschlossen. Die Bewertung der methodischen Qualitat der eingeschlossenen
systematischen Reviews erfolgte mit dem ,A MeaSurement Tool to Assess systematic Re-
views* (AMSTAR) 2 Instrument (Shea et al., 2017) und die Uberlappung von Primarstudien
wurde durch Berechnung des Uberlappungsgrads (Englisch: ,corrected covered area“
(CCA)) erfasst und analysiert. Die relevanten Daten aus diesen Veroffentlichungen wurden
extrahiert und eine deskriptive und qualitative Synthese wurde in Anlehnung an den Emp-

fehlungen des Cochrane-Handbuchs durchgefuhrt.
3.1.4 Projektergebnisse BewegtheReha

Eine erste spezifische Aufbereitung der Projektergebnisse aus BewegtheReha lag zu Pro-
jektbeginn bereits vor (Geidl et al., 2022). Die Ergebnisse waren so aufbereitet, dass die
Optimierungspotenziale fur eine bewegungsforderliche Bewegungstherapie in der medizini-
schen Rehabilitation bzgl. der Handlungs- und Inhaltsbereich gemaR Werle et al. (2006) und
mit Blick auf relevante Qualitadtsdimensionen (z.B. Patientenorientierung) Ubersichtlich dar-
gestellt sind (Geidl et al., 2022). Diese Aufbereitungen waren anschlussfahig an die Sich-
tung der nationalen Evidenz (A4.1.1), sowie der Ergebnisse aus dem Scoping Review
(A4.1.2) und dem Overview of Reviews (A4.1.3). Bei den Aufbereitungen der nationalen
Evidenz und dem Scoping-Review konnten die aus der Aufbereitung stammenden Katego-

rien somit flr die deduktiven Inhaltsanalysen genutzt werden.

3.2 Arbeitspaket A2 — Formulierung der ersten Entwurfsfassung der Praxisemp-

fehlungen

Arbeitspaket A2 zielte darauf ab, eine erste Fassung der Praxisempfehlungen zu entwickeln
und dabei eine kleinere Gruppe relevanter Reha-Akteure und -Akteurinnen einzubeziehen.
Vorbereitend wurden zunachst die Ergebnisse der Literaturrecherche aus A1 mit dem be-
reits erhobenen Status Quo zu Bewegungsforderung in der Bewegungstherapie verglichen.
Dies diente der Identifikation prioritarer Handlungsbedarfe in zentralen Kernprozessen der
Bewegungstherapie. Anschlielend wurde vom Forschungsteam eine erste Fassung der
Praxisempfehlungen erarbeitet. Diese wurde in einem Expertinnen- und Expertenworkshop
diskutiert und Uberarbeitet. Dabei wurden insbesondere inhaltliche Vollstandigkeit, Prakti-

kabilitat und Umsetzbarkeit im Reha-Alltag berlcksichtigt. Es wurden 20 Reha-Akteure und
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-Akteurinnen eingeladen. Der gesamte Workshop wurde protokolliert und ein ,Fotokoll“ der
Diskussion angefertigt. Im Anschluss an den Workshop wurden die Ergebnisse zur Uberar-
beitung der Praxisempfehlungen genutzt und eine neue Entwurfsfassung erarbeitet (siehe
AP A6.2).

3.3 Arbeitspaket A3 — Fokusgruppen zur Abstimmung der Entwurfsfassung mit
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden

Im Arbeitspaket A3 wurde die erste Entwurfsfassung der Praxisempfehlungen (aus AP A2)
mit Rehabilitandinnen und Rehabilitanden abgestimmt. Dazu wurde in drei Rehabilitations-
kliniken je eine Fokusgruppe durchgefuhrt. Ziel war es, frihzeitig im Prozess die Einschat-
zungen und Verbesserungsvorschlage von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
bezuglich der Passung zu deren Problemlagen und zur Praktikabilitat einzuholen. Die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer fur diese Fokusgruppen wurden als Gelegenheitsstichproben
in drei Rehabilitationseinrichtungen (Rehabilitationszentrum Oldenburg, Rehafachzentrum
Bad Fussing und Schwarzwaldkliniken Bad Krozingen) rekrutiert. Die Auswahl der Kliniken
erfolgt Uber die durch bisherige Forschungskooperationen bzw. Uber die AG Bewegungs-
therapie der DGRW bestehenden Kontakte. An jeder Fokusgruppe haben mindestens zwei
Personen aus der Forschungsgruppe teilgenommen. Eine Person leitete die Fokusgruppe,
wahrend die zweite Person den Ablauf, die Gesprache und Kommentare dokumentierte.
Ziel war es, die Einschatzung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden tUber die Eignung
und Umsetzbarkeit der Praxisempfehlungen zu erhalten. Zu diesem Zweck wurde die Ent-
wurfsfassung der Praxisempfehlungen in einer fur Nicht-Reha-Akteure sowie -Akteurinnen
verstandlichen Sprache prasentiert und deren Konsequenzen fur die Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden dargestellt. Die teilnehmenden Personen gaben Feedback zu den Praxis-
empfehlungen und sprachen uber ihre eigenen Erfahrungen aus den aktuell oder friher

bereits besuchten Reha-Einrichtungen.

3.4 Arbeitspaket A4 — Konsentierung der Praxisempfehlungen und Erarbeitung
einer Konsultationsfassung

Ziel des AP A4 war es, die aus AP A2 und AP A3 resultierende Entwurfsfassung der Pra-
xisempfehlungen in einem weiteren Workshop mit einer erweiterten Gruppe relevanter
Reha-Akteure sowie -Akteurinnen zu konsentieren. Diese Gruppe setzte sich aus Mitglie-

dern der Forschungsgruppe, Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten aus
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der Reha-Praxis (darunter sowohl Leitungspersonen als auch Fachkrafte ohne Leitungs-
funktion), Arztinnen/Arzten sowie Psychologinnen/Psychologen zusammen. Die Personen
aus der Bewegungstherapie wurden gezielt ausgewahlt, um verschiedene konzeptionelle
Ausrichtungen der Bewegungstherapie mit Bezug zur Bewegungsforderung abzubilden.
Der gesamte Konsentierungsprozess umfasste drei Schritte: eine Prasenzveranstaltung zur
Vorstellung und Diskussion der Entwurfsfassung, die Moglichkeit zur schriftichen Kommen-
tierung und Bewertung durch alle Expertinnen und Experten tber ein Online-Formular sowie

ein abschlieRendes Online-Treffen zur finalen Konsentierung der Praxisempfehlungen.

Fur die Teilnahme an dem Konsentierungsworkshop wurden 38 Personen Uber die Kontakte
der Forschungsgruppen, Uber die jeweiligen DGRW-Arbeitsgruppen sowie nach dem
Schneeballprinzip angefragt, 19 sagten ihre Teilnahme zu. Teilnehmer und Teilnehmerin-
nen gaben Feedback zur sprachlichen Verstandlichkeit und der Klarheit der Konsequenzen
fur die Praxis. Dazu wurde jede Praxisempfehlung zunachst einzeln vorgestellt und im An-
schluss an die Vorstellung jeder einzelnen Praxisempfehlung erhielten alle Teilnehmenden
einen Link und QR-Code fur eine anonyme Mentimeter-Umfrage (https://www.mentime-

ter.com/de-DE), um die Verstandlichkeit und Klarheit der Texte zu bewerten.

Im Anschluss an den Workshop wurden die Ergebnisse zur Uberarbeitung der Praxisemp-
fehlungen genutzt und es wurde eine neue Version der Entwurfsfassung erzeugt (siehe 6.4).
Diese Uberarbeitete Version wurde anschliefend im Rahmen einer schriftichen Kommen-
tierung (23. Januar 2024 bis 14. Februar 2024 via Online-Formular) ein weiteres Mal von
den Reha-Akteuren sowie -Akteurinnen bewertet und mit Verbesserungsvorschlagen ver-
sehen.

Die Ergebnisse der schriftichen Kommentierung wurden erneut fir die Uberarbeitung der
Empfehlungen genutzt. In einem finalen Konsentierungsworkshop (online am 05. Marz

2024) wurde dann eine Konsultationsfassung der Praxisempfehlungen konsentiert.

3.5 Arbeitspaket A5 — Abstimmung der Konsultationsfassung

Far das AP A5 wurden die Ergebnisse aus A4 als Konsultationsfassung fur ein bundeswei-
tes Konsultationsverfahren aufbereitet und Reha-Akteuren sowie -Akteurinnen tber ein On-
line-Umfragetool (LimeSurvey) zur VerfiUgung gestellt. Zu diesem Zweck wurden parallel
zum AP A4 erlauternde Hintergrundtexte zu den Praxisempfehlungen entwickelt. In der Um-
frage wurden die Teilnehmenden gebeten, den Grad ihrer Zustimmung (anhand einer 4-
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Punkte Likert-Skala) zu jeder Praxisempfehlung zu geben. Daruber hinaus hatten die Teil-
nehmenden die Moglichkeit, den Hintergrundtext zu jeder Praxisempfehlung zu lesen und
nach den folgenden Aspekten zu bewerten: Vollstandigkeit, Verstandlichkeit und Nutzen flr
die Praxis. Am Ende hatten die Teilnehmenden die Moglichkeit, GUber eine offene Kommen-
tarfunktion weitere Anmerkungen, Erganzungen oder Korrekturen zum Hintergrundtext der

Praxisempfehlungen zu geben.

Die bundesweite Umfrage wurde per Informationsschreiben (u.a. DRV-Newsletter) den lei-
tenden Bewegungstherapeuten und Bewegungstherapeutinnen und den Chefarztinnen und
Chefarzten aller (ca. 1200) Fachabteilungen der medizinischen Rehabilitation fur Erwach-
sene zuganglich gemacht. Das bundesweite Konsultationsverfahren startete am 10. Juli
2024 und endete am 31. August 2024. Eine Erinnerungsmail wurde am 5. August 2024
geschickt.

3.6 Arbeitspaket A6 — Revision und finale Konsentierung der Praxisempfehlungen

Das Arbeitspaket A6 schlie3t den Forschungsteil A ab, indem auf Basis der Ergebnisse aus
A5 eine Revision der Praxisempfehlungen durch die Forschungsgruppe und eine finale Kon-
sentierung der Praxisempfehlungen in einem abschlieRenden Expertinnen- und Experten-
workshop erfolgte. Dieser Workshop fand am Mittwoch, den 13.11.2024 von 13:00-15:00
Uhr statt. Es wurden alle Teilnehmenden des Expertenworkshops aus dem AP A4 eingela-
den. In dem Workshop wurden zunachst die Ergebnisse aus der nationalen Konsultation
sowie die Anpassungen der Praxisempfehlungen vorgestellt. Darauffolgend gab es eine of-
fene Diskussionsrunde zu den Anpassungen und anschlieRend konnten die Teilnehmenden
den Grad ihrer Zustimmung zu den Anpassungen mittels einer Online-Umfrage in MS Forms
geben. Zum Schluss erhielten die Teilnehmenden die Moglichkeit, sich zu den Hintergrund-

texten der Praxisempfehlungen zu auf3ern.

3.7 Arbeitspaket B1 — Partizipative Erstellung einer Bedarfsanalyse zu Anforde-
rungen einer erfolgreichen Dissemination und Implementierung der Praxisempfeh-

lungen

Im Arbeitspaket B1 wurde die Methodik fir eine partizipative Bedarfsanalyse zur Entwick-
lung digitaler Informations- und Begleitangebote fur die Verbreitung und Nutzung der Pra-
xisempfehlungen erarbeitet. In thematischen Fokusgruppen mit Akteuren sowie

Akteurinnen aus der Reha-Praxis und der Wissenschaft wurden dabei die methodischen
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Grundlagen festgelegt, um von Anfang an die Perspektive der Reha-Akteure sowie -Akteu-
rinnen einzubeziehen. Die Bedarfsanalyse zielte darauf ab, (a) eine optimale Erreichung
von Reha-Akteuren sowie -Akteurinnen, einschlieBlich technisch-organisatorischer As-
pekte, sicherzustellen, (b) optimale Darstellungsmaglichkeiten von Praxisempfehlungen
und begleitendem Lernmaterial zu gewahrleisten, inklusive der Verbindung von Print- und
Online-Material sowie flexiblerer Online-Elemente, und (c) potenzielle Barrieren und Forder-
faktoren fir die Umsetzung der Praxisempfehlungen zu identifizieren. Die zentrale Ausrich-
tung der Bedarfsanalyse bestand darin, Anforderungen fur eine optimale Verbreitung und
Implementierung von Praxisempfehlungen fur eine bewegungsférderliche Bewegungsthe-
rapie in der medizinischen Rehabilitation zu identifizieren, wobei digitale Informations- und

Begleitangebote besonders bertcksichtigt wurden.

3.8 Arbeitspaket B2 — Durchfiihrung und Auswertung der Bedarfsanalyse
Das Arbeitspaket B2 beinhaltete die Durchfihrung und Auswertung der Bedarfsanalyse. Fur

das AP B2 wurden die Ergebnisse aus B1 und A4 verwendet, um einen Fragebogen Uber
ein Online-Umfragetool (LimeSurvey) zu entwickeln. In der Umfrage wurden die Teilneh-
menden gebeten, den Unterstutzungsbedarf zu sieben Handlungsbereichen (1. Assess-
ment; 2. Ziele erarbeiten und Verhalten planen; 3. Zutrauen starken; 4. Befahigen, 5. Motive,
Praferenzen und Bewegungsfreude; 6. Interprofessionelle Zusammenarbeit; 7. Gesprachs-
fuhrung) einzuschatzen (anhand einer 11-Punkte numerischen Ratingskala) und hilfreiche
Unterstutzungsformen (Medien und Materialien, Praxisbeispiele, Weiterbildungen, Unter-
stltzung bei der Implementierung sowie Austauschmaoglichkeiten mit anderen Therapeutin-
nen und Therapeuten, Basiswissen und grundlegende Infos) anzugeben. Zusatzlich wurden
die Teilnehmenden gebeten, Barrieren und Forderfaktoren fur eine Weiterentwicklung der
Bewegungstherapie mit Fokus auf Bewegungsforderung zu bewerten. Die Ergebnisse der
Befragung wurden im Rahmen eines Expertinnen- und Experten-Workshops mit der DRV
Bund und Vertreterinnen und Vertretern der DRV Regionaltrager sowie mit dem Expertin-
nen- und Experten-Panel (AG Bewegungstherapie der DGRW) sowie den kooperierenden
Partnern aus der Fort- und Weiterbildung vorgestellt und diskutiert. Auf diese Weise konnten
Folgerungen aus der Bedarfsanalyse unter Berucksichtigung von Rickmeldungen und Ein-
schatzungen von Kostentragern, Reha-Akteurinnen und -Akteuren sowie Wissenschaftle-

rinnen und Wissenschaftlern abgeleitet werden.
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4. Projektverlauf

41 Planung und Ablauf des Vorhabens

Die Arbeitspakete wurden nach dem im Forschungsantrag formulierten Plan durchgefuhrt.
Es gab keine Anderungen im Studiendesign. Bezlglich des zeitlichen Ablaufplans gab es
notwendige Anpassungen (siehe Kapitel 5.3).

4.2 Studienprotokolle

Sowohl fur das Scoping Review zu Konzepten und Inhalten bewegungsforderlicher Bewe-
gungstherapie als auch fir das Overview of Reviews zu den bewegungsforderlichen Effek-
ten von bewegungstherapeutischen Konzepten wurden Protokolle erstellt und im Open
Science Framework (OSF) registriert. Beide Protokolle konnen unter folgenden Links auf-
gerufen werden: https://doi.org/10.17605/OSF.I0/AXZSJ (fur das Scoping review) und
https://doi.org/10.17605/0OSF.I0/JFGHM (fur das Overview of Reviews). Eine Aktualisie-

rung der Studienprotokolle war nicht erforderlich, da die Evidenzsynthesen gemall dem Ar-

beitsplan der registrierten Protokolle durchgefuhrt wurden bzw. potenzielle Abweichungen
vom registrierten Protokoll im akzeptierten Manuskript (siehe 6.1) unter ,Deviations from the

preregistered protocol“ verdffentlicht wurden.

4.3 Ausgabenplanung und Zeitplanung

In Ricksprache mit der DRV Bund startete das Projekt einen Monat spater zum 1. Novem-
ber 2022 statt zum 1. Oktober 2022.

Gegenuber des im Projektantrag formulierten Zeitplans kam es zu einer langeren Bearbei-
tung des Arbeitspakets A1. Der Zeitbedarf fur AP A1 wurde urspringlich mit drei Monaten
kalkuliert. Aufgrund der sehr hohen Anzahl von Suchergebnissen und eingeschlossenen
Volltexten sowohl im Scoping Review als auch im Overview of Reviews gestaltete sich die
saubere, robuste Aufbereitung der aktuellen Evidenz aufwandiger als kalkuliert. Der Ab-
schluss des AP A1 erfolgte Ende April 2023. Dies entspricht einer Bearbeitungszeit von
sechs statt der geplanten drei Monate. Damit das hdhere Arbeitsvolumen in AP A1 nur ge-
ringe zeitliche Auswirkungen auf die weiteren AP und das Gesamtprojekt hatte, wurden die
prima vista besonders relevanten und qualitativ hochwertigen Konzepte in der Inhaltsana-
lyse des Scoping Reviews priorisiert. Dadurch konnten Teilergebnisse schon frihzeitig in
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der Formulierung der ersten Entwurfsfassung der Praxisempfehlungen (AP A2) berucksich-
tigt werden. Fur die Formulierung der Hintergrundtexte der Praxisempfehlungen konnten

jedoch alle Ergebnisse aus dem Arbeitspaket A1 bertcksichtigt und verwendet werden.
Fur folgende AP ergaben sich hieraus geringe zeitliche Verschiebungen:

- AP A2 startete einen Monat spater als geplant im Marz 2023, wurde aber wie geplant
in September 2023 abgeschlossen.

- AP A3 wurde um einen Monat nach hinten verschoben (Juni-August 2023) und konnte
wie geplant abgeschlossen werden.

- AP B1 startete zwei Monate spater und wurde um einen Monat gekurzt (April-Oktober
2023).

Gegenuber des im ersten Zwischenbericht formulierten Zeitplans kam es zu einer etwas
verzogerten Bearbeitung des AP B2 sowie des AP A4. Dadurch verschob sich der Start der
Bearbeitung der AP A5 und AG. Die zeitlichen Verzdgerungen konnten in dem ursprunglich
geplanten Projektzeitraum bis Ende September 2024 nicht vollstandig kompensiert werden.
Eine Bearbeitung bis Ende Dezember 2024 erschien aber realistisch. Aus diesem Grund
wurde mit gesondertem Schreiben eine kostenneutrale Verlangerung der Projektlaufzeit um
drei Monate bis Ende des Jahres 2024 beantragt. Diese wurde am 13. Mai 2024 genehmigt.

Die Ausgaben im Projekt entsprechen der Ausgabenplanung (vgl. auch den rechnerischen
Abschlussbericht).
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5. Ergebnisse

5.1 Arbeitspaket A1 — Evidenz-Update Bewegungsforderliche Bewegungstherapie
5.1.1 Nationale Dokumente

Im Laufe des Prozesses wurden vier bestehende Praxisempfehlungen aus dem Bereich der
Rehabilitation (Psychologische Interventionen, Soziale Arbeit, Entspannungstherapie und
Ernahrungstherapie) sowie sechs relevante Leitlinien (Post-Covid, padiatrische Onkologie,
psychische Erkrankungen, Hypertonie, Nicht-spezifischer Kreuzschmerz, Bandscheiben-
vorfalle) analysiert. Dazu wurden die Dokumente nach relevanten Textstellen mit Bezug zu
Bewegung bzw. Bewegungsférderung durchsucht, diese extrahiert und nach dem kyberne-
tischen Modell von Werle et al. (2006) den Handlungs- und Inhaltsbereichen des Thera-
pieprozesses (Assessment, Therapieziele, Therapieinhalte, Therapiedurchfuhrung,
Therapiekontrolle) zugeordnet. Am haufigsten wurden dabei Aussagen zu den Therapiein-
halten (n=38), den Therapiezielen (n=17) und der Therapiedurchfihrung (n=13) getatigt.
Weniger haufig wurden Aussagen zur Therapiekontrolle (n=8) und zu Assessment (n=6)
getatigt. Relevant fur die Erstellung der Empfehlungen und Hintergrundtexte waren im Rah-
men der genannten Therapieinhalte Aspekte der Handlungs- und Bewaltigungsplanung und
fur die Formulierung von Therapiezielen die Erfullung der nationalen Bewegungsempfeh-

lungen.
5.1.2 Scoping Review zur ldentifizierung von Konzepten zur Bewegungsforderung

Die systematische Suche ergab insgesamt 3388 Treffer, von denen nach Entfernung von
Duplikaten 2060 wbrigblieben. Durch Titel- und Abstract-Screening wurden 1746 ausge-
schlossen. Von den verbleibenden 314 Volltexten waren 12 nicht zuganglich. Nach Prufung
der 302 verfugbaren Texte wurden 47 eingeschlossen. Durch das Screening der Referenz-
listen kamen 57 weitere Volltexte hinzu, von denen 10 die Einschlusskriterien erfillten. Ins-
gesamt wurden somit 57 Volltexte eingeschlossen. Die relevanten Daten aus diesen 57
Veroffentlichungen wurden extrahiert und dabei einer qualitativen Inhaltsanalyse unterzo-
gen. Die Ergebnisextraktion erfolgte mittels kategorialer Zuordnungen (Mapping) in Anleh-
nung an das kybernetische Therapiemodell von Werle et al. (2006). Auf Grundlage der
Fragestellung ,Welche Konzepte stehen Bewegungstherapeutinnen und Bewegungsthera-

peuten (z.B. Physio-, Bewegungs- und Sporttherapeuten) zur Verfigung, um die korperliche
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Aktivitat bei Personen mit nichtibertragbaren Krankheiten zu fordern?” entstand ein Kate-
goriensystem mit den drei Hauptkategorien Metadaten, Konzeptcharakteristika und thera-
peutische Kernprozesse. Die therapeutischen Kernprozesse wurden durch Subkategorien
vervollstandigt. Die Metadaten enthalten Informationen Uber Autor, Veroéffentlichungsjahr,
Land und Name des Konzepts. Konzeptspezifisch lassen sich sieben Charakteristika erken-
nen, namlich: kurze Beschreibung des Konzepts, Patientenzielgruppe, Zielgruppe der Ge-
sundheitsdienstleister, Setting, theoretische Fundierung des Konzepts, Ziel des Konzepts,
Schulung der Interventionisten und Art des Konzepts. SchlielRlich wurden vier therapeuti-
sche Kernprozesse identifiziert: 1) Assessment, 2) Therapieziele, 3) Inhalte und Methoden,
4) Didaktisch-methodische Prinzipien. Im Bereich der , Therapieinhalte® innerhalb der thera-
peutischen Kernprozesse wurden u.a. die in den Konzepten verwendeten ,Behavior Change
Techniques (BCTs)“ (zu Deutsch: Verhaltensanderungstechniken) und ,Physical Activity
components® (Komponenten der kérperlichen Aktivitat) extrahiert. Uber den Bereich Asses-
sment in den therapeutischen Kernprozessen haben 50 (88 %) Publikationen berichtet. Am
haufigsten wurde das aktuelle Bewegungsverhalten (n = 34) erhoben, dabei kamen ver-
schiedene Erhebungsinstrumente zum Einsatz (z.B. Bewegungssensoren oder Fragebo-
gen). In 54 von 57 Konzepten wurde Uber Therapieziele berichtet und in den meisten Fallen
uber den zeitlichen Bezug der Zielsetzung (n = 20) bzw. den Kommunikationsstil (n = 18).
Im Hinblick auf die Entwicklung der Praxisempfehlungen flur eine bewegungsférderliche Be-
wegungstherapie und die damit verbundenen Hintergrundtexten sind vor allem die Behavi-
oral Change Techniques (,BCTs") und die didaktisch-methodischen Prinzipien von
Bedeutung. Verhaltensanderungstechniken (BCTs) sind in fast allen Konzepten vorhanden
(n =56, 98%). Die durchschnittliche Anzahl an BCTs in den einzelnen Konzepten betrug 11
und die drei meistverwendeten BCTs insgesamt waren ,goal setting (behavior)“ (n=54),
.problem solving“ (n=50) und ,action planning“ (n=49). Aul3erdem berichten die meisten
Konzepte explizit oder implizit Gber zugrundeliegende didaktisch-methodische Prinzipien
(n=54, 95%). Die am haufigsten genannten Prinzipien waren ,Tailoring/Individualisierung*
(n=47) und ,Aktive Beteiligung der Patienten an der Gestaltung des Therapieprozesses*
(n=39), gefolgt von ,Berucksichtigung von Interaktion & Sprache/Kollaborative Kommunika-
tion“ (n=21) und ,Eigenverantwortung und Selbststandigkeit der Patienten® (n=14). Die am

wenigsten genannten Prinzipien waren ,Nutzung von Gruppensettings“ (n=11) und ,Ermdg-
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lichung positiver Bewegungserfahrungen, Freude an korperlicher Aktivitat® (n=5). Die In-
haltsanalyse und Synthese sind abgeschlossen und ein englischsprachiges Manuskript

wurde zur Begutachtung und Publikation in einer Fachzeitschrift eingereicht.
5.1.3 Overview of Reviews

Die Suche ergab 495 Treffer, die auf Titel- und Abstract-Ebene begutachtet wurden; davon
wurden 79 Treffer auf Volltext-Ebene begutachtet. Vierzehn systematische Ubersichtsarbei-
ten, die die Effektivitdt von Bewegungstherapiekonzepten untersuchten, wurden einge-
schlossen. Der Uberlappungsgrad der Primarstudien zwischen allen eingeschlossenen
systematischen Reviews war mit einem CCA = 0,42 % sehr gering. Die meisten systemati-
schen Reviews wiesen eine sehr niedrige (n = 5) bis niedrige (n = 7) methodische Qualitat
auf. Zwei Reviews wiesen eine moderate methodische Qualitat auf. Von insgesamt 12 Meta-
Analysen, welche in sieben systematischen Reviews berechnet wurden, ergaben acht eine
kurz- und langfristige, signifikante Verbesserung der korperlichen Aktivitat zugunsten von
bewegungsforderlichen Therapiekonzepten in der Bewegungstherapie im Vergleich zu Kon-
trollinterventionen (wie die Anwendung von Physio- bzw. Bewegungstherapie ohne explizite
bewegungsforderliche Therapieelemente). Vier dieser Meta-Analysen wiesen klinisch rele-
vante EffektgroRen auf. Die Evidenz aus systematischen Reviews ohne Meta-Analyse (n =
7) war nicht schlUssig. Es gab Evidenz fur die Effektivitat von 13 Verhaltensanderungstech-
niken (engl. BCT, codiert nach Michie et al. 2013), aus 3 systematischen Reviews: Verhal-
tensziele setzen (BCT 1.1), Handlungsplanung (BCT 1.4), Verhaltensvertrag (BCT 1.8),
Selbstbeobachtung von Verhaltensergebnissen (BCT 2.4), Dokumentation des Verhaltens
ohne Ruckmeldung (BCT 2.5), Soziale Unterstutzung (BCT 3.1), Hinweisreize (BCT 7.1),
Uben und Wiederholen (BCT 8.1), Generalisierung (BCT 8.6), Gestufte Aufgaben (BCT 8.7),
Expertenmeinung/vertrauenswurdige Quelle (BCT 9.1), Unspezifische Belohnung (BCT
10.3), Hilfreiche Gegenstande nutzen (BCT 12.5). Ebenfalls gab es Evidenz aus einem sys-
tematischen Review, dass bewegungsforderliche Interventionen mit = 7 BCTs effektiv wa-

ren.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass bewegungsforderliche Therapiekon-
zepte, die BCTs in der Bewegungstherapie einsetzen, zu kurz- und langfristigen Verbesse-
rungen der korperlichen Aktivitat bei Menschen mit nicht Ubertragbaren Erkrankungen
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fuhren kdnnen. Besonders vielversprechend erscheint der Einsatz von 13 BCTs in Interven-
tionen, die Kombinationen aus mehreren BCTs (Orientierung an mindestens ca. 7 BCTs)

verwenden.

Das Overview of Reviews wurde am 19. Marz 2024 zur Veroffentlichung im Physical
Therapy & Rehabilitation Journal angenommen und am 2. April 2024 publiziert:

— Jung, A., Geidl, W., Matting, L., Hoessel, L.-M., Siemens, W., Sudeck, G., Pfeifer, K.
Efficacy of Physical Activity Promoting Interventions in Physical Therapy and Exer-
cise Therapy for Persons with Noncommunicable Diseases: An Overview of System-

atic Reviews. Physical Therapy. https://doi.org/10.1093/ptj/pzae053

5.2 Arbeitspaket — A2 Formulierung der ersten Entwurfsfassung der Praxisemp-

fehlungen

Das AP A2 wurde planmaRig bearbeitet und abgeschlossen. Zentrales Element des AP A2
war die Durchfuhrung eines ersten Workshops mit Expertinnen und Experten zur Diskussion
der Entwurfsfassung der Praxisempfehlungen. Dieser Workshop fand am 23. Mai 2023 in
den Raumlichkeiten des Landessportbunds Hessen, Otto-Fleck-Schneise 4, 60528 Frank-
furt am Main statt. Anwesend waren 12 Reha-Akteure sowie -Akteurinnen (finf Bewegungs-
therapeuten bzw. Bewegungstherapeutinnen, drei Mitglieder der AG Bewegungstherapie,
ein Mitglied des DVGS, eine Psychologin, ein Arzt und eine Vertreterin der DRV Bund) und
funf Personen aus der Forschungsgruppe. Ziel des Workshops war es, die Entwurfsfassung
der Praxisempfehlungen vorzustellen, und diese gemeinsam zu reflektieren und zu disku-
tieren. Nach der Begruf3ung und Vorstellung erhielten die Teilnehmenden eine Einfuhrung
zum PRO-BT-Projekt und zu den bisherigen Ergebnissen. Anschlielend wurde die erste
Version der Praxisempfehlungen vorgestellt und bezlglich vier Themenbereichen (Teil A —
Allgemein, Teil B — Didaktisch-Methodische Prinzipien, Teil C Therapieinhalte, Teil D — In-
terprofessionelle Zusammenarbeit) diskutiert (siehe Anhang 1 fur die erste Version der Pra-
xisempfehlungen).

Die Teilnehmenden gaben Feedback zu Verstandlichkeit und Vollstandigkeit. Die Kommen-
tare wurden notiert und an einer Pinnwand gesammelt, wahrend eine Person die Diskussion
moderierte. Zum Schluss wurde Uber die Angemessenheit und Umsetzbarkeit der Empfeh-
lungen im Reha-Alltag gesprochen und "besondere Bedarfe" der Zielgruppe diskutiert. In
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der folgenden Tabelle werden die zentralen Diskussionspunkte des Workshops zusammen-
gefasst:

Tabelle 1 Zentrale Diskussionspunkte sortiert nach den vier libergeordneten Themenbereichen der

Praxisempfehlungen — Arbeitspaket A2

Empfehlungs- Zentrale Diskussionspunkte sortiert nach den vier Gibergeordneten Themenbereichen (A, B, C und D)

teil

Ubergreifende - Praxisbezug und Konkretheitsgrad (mehr Details und mehr Hintergrund) erscheinen optimierungsbeduirftig.
Diskussion - Eine Verkniipfung mit bereits bestehenden Dokumenten bestmédglich anstreben (KTL, RTS) (wie kénnen A, B,

C und D in der KTL abgebildet werden?)
- Verstandnis (Empfehlungen sprachlich teils schwierig zu verstehen)

- Implementation (Qualifikationen von Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten)

A-Allgemein - Seitens des Projektteams wird auf folgende Aspekte mit Blick auf die angedachte Endversion hingewiesen:
Grundsatzlich ist zu beriicksichtigen, dass die Hintergrundtexte bereits in der Struktur der Praxisempfehlungen
mitgedacht sind. Die Hintergrundtexte werden aber erst im Nachgang zum 1. Workshop von der Forschungs-
gruppe ausgearbeitet und sollen dann fir den 2. Workshop im Oktober zur Verfigung stehen. Die Diskussion
zeigt die Notwendigkeit von Hintergrundtexten zur Konkretisierung der Empfehlungen.

- Eine Praambel wird als sinnvoll erachtet

A1 - Besonders die Rolle und Platzierung der Nationalen Empfehlungen fur Bewegung und Bewegungsférderung
sollten Uberdacht und besser argumentiert werden

- Dosis-Empfehlung (Rolle von Optimalanforderungen gemaR Bewegungsempfehlungen vs. Berilicksichtigung
individueller Mglichkeiten)

- Praambel Auch hier wird wieder auf die Notwendigkeit einer Praambel/ eines einleitenden Kapitels verwiesen.

- Bewegungsbezogene Begriffe sollten einheitlich genutzt werden (Bewegung vs. Sport vs. Gesundheitsforder-
liche korperliche Aktivitat)

A2 - Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenzen kénnten grundlegender in die Empfehlungsformulierung ein-
bezogen werden (aufbauend auf KTL und ETM)

- KTL-Bezug insgesamt starker bertcksichtigen

A3 - Bei A3 standen hauptséachlich Formulierungsanpassungen im Vordergrund (z.B. ,eigenstandig” vs ,selbstbe-
stimmt®)

- Mdglicherweise konkrete Formulierung von ,gemeinsamen Entscheidungsfindung® und ,regelmafige Weiter-
fuhrung*.

A4 - Bei A4 standen hauptséachlich Formulierungsanpassungen im Vordergrund (z.B. ,Gesprachsfiihrung® vs. ,Zu-

sammenarbeit”; Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sollten als ,Expertinnen und Experten® firr ihre eigene
Gesundheitssituation und nicht als ,Bewegungsexpertinnen und Bewegungsexperten* angesehen werden.)

B1 - Praxisbezug und Konkretheitsgrad sollten ausgearbeitet werden (Berticksichtigung v.a. Bei der Erstellung des
Hintergrundtextes).

- Begriffe sollten einheitlich oder abgegrenzt voneinander verwendet werden (z.B. ,Bewegung* vs. ,Sport*)

B2 - Bei B2 standen hauptséachlich Formulierungsanpassungen im Vordergrund (Bericksichtigung von ,Vorausset-
zungen®; ,Erhaltung” und ,Management von Ressourcen®; (,gesundheitsgerecht” vs. ,gesundheitswirksam®)

B3 - Der Wunsch nach mehr Konkretheit und Praxisbezug (z.B. Assessment-Tools, Verhaltensaderungstechniken)
wurde geaullert.

- Eine verbindung mit Assessment wird als sinnvoll erachtet (,erlebbar® messbar machen)

C-Allgemein - Konkretheitsgrad (,Good-Practice-Box“) und mehr Praxisbezug
- KTL-Bezug insgesamt starker bertcksichtigen

- Empfehlungen fiir den Bereich Nachsorge im Gesamtkontext der Praxisempfehlungen prifen.

C1 - Konkretheitsgrad (Auflistung von Verfahren) und mehr Praxisbezug

- Ausarbeitung und Ressourcenverkniipfung im Hintergrundtext.
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- Méglicherweise konkrete Formulierung, welche Qualifikation fiir die Durchfiihrung von Assessment empfeh-
lenswert ist (Verantwortlichkeit: wer fiihrt Assessment durch?)

C2 - Bezug insgesamt starker berticksichtigen

- Verantwortlichkeit (Wer fihrt Zielsetzung und Planung durch?)

C3 - Konkretheitsgrad (Beispiele, Techniken...) optimierungsbedurftig (erfolgt u.a. im Hintergrundtext).

- Verknlpfung der Teile B & C wird als sinnvoll erachtet

D - Konkretheitsgrad optimierungsbediirftig (Techniken, Berufsgruppen benennen...)
- KTL-Bezug erwiinscht (Problem: keine Zeit fiir interprofessionelle Zusammenarbeit bereitgestellt)

- Formulierungsanpassung (,Arbeitsbesprechungen vs. ,Fallbesprechungen vs. ,Team-Besprechungen*)

Allgemein Pas- | - Vor allem die ,Sanften Wege" mit der Schaffung von Anreizen, statt harter Vorgaben wurden als hilfreich be-
sun zeichnet. Dieses Vorgehen kann insbesondere die Strukturen der Einrichtungen besser beachten und nutzen
9 (strukturkonservativ).

- Auch der Wunsch nach Implementierungsstrategien wurde geaduBert. In diesem Zusammenhang wurden Qua-
lifikation und digitale Wege genannt. Dabei sollten auch die notwendigen Qualifikationen von verschiedenen
Berufsgruppen benannt werden.

Besondere Be- | - Spezialfélle (z.B. querschnittsgelahmte Personen)

darfe - Verkniipfung mit Inhalten (C-Teil)

Fir eine detailliertere Prasentation der Diskussionspunkte inkl. ,Fotokoll®, siehe Anhang 2.

Basierend auf den oben genannten Diskussionspunkten, wurden Anpassungen an den Pra-
xisempfehlungen vorgenommen. Dabei kam es v.a. zu inhaltlichen Anpassungen an den
Praxisempfehlungen A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3, und C3 der ersten Version (siehe Anhang

3 fur mehr Details).

5.3 Arbeitspaket — A3 Fokusgruppen zur Abstimmung der Entwurfsfassung mit

Rehabilitandinnen und Rehabilitanden

Die Fokusgruppen mit den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden fanden in den folgenden
drei Einrichtungen statt: Rehabilitationszentrum Oldenburg (am 26. September 2023), Re-
hafachzentrum Bad Fussing (am 2. Oktober 2023) und Schwarzwaldkliniken Bad Krozingen
(am 18. Oktober 2023). Bei der Umsetzung und Rekrutierung unterstitzten in den Kliniken
tatige Bewegungstherapeuten und Bewegungstherapeutinnen, die dem Forschungsteam
aus anderen Kooperationsprojekten bekannt waren. Es nahmen jeweils sechs bis acht Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden mit unterschiedlichen Indikationen teil. FUr die Fokus-
gruppendiskussionen wurden die Praxisempfehlungen so aufbereitet, dass sie einfacher
formuliert waren und die zentralen Konsequenzen fur die Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden besser nachvollziehbar waren. Im Allgemeinen fanden die Personen die Praxisemp-

fehlungen angemessen und wichtig; an wenigen Stellen wurden Winsche geauldert. Im
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Anschluss an die Fokusgruppen, wurden die Ergebnisse zusammengefasst. Die Ruckmel-
dungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden wurden bei der Uberarbeitung der Pra-
xisempfehlungen berlcksichtigt. Konsequenzen ergaben sich dabei v.a. flr die konkrete
Ausgestaltung der Hintergrundtexte, weniger zu den Praxisempfehlungen selbst. So wurde
z.B. aufgrund der Ruckmeldungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in den Hinter-
grundtexten darauf geachtet, die Gruppentherapien nicht als verpflichtend zu formulieren,
sondern als Option, die z.B. je nach Praferenz der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
genutzt werden kann. Ein weiteres Beispiel ist die Ausweitung neuer Bewegungsangebote,
insbesondere solcher, die nicht den bisherigen Erfahrungen der Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden entsprechen (z.B. in Hintergrundtexte der Praxisempfehlungen C4, C6 und
C7). Im Anhang 4 kénnen alle Kommentare der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden so-
wie deren Konsequenzen bzw. deren Berucksichtigung in den Hintergrundtexten der Pra-

xisempfehlungen gesichtet werden.

Folgende Winsche wurden von den Rehabilitanden und Rehabilitandinnen geaul3ert und in

den Hintergrundtexten bericksichtigt:

— Von aktiven Rehabilitandinnen und Rehabilitanden: Mehr Angebote flr eigenstan-
dige korperliche Aktivitat (wahrend des Reha-Aufenthalts) [berlcksichtigt in C4, C6
und C7]

— Ubergang aus Reha ins Leben ,danach“ — eventuell alle 4 Wochen Check, dass man

auf dem richtigen Weg ist [Grundgedanke berlcksichtigt in C9]

— Mehr Ubungsauswahl, Ubungen an verschiedenen Geraten und mehr Ubungsvielfalt
in der medizinischen Trainingstherapie im Zeitraum der Reha [berucksichtigt in B2
und C3]

— Ubungen, die auf individuelle Defizite abzielen, auch in der Gruppentherapie

— Mebhr individuelle Betreuung/Gesprache, um Ubungen und Bewegungstherapie an
die eigenen Voraussetzungen und Mdoglichkeiten anzupassen [berucksichtigt in B1,
C2]

— Mehr Unterstitzung, um individuelle Probleme mit Alternativibungen auch in der

Gruppengymnastik anzugehen [berucksichtigt in A3]
25



Kapitel 5 — Ergebnisse

— Gerne mehr und haufiger Vortrage fur engere Verknipfung von Theorie und Praxis,

um Sinn zu sehen und es selbst spater besser umzusetzen [berlcksichtigt in B1, C5]

— Freiwilliges Angebot, um gemeinsam mit Therapeuten realistische Ziele zu erarbei-

ten [Grundgedanke berucksichtigt in C2]

— Nachkontrolle, um zu wissen, dass man auf dem richtigen Weg ist [Grundgedanke
bertcksichtigt in C9]

— Kontrolle der Ziele und setzen von neuen Zielen [berucksichtigt in C2]

— Besondere interdisziplinare Zusammenarbeit bei gewissen Bedarfslagen — Bsp.
mentale Barrieren reduzieren, dass man uberhaupt (langfristig) aktiv werden kann

(Bereich Psychosomatik) [berucksichtigt in A4]

5.4 Arbeitspaket A4 — Konsentierung der Praxisempfehlungen und Erarbeitung

einer Konsultationsfassung
5.4.1 Konsultationsworkshop

Zentrales Element des Arbeitspakets A4 war die Durchfuhrung eines zweiten Workshops
mit Expertinnen und Experten zur Diskussion der Entwurfsfassung der Praxisempfehlungen.
Aus den AP A2 und A3 ergaben sich v.a. strukturelle und Formulierungsanpassungen (siehe
Anhang 3). So wurden fir C3 (Interventionselemente) sieben Praxisempfehlungen zu spe-
zifischen Therapieinhalten erstellt und vor dem Hintergrund bewegungsbezogener Gesund-
heitskompetenzen strukturiert. Die Teilnehmendenzahl der Prasenzveranstaltung fiel
aufgrund zweier krankheitsbedingter Absagen etwas geringer aus als ursprunglich geplant;
unter den letztlich teilnehmenden 17 Personen waren aber alle angedachten Forschungs-

und Praxisperspektiven vertreten.

Der Prasenzworkshop fand am 16. Oktober 2023 beim Landessportbund Hessen in Frank-
furt am Main statt. Anwesend waren 17 Reha-Akteure sowie -Akteurinnen (zwolf Bewe-
gungstherapeuten bzw. Bewegungstherapeutinnen, ein Psychologe und ein Psychologin,
ein Arzt und eine Arztin), ein Vertreter der DRV Bund mit sportwissenschaftlichen Hinter-
grund sowie funf Personen aus der Forschungsgruppe. Ziel war es, die weiterentwickelte

Version der Praxisempfehlungen zu diskutieren (siehe Anhang 5).
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Die teilnehmenden Personen gaben Feedback zur sprachlichen Verstandlichkeit und der

Klarheit hinsichtlich der Konsequenzen flur die Praxis. Dabei ergaben sich groftenteils Zu-

stimmung zu den entwickelten Formulierungen (Abb. 1; mittels Mentimeter abgefragt und

analysiert). FUr die kritisch bewerteten Formulierungen wurden im Rahmen des Workshops

Alternativen diskutiert. Der gesamte Workshop wurde protokolliert und ein Fotoprotokoll der

Diskussion angefertigt (siehe Anhang 6).

Tabelle 2 Bewertungen der Entwurfsfassung der Praxisempfehlungen beim Experten- und Expertin-

nen-Workshop

Die Empfehlung ist fiir mich sprachlich verstandlich

Die Konsequenzen der Empfehlung fiir die Reha-Praxis

sind mir klar

PE Stimme zu / eher zu Stimme eher nicht zu Stimme zu / eher zu Stimme eher nicht zu
Al 6 (100 %) 0 15 (80 %) 3
A2 16 (100 %) 0 15 (93 %) 1
A3 16 (94 %) 1 14 (79 %) 3
A4 [D] 17 (100 %) 0 17 (100 %) 0
B1 17 (100 %) 0 16 (94 %) 1
B2 17 (100 %) 0 17 (100 %) 0
C1 17 (100 %) 0 16 (100 %) 0
c2 17 (100 %) 0 17 (100 %) 0
C3.1.1 17 (100 %) 0 17 (100 %) 0
C3.1.2 17 (100 %) 0 17 (100 %) 0
C3.2 15 (86 %) 2 15 (93 %) 1
C3.3.1 17 (100 %) 0 17 (100 %) 0
C3.32 17 (100 %) 0 17 (100 %) 0
C3.3.3 17 (100 %) 0 17 (100 %) 0
C3.3.4 / / / /

In der nachfolgenden Tabelle werden die zentralen Diskussionspunkte des zweiten Exper-

ten-Workshops zusammengefasst dargestellt.
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Tabelle 3 Zentrale Diskussionspunkte sortiert nach den vier libergeordneten Themenbereichen der

Praxisempfehlungen — Arbeitspaket A4

Empfehlungsteil Zentrale Diskussionspunkte sortiert nach den vier iibergeordneten Themenbereichen (A, B, C und D)

A1

Einbezug des Begriffs der ,Wiederherstellung*.

Detaillierte Beschreibung der ,Unterstiitzung* (insbesondere im Hintergrundtext).

Formulierung in ICF-Anlehnung spezifizieren, um Missverstandnisse vorzubeugen (z.B. physische und
mentale Korperfunktionen).

Grundsatzdiskussion Uber den Aufbau, die Rolle und die Funktion der Empfehlungen.
Verbesserungsvorschlage hinsichtlich Sprachlichkeit.

Formatierungsmoglichkeiten nutzen.

D1 kénnte zu A4 werden (oder bzw. zusatzlich in der Praambel betont werden).

Ubersichtlichere Formatierung (Absétze zu 1., 2., 3.).

Formulierungsanpassung (,Patientenorientierung®).

Methodische Implikationen (z.B. mit Blick auf Wissensvermittlung) in Hintergrundtexten bzw. spateren Emp-
fehlungen weiter klaren.

Gendern.

Die ,soziale” Perspektive starker einbeziehen (z.B. ,sozial-6kologisch*).

Formulierung ,(sport-)medizinisch*.

B2 - Formulierungsanpassungen (sprachlich).
C1

A2

A3

B1

Bedeutung von Assessment fur den gesamten Therapieverlauf (auch Nachsorge).

Ausfihrungen im Hintergrundtext (Nennung, Erlduterung von Planung & Verlauf).
Formulierungsanpassung.

Mégliche Querverbindungen zu bestehenden Materialen fir eine fundierte Klarung von Reha-Zielen (und
therapiespezifischen Zielen).

Interdisziplindre Zusammenarbeit.

Bedeutung von C3 uberdenken (redundant im Kontext der vorherigen Teile A und B).

Bei Beibehalten, ware Formulierung zu tberpriifen (sprachlich vereinfachen).

C3.1.1 - Formulierungsanpassungen (,verbessert werden®).

- Koérperwahrnehmung im Hintergrundtext erldutern.

Empfehlung primar mit Blick auf Bewegungskompetenzen zu sehen (aufgabenspezifische Selbstwirksam-
keit), wahrend andere Facetten der Selbstwirksamkeit an anderer Stelle beriicksichtigt werden.

- Positive Aspekte (Uber Umgang mit Missbefinden hinausgehend) berticksichtigen, wobei Querverbindungen
zu anderen C3-Empfehlungen zu berticksichtigen sind, die mehr mit der Steuerungskompetenz fiir gesund-
heitswirksame Bewegung assoziiert sind.

Formulierungsanpassungen.

Formulierungsanpassungen.

Notwendigkeit, Empfehlung sprachlich zu vereinfachen.

C3.3.1 - Auswahl der zentralen konzeptionellen Begriffe, die fir das Verstandnis der Empfehlung notwendig sind,
Uberdenken.

Fir die Erleichterung eines gemeinsamen Verstandnisses der notwendigen Fachterminologie wird ein
Glossar empfohlen.

Formulierungsanpassungen (zur Vereinfachung, wo mdéglich).

Formulierungsanpassung (,Bewegungsformen®).

C2

C3

C3.1.2

C3.21

C3.3.2
C3.3.3

Formulierungsanpassungen.

Rolle von sedentarem Verhalten.

,innere und dulere Barrieren“.

Entscheidung treffen, ob D eigenstandig bleiben oder als eine weitere PE unter Kategorie in C prasentiert
werden soll

Soll vs. sollte-Formulierung in Abhangigkeit der Evidenzlage klaren.

Formulierungsanpassungen.

w)

5.4.2 Schriftliche Kommentierung

Basierend aus den in Tabelle 3 zusammengefassten Diskussionspunkten, wurden die Pra-
xisempfehlungen Uberarbeitet (Anhang 7). Parallel dazu wurde eine strukturierender Ent-
wurf zu den Inhalten der jeweiligen Hintergrundtexte erstellt. Die Uberarbeitete Version der

Praxisempfehlungen und die Strukturierung der Hintergrundtexte wurde anschliel3end im
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Rahmen einer schriftlichen Kommentierung (23. Januar 2024 bis 14. Februar 2024 via MS-
Forms Online-Formular) ein weiteres Mal von den Reha-Akteuren sowie -Akteurinnen be-
wertet und mit Verbesserungsvorschlagen versehen. Auch bei dieser Kommentierung erga-
ben sich grofitenteils volle Zustimmungen zu den Formulierungen, teilweise ergaben sich

bedingte Zustimmungen und Vorschlage fur Anpassungen (Tabelle 4).

Tabelle 4 Ergebnisse des schriftichen Kommentierungsprozesses

PE Ja, ich stimme Ja, ich stimme Nein, ich Gesamt-stim- Anzahl an Kom- Wurde ange-
zu bedingt zu stimme nicht zu men mentaren passt
A1 11 (65 %) 6 0 17 7 Ja
A2 16 (94 %) 1 0 17 2 Nein
A3 14 (82 %) 3 0 17 4 Ja
Ad 12 (70 %) 5 0 17 7 Ja
B1 16 (94 %) 1 0 17 2 Ja
B2 15 (88 %) 2 0 17 3 Ja
C1 14 (82 %) 3 0 17 3 Nein
c2 15 (88 %) 2 0 17 2 Ja
C3.1.1 12 (70 %) 5 0 17 6 Ja
C3.1.2 15 (88 %) 2 0 17 3 Nein
C3.2 12 (70 %) 4 0 16 5 Ja
C3.3.1 16 (94 %) 1 0 17 2 Ja
C3.3.2 15 (88 %) 2 0 17 4 Ja
C3.33 16 (94 %) 1 0 17 1 Ja
C3.34 12 (70 %) 5 0 17 5 Ja

Die Uberarbeitungen der Praxisempfehlungen anhand der schriftichen Kommentierung

durch die Expertinnen und Experten kdnnen in der Tabelle im Anhang 8 gesichtet werden.

Basierend auf den schriftichen Kommentaren zur Strukturierung der Hintergrundtexte, er-

stellte die Forschungsgruppe im Nachgang Volltexte zu den jeweiligen Hintergrundtexten.
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5.4.3 Konsentierungsworkshop

Die Ergebnisse der schriftlichen Kommentierung wurden dann fir eine letzte Uberarbeitung
genutzt und eine weitere Version erstellt (Anhang 8). In einem finalen Konsen-tierungs-
workshop (online am 05. Marz 2024) wurde eine Konsultationsfassung der Praxisempfeh-
lungen konsentiert. Es haben 18 Personen (eine DRV, neun Bewegungstherapeuten bzw.
-therapeutinnen, drei AG Bewegungstherapie, eine Leitung Sporttherapie, zwei Psycholo-

gen, ein Arzt, eine Arztin) teilgenommen.

Tabelle 5 Ergebnisse der finalen Abstimmung zur Konsultationsfassung der Praxisempfehlungen

PE Ja, ich stimme zu Ja, ich stimme be- Nein, ich stimme Nein, ich stimme Gesamtstimmen
dingt zu bedingt nicht zu nicht zu

A1 17 (94 %) 1 0 0 18
A2 18 (100 %) 0 0 0 18
A3 17 (94 %) 1 0 0 18
A4 17 (94 %) 0 1 0 18
B1 18 (100 %) 0 0 0 18
B2 15 (83 %) 3 0 0 18
C1 18 (100 %) 0 0 0 18
Cc2 18 (100 %) 0 0 0 18
C3.1.1 17 (94 %) 1 0 0 18
C3.1.2 17 (100 %) 0 0 0 17
C3.2 16 (89 %) 2 0 0 18
C3.3.1 18 (100 %) 0 0 0 18
C3.3.2 18 (100 %) 0 0 0 18
C3.3.3 17 (100 %) 0 0 0 17
C3.34 18 (100 %) 0 0 0 18

Dabei ergaben sich 259 volle und acht bedingte Zustimmungen (Tabelle 5). Es kam zu ge-
ringen Anpassungen in den Praxisempfehlungen C6 und C9: In C6 wurde ,sollte® durch
,Soll“ ausgetauscht. In C9 wurde ,RehabilitationsmalRnahme® durch ,medizinischen Reha-
bilitation® getauscht und ,analogen und digitalen“ rausgestrichen. Fir die weiteren Empfeh-
lungen gab es keine Anpassungen.
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Im C-Teil wurde die Nummerierung der Praxisempfehlungen angepasst und von C1 bis C9
durchnummeriert (vgl. Abbildung 2). Die finale Nummerierung und Kurzbenennung der 15

entwickelten Praxisempfehlungen sowie die Unterteilung in drei Bereiche ist in Abbildung 2
abgebildet.

Teil A: Grundprinzipien einer
bewegungsforderlichen
Bewegungstherapie

A4
Interdisziplinare
Zusammenarbeit

A2
Befahigen

A1
Individuell
angepasstes
Bewegungsverhalten
unterstitzen

A3
Person-Orientierung

C2
Therapieziele

Teil C:
Empfehlungen
flr die konkrete
Therapiegestaltung

C8
Absichten
abschirmen und
Verhalten planen

C5
Wissen vermitteln
und Steuerungs-
kompetenz férdern

C6

e C9

Motivation und .

o Weiterfihrung am
positive Bewegungs- Wohnort

erfahrungen c7

Individuelle
Praferenzen und
passende Aktivitat
finden

Abbildung 2 Struktur der Praxisempfehlungen
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5.5 Arbeitspaket A5 — Abstimmung der Konsultationsfassung

Im Rahmen des bundesweiten Konsulationsverfahrens wurden die Praxisempfehlungen in-
klusive der jeweiligen Hintergrundtexte online zur Einsicht zur Verfigung gestellt. Eine Teil-
nahme an der bundesweiten Konsultation war bis 31. August 2024 moglich. Insgesamt
klickten 397 Personen auf den Link zur Umfrage, von denen 255 die Fragen teilweise und
145 den Fragebogen vollstandig beantworteten. In Abbildung 3 kdnnen die Zustimmungs-
raten zu den einzelnen Praxisempfehlungen eingesehen werden. In Summe konnte eine
hohe Zustimmung (,Ich stimme zu“/,Ich stimme eher zu“ > 90%) zu den Praxisempfehlun-
gen beobachtet werden. Die Praxisempfehlung C1 wurde am schlechtesten bewertet mit
einer Zustimmungsrate von 86,5%.

0

Al
A2
A3
A4
B1
B2
C1
c2
C3
c4
C5
(69
C7
c8
Cc9

X

5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

M Ich stimme zu Ich stimme eher zu Ich stimme eher nicht zu M Ich stimme nicht zu

Abbildung 3 Ergebnisse der Zustimmungsraten pro Praxisempfehlung

Die Hintergrundtexte wurden von zwischen 40 und 130 Personen eingesehen und bewertet.
Abbildung 4 zeigt die Bewertung der Vollstandigkeit von den Hintergrundtexten zu den Pra-
xisempfehlungen. Auch hier konnte generell eine positive Bewertung der Hintergrundtexte
festgestellt werden. ,Schlechte” Bewertung (roter Balken) gab es nur fur die Praxisempfeh-
lung B1.
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Abbildung 4 Ergebnisse der Bewertung der Vollstandigkeit der Hintergrundtexte

Abbildung 5 zeigt die Bewertung der Verstandlichkeit von den Hintergrundtexten zu den
Praxisempfehlungen. Auch hier konnte grofteils eine positive Bewertung der Hintergrund-

texte festgestellt werden.

Bewertung der Verstandlichkeit
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Abbildung 5 Ergebnisse der Bewertung der Verstandlichkeit der Hintergrundtexte
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In Abbildung 6 werden die Bewertungen des Nutzens der Hintergrundtexte gezeigt. Obwohl
auch hier eine generell positive Bewertung zu beobachten ist, wurde der Faktor Nutzen am
kritischsten bewertet: ,schlechte” Bewertungen (rote Balken) ergaben sich in 11 Praxisemp-
fehlungen). Dies spiegelte sich in den qualitativen Kommentaren einiger Teilnehmenden
wider (vgl. Abbildung 7).

Bewertung des Nutzens
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®
=
(=}
3
N
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Cl1
Cc2
c3
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C5
C6
c7
c8
(e}

M Sehr gut Gut Zufriedenstellend MaRig ™ Schlecht

Abbildung 6 Ergebnisse des Nutzens der Hintergrundtexte

Abbildung 7 gibt eine Ubersicht liber die qualitativen Kommentare der Teilnehmenden in
Bezug auf die einzelnen Empfehlungen. Diese wurden nach Vollstandigkeit, Verstandlich-
keit und Nutzen fir die Praxis in Bezug auf die Hintergrundtexte, sowie Kommentare, die
sich explizit auf die Formulierung der Praxisempfehlungen und allgemeine Kommentare be-
zogen, gegliedert. In der Abbildung zeigen rot markierte Zellen haufigere Nennungen von
Kommentaren und wurden somit verstérkt bei den Uberarbeitungen der Hintergrundtexte
und Empfehlungen bertcksichtigt. Besonders der Wunsch nach einfacherer Sprache wurde
fur alle Empfehlungen und Hintergrundtexte bertcksichtigt. Zusatzlich gaben die kritischen
Riickmeldungen zu A3, C1 und C2 Hinweise auf Uberarbeitungsbedarf, welcher im Detail
Uberpruft und angegangen wurde. Die konkrete Formulierung der Empfehlung A3 wurde
aufgrund der Rickmeldungen zusatzlich Uberdacht.
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Abbildung 7 Ubersicht zu den qualitativen Kommentaren

zu den einzelnen Empfehlungen

Bereich Kernaussagen Al A3 Ad Bl B2 1l c2 c3 C5 C6 c7 Allgemein| Summe
Erganzungswunsch
[Beispiele)
Vollstandigkeit HT 0 0 0 0 0 0 2
Erganzungswunsch
{Indikationspezifik) 0 0 0 2 0 0 5
Erganzungswunsch [Kinder
und Jugendliche) 0 0 0 0 0 0 4
Ergdnzungswunsch
[{Muskulatur als
Stoffwechselorgan) 0 0 0 0 0 0 2
Hinweis [Redundanz)
0 0 0 0 0 0 4
Kritik [zu oberflachlich)
0 1 0 0 0 0 2
Anderungswunsch
Verstandlichkeit HT {einfachere Sprache) 0 0 0 0 0 0 11
Anderungswunsch
[Textldnge)
0 1 0 1 0 1 9
Anderungswunsch
{Darstellung)
1 1 0 0 0 0 11
Kritik/Hinweis [Umsetzung
Mutzen fir die Praxis Hlunrealistisch/schwierig) 2 1 4 12 7 7 44
Kritik (Fehlende Innovaticn)
0 0 0 0 0 0 3
Formulierungshinweis
Praxisempfehlung [Praxisempfehlung) (] 2 (] (] (] 0 7
Kritik [Rehasystem)
Allgemein 1 0 0 0 0 1 3
Positive Bestatigung der
PE/Lob
1 0 2 2 0 10 22
129
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5.6 Arbeitspaket A6 — Revision und finale Konsentierung der Praxisempfehlungen

Basierend auf den Kommentaren der Teilnehmenden am Konsultationsverfahren in AP A5
wurde beschlossen, die Praxisempfehlungen A1, A3 und C1 leicht anzupassen. Folgende
Uberarbeitungen der Hintergrundtexte ergaben sich auf Grundlage der Konsultationsergeb-
nisse: Inhaltliche Prazisierung und Klarung, sprachliche Vereinfachungen, Layoutoptimie-
rungen und Nutzen von Kurzungspotentiale.

17 Personen nahmen an dem finalen Konsentierungsworkshop (13.11.2024) online teil: funf
Bewegungstherapeuten bzw. Bewegungstherapeutinnen, ein Psychologe, ein Arzt und eine
Arztin, zwei Mitglieder der AG Bewegungstherapie und zwei Vertreter der DRV Bund sowie
funf Personen aus der Forschungsgruppe.

Nach Prasentation der Ergebnisse aus der Konsultation und deren Konsequenzen fur die
Praxisempfehlungen, wurden die Anpassungen diskutiert. Dabei wurden v.a. die Anpassun-
gen in C1 (Assessment) von den Teilnehmenden eingehend diskutiert. Aus der Diskussion
ergaben sich die folgenden Schlisselpunkte:

1) Standardisiertes Assessment als Qualitdtsmafstab: Teilnehmender (TN) 1 und TN 2
betonen die Notwendigkeit, das Assessment in einer standardisierten Form zu veran-
kern, um die Qualitat und Vergleichbarkeit in der Bewegungstherapie zu sichern.

2) Impulsgeber fur eine breitere Assessment-Implementierung: TN 3 und TN 4 sind der
Meinung, dass die Empfehlung als Impulsgeber dienen sollte, um die Implementie-
rung standardisierter Assessments in Kliniken voranzubringen. Beide sehen die Re-
levanz eines Assessments, betonen jedoch auch, dass viele Einrichtungen erst noch
Strukturen flr eine routinierte Assessment-Nutzung aufbauen missen. Die Empfeh-
lung sollte daher ambitionierte Standards setzen, aber die strukturellen Vorausset-
zungen der Kliniken bericksichtigen.

3) Verpflichtend, aber machbar: TN 5 und TN 6 weisen darauf hin, dass die Formulie-
rung der Empfehlung so gestaltet sein sollte, dass sie den verpflichtenden Charakter
des Assessments klarstellt, onne zu Uberfordern. TN 5 hebt hervor, dass Formulie-
rungen wie ,maoglichst zu weich wirken und die Bedeutung verwassern. TN 6 spricht
sich gegen eine unprazise Formulierung aus, da sie den Mehrwert eines klaren As-
sessments fur die Therapieeffekte betont.

4) Pre-Post-Assessment zur Sicherung patientenorientierter Ergebnisse: TN 6 und TN
4 unterstreichen die Bedeutung eines Pre-Post-Assessments, das den Therapieerfolg
messbar macht und die Patientenergebnisse sichtbar darstellt. TN 6 fordert eine For-

mulierung, die das Assessment als integralen Bestandteil der Bewegungstherapie
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festlegt, um den Nutzen fir die Patientinnen und Patienten zu verdeutlichen. Die
Empfehlung sollte daher beinhalten, dass zumindest ein Pre-Post-Vergleich durchge-
fuhrt wird, um die Fortschritte der Patienten nachzuvollziehen.

5) Qualitétssteigerung durch neue Normen: TN 1 sieht die Empfehlung als Moglichkeit,
die Normen im Bereich der Bewegungstherapie zu erhéhen. Die Empfehlung sollte
klare Ziele setzen, die Kliniken an ein hoheres Qualitatsniveau heranfiihren, ohne
dabei unrealistische Anforderungen zu stellen. Die Formulierung kénnte hierbei beto-
nen, dass das Ziel des Assessments in der Férderung einer qualitativ hochwertigen,
personorientierten Bewegungstherapie liegt.

Anschliellend wurden die Teilnehmenden darum gebeten, ihre Zustimmung zu den Anpas-
sungen der Praxisempfehlungen in einem Online-Fragebogen zu bewerten. Dabei ergaben
sich folgende Bewertungen: Den inhaltlichen Anpassungen der Praxisempfehlung A1
stimmten zehn Personen ,voll zu“ und eine Person stimmte ,eher zu“. Fur A3 ergab sich
das gleiche Bild (zehn Personen stimmten ,voll zu“ und eine Person ,eher zu“). Bei C1
stimmten vier Personen ,voll zu“, funf Personen ,eher zu“ und zwei Personen stimmten
~eher nicht zu“.

5.7 Arbeitspaket B1 — Partizipative Erstellung einer Bedarfsanalyse zu Anforderungen
einer erfolgreichen Dissemination und Implementierung der Praxisempfehlungen

Im Arbeitspaket B1 wurden beide Workshops planmaliig umgesetzt. Die beiden Online-
Workshops zur gemeinsamen Definition methodischer Eckpunkte der Bedarfsanalyse fan-
den am 28. September 2023 (vier TN plus zwei Moderatoren aus dem Forschungsteam)
und 29. September 2023 (finf TN plus zwei Moderatoren aus dem Forschungsteam) mit
entsprechenden Reha-Akteuren sowie -Akteurinnen statt. Die Ergebnisse dieser Work-
shops bildeten die Grundlage fur die konkrete Ausgestaltung der Bedarfsanalyse. In den
durchgefuhrten thematischen Fokusgruppen wurde fur die Methodik der Bedarfsanalyse
(Konzeption des Fragebogens) drei Kernbereiche identifiziert: 1) Rekrutierung der Stich-
probe, 2) Befragungsmodus und 3) Inhalte der Befragung. Der Fokus lag hierbei auf den
Inhalten der Befragung und den Themengebieten Erreichung der Akteure (,Reach®), Mehr-
wert flr die Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten (,Utility“), Darstellung
und Nutzerfreundlichkeit (,Usability“) und Barrieren/Forderfaktoren fir die Umsetzung auf
drei Ebenen (digitale Losung, Einrichtung, Bewegungstherapeutinnen und Bewegungsthe-
rapeuten). Basierend auf weiteren Recherchen und den Ergebnissen der Workshops wurde

die Abfrage der Darstellung und Nutzerfreundlichkeit (,Usability“) gestrichen, da diese nur
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explorativ erfassbar sind. Hinsichtlich der Methodik, sowie forderlichen bzw. hinderlichen
Aspekten fur die Implementierung digital unterstitzender Angebote wurden Ergebnisse des
REHADI-Projekts (Quantitative Befragung zu digital unterstutzten Angeboten in der Reha)
als Orientierung herangezogen. In Bezug auf die ,Utility“ konnte die 2010 im Rahmen eines
Forschungsprojekts entstandene Webseite und das Praxishandbuch der Medizinisch-beruf-
lich orientierten Rehabilitation (MBOR) als Orientierungspunkt genutzt werden. Die finale
Bedarfsanalyse beinhaltete nach wiederholten Uberarbeitungen drei iibergeordnete Teile:
1) Basisinformationen — lhre Tatigkeit in der medizinischen Rehabilitation 2) Unterstitzungs-
bedarf fur die Gestaltung einer bewegungsforderlichen Bewegungstherapie und 3) neue
Praxisempfehlungen fur die Rehabilitation. Innerhalb des genannten Teils 2 der Befragung
werden die aus den Praxisempfehlungen in Teil A entstandenen ,Empfehlungen zu konkre-
ten inhaltlich-methodischen Konsequenzen® (siehe Teil C der PE) in Handlungssituationen
bzw. Handlungsbereiche einer bewegungsforderlichen Bewegungstherapie Ubersetzt und
der Unterstutzungsbedarf sowie zusatzlich die Unterstutzungsform abgefragt. Diese sind 1)
Assessment, 2) Ziele erarbeiten und Verhalten planen, 3) Zutrauen starken, 4) Befahigen,
5) Motive, Praferenzen und Bewegungsfreude, 6) Interprofessionelle Zusammenarbeit und

7) Gesprachsfuhrung.

5.8 Arbeitspaket B2 — Durchfiihrung und Auswertung der Bedarfsanalyse

Insgesamt wurde der Fragebogen zur Bedarfsanalyse von 172 Personen begonnen. Davon
haben 79 Personen den Fragebogen vollstandig abgeschlossen.

Abbildung 8 (Seite 39) verdeutlicht die Unterstlitzungsbedarfe der Bewegungstherapeutin-
nen und -therapeuten fur die Bereiche 1. Assessment, 2. Ziele erarbeiten und Verhalten
planen, 3. Zutrauen starken, 4. Befahigen, 5. Motive, Praferenzen und Bewegungsfreude,
6, Interprofessionelle Zusammenarbeit und 7. Gesprachsfuhrung. Die gewunschten Unter-

stutzungsformen werden in Abbildung 9 dargestellt (Seite 40).
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Der Unterstutzungsbedarf wurde fur die sieben Handlungsbereiche folgendermafien durch die Teilnehmenden eingeschatzt:
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Abbildung 8 Einschatzung des Unterstiitzungsbedarfs
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Folgende Unterstitzungsformen wurden von den Teilnehmenden angegeben:
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Eine Verbreitung der Praxisempfehlungen ist uber unterschiedliche Kanale und mittels un-
terschiedlicher Formate denkbar. Fur die Verbreitung der Praxisempfehlungen, wurden fol-

gende Formate bewertet:

Prasenzfortbildung

Online-Workshop

Downloadbare Datei

Druckversion

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

1 2 3wmd4m5m6

*Likert-Skala: 1 (Keine Priferenz) bis 6 (Hohe Praferenz)

Abbildung 10 Formate zur Verbreitung der Praxisempfehlungen

Die Barrieren und Forderfaktoren fur eine Weiterentwicklung der Bewegungstherapie mit

Fokus auf Bewegungsforderung wurden folgendermal3en bewertet:

Die Zusammenarbeit mit anderen Professionen innerhalb lhrer Einrichtung -

Die Zusammenarbeit innerhalb des bewegungstherapeutischen Teams I

Das Vertrauen der einzelnen Bewegungstherapeutinnen und -therapeuten in
ihre eigenen Fihigkeiten eine gezielte Bewegungsforderung durchzufiihren

Persénliche Einstellungen und Uberzeugungen der einzelnen
Bewegungstherapeutinnen und -therapeuten in Bezug auf Bewegungsforderung

Die Motivation der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in Bezug auf eine -
aktive Teilnahme an der B gstherapie

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

E-5m8-4 -3 -2 -1 0 1972 m3 E4m5

*Likert-Skala: -5 (sehr hinderlich) bis 5 (sehr forderlich)

Abbildung 11 Barrieren und Forderfaktoren einer bewegungsforderlichen Bewegungstherapie
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5.8.1 Expertinnen- und Experten-Workshop im Rahmen des Arbeitspakets B2

Die Ergebnisse der Bedarfsanalyse wurden im Rahmen eines Expertinnen- und Experten-
Workshops am 02.12.2024 mit Vertreterinnen und Vertretern der DRV Bund sowie mit dem
Expertinnen- und Experten-Panel (AG Bewegungstherapie der DGRW) sowie den koope-
rierenden Partnern aus der Fort- und Weiterbildung diskutiert. Das Protokoll des Workshops
findet sich unter Anhang 9. Der Workshop begann mit einer Vorstellungsrunde, gefolgt von
der Vorstellung der Ergebnisse des PRO-BT Projekts, insbesondere der Konsultationsver-

fahren und der Bedarfsanalyse.

In der anschlielenden Diskussion wurden die zentralen Themen Dissemination, Implemen-

tierung und Verbindlichkeit der Praxisempfehlungen behandelt:

Dissemination: Zur Verbreitung der PE wurden mehrere Strategien erdrtert. Besonders her-
vorgehoben wurde der Einsatz von Flyern mit QR-Codes, um den Zugang zu digitalen In-
halten zu erleichtern. Zudem sollen die PE uber Webseiten, Newsletter und
Fortbildungsveranstaltungen beworben werden. Der DVGS unterstiutzt die Kommunikation
Uber verschiedene Kanale, darunter Social Media, digitale Live-Veranstaltungen und inter-

professionelle Seminare.

Implementierung: Die Implementierung der PE stellt eine gro3e Herausforderung dar. Eine
Checkliste zur einrichtungsspezifischen Umsetzung, die im parallelen STABEKO-Projekt

(https://www.sport.fau.de/das-institut/forschung/bewegqung-und-gesundheit/forschungspro-

jekte/stabeko/) entwickelt wurde, kdnnte hier als Unterstlitzung dienen. Zudem wurde die

Notwendigkeit digitaler und niedrigschwelliger Materialien betont, wie aufgezeichnete Ein-
heiten zur asynchronen Nutzung fur neue Mitarbeitende. Eine Implementierungsstrategie
nach dem Vorbild von MBOR koénnte hilfreich sein, wird von der DRV Bund jedoch kritisch
gesehen. Die Moglichkeit, dass sich Einrichtungen mit einem bewegungsférderlichen
Schwerpunkt positionieren, wurde diskutiert, jedoch wird eine erhdhte Belegung dadurch
nicht erwartet. Digitale Austauschformate fur Bewegungstherapeutinnen und Bewegungs-
therapeuten wurden als wertvolle Erganzung zur Implementierung gesehen. Es wurde dis-
kutiert, inwiefern ein ,Kondensat® der Inhalte hilfreich ware. Allerdings adressiert das PRO-
BT Projekt einen Paradigmenwechsel von einem biomedizinischen zu einem biopsychoso-
zialen Ansatz, sodass eine vereinfachte Darstellung nicht zielfuhrend erscheint. Vielmehr

sollten gezielt Anreize flr Veranderung geschaffen werden.
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Verbindlichkeit und Anreize: Zur langfristigen Verankerung der PE wurde deren Integration
in Qualitatssicherungsmalnahmen diskutiert. Wahrend eine direkte Aufnahme in das QS-
Verfahren der DRV als schwierig eingeschatzt wurde, besteht die Moglichkeit, sie in die
anstehende Uberarbeitung des ,Rahmenkonzepts zur medizinischen Rehabilitation“ einzu-
beziehen. Zudem konnten PE im Qualitatsdialog prasenter gemacht und in Visitationen be-
rucksichtigt werden. Eine starkere Verknipfung mit Fort- und Weiterbildungsstrukturen,
beispielsweise Uber den DVGS, wurde als sinnvoll erachtet, um die Verbindlichkeit zu erho-

hen.
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6. Diskussion

Im Zentrum einer zeitgemalien Sport- und Bewegungstherapie steht die Entwicklung indivi-
dueller Kompetenzen fur die Initierung und Aufrechterhaltung eines korperlich aktiven Le-
bensstils (Deutsche Rentenversicherung, 2015). Elaborierte, biopsychosoziale
Bewegungstherapiekonzepte unterstitzen diese Kompetenzentwicklung (Dean et al., 2011;
Geidl et al., 2014; Kunstler et al., 2019; Eisele et al., 2020). Bislang ist die Implementierung
und Realisierung solcher bewegungsforderlichen Konzepte der Bewegungstherapie in der
Praxis der medizinischen Rehabilitation in Deutschland aber noch keine Selbstverstandlich-
keit (Sudeck et al., 2020, Geidl et al., 2020, Geidl et al., 2022; Wais et al., 2021), obwohl
vorliegende Rahmenkonzepte und Reha-Therapiestandards bereits seit langerer Zeit da-

rauf abzielen.

Im Projekt PRO-BT konnten evidenzbasierte, konsentierte Praxisempfehlungen fir die Be-
wegungsforderung innerhalb der Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation
erarbeitet werden. Die 15 entwickelten Praxisempfehlungen Bewegungsférderung sind in
drei Bereiche untergliedert. Teil A beinhaltet Ubergeordnete Empfehlungen zur Bedeutung
von Bewegungsforderung und der kompetenzorientierten Ausrichtung von Bewegungsthe-
rapie innerhalb der medizinischen Rehabilitation (Empfehlungen A1 bis A4). In Teil B wer-
den grundlegende methodisch-didaktische Ausrichtungen und Handlungsprinzipien
thematisiert (Empfehlungen B1 bis B2). Teil C adressiert konkrete inhaltliche und methodi-
sche Konsequenzen fur zentrale therapeutische Prozesse, wie z.B. Assessment, Therapie-
ziele, Durchfihrung und Kontrolle einer bewegungsforderlichen Bewegungstherapie
(Empfehlungen C1 bis C9). Jede der Praxisempfehlungen wird durch einen erlauternden
Hintergrundtext flankiert. Diese Hintergrundtexte beinhalten vertiefende Information und ins-
besondere in Teil C Beispiele fur die Férderung individueller Kompetenzen von Rehabilitan-

dinnen und Rehabilitanden im Rahmen der bewegungstherapeutischen Praxis.

Die Praxisempfehlungen Bewegungsférderung wurden in einem mehrstufigen Prozess er-
arbeitet, der sich an Methodiken fur systematische Leitlinienentwicklung anlehnt. Neben der
Berucksichtigung der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz, spielte dabei die Einbeziehung
der Expertise von Akteurinnen und Akteuren aus der Rehabilitationspraxis sowie der Sicht-
weise von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden eine grof3e Rolle. Innerhalb dieses Pro-

zesses waren bei der Entwicklung der Praxisempfehlungen folgende Qualitatsmerkmale
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handlungsleitend: die Empfehlungen sollen moglichst konkret sein; die Empfehlungen sol-
len theoriebasiert sein und auf der aktuellen Evidenz aufbauen; die Empfehlungen sollen
praktikabel und struktur-konservativ (bezogen auf den aktuellen Personalschllssel) umsetz-
bar sein; die Empfehlungen sollen durch Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, Reha-
bilitationspraktikerinnen und Praktiker (aus Bewegungstherapie, Psychologie und dem
medizinischem Bereich) und Rehabilitandinnen und Rehabiliranden konsentiert sein.

6.1 Relevanz und Nutzen fiir die Versorgungs-Praxis

Mit den erarbeiteten Praxisempfehlungen Bewegungsférderung liegen nun konkrete Infor-
mationen und Hilfestellungen vor, wie Bewegungsférderung — als zentrale Zielstellung der
Bewegungstherapie — im Rahmen der medizinischen Rehabilitation adressiert werden kann.
Der Teil C der Empfehlungen beschreibt konkrete inhaltliche und methodische Konsequen-
zen fur zentrale therapeutische Prozesse, wie z.B. Assessment, Therapieziele, Therapie-
durchfihrung und -kontrolle einer bewegungsforderlichen Bewegungstherapie. Die
Praxisempfehlungen unterstitzen somit das Rehabilitationsteam und insbesondere die Be-
wegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten bei der Gestaltung, Umsetzung und
Bewertung einer bewegungsforderlichen, kompetenzorientierten Bewegungstherapie. Da-
mit kdnnen die Praxisempfehlungen zu einer Verbesserung der Planung, Durchfihrung und
Qualitatssicherung einer bewegungsforderlichen Bewegungstherapie beitragen und somit
nicht-zielfUhrende Variation in der bisherigen Praxis der Bewegungstherapie beim Thema
Bewegungforderung (Sudeck et al., 2020, Geidl et al., 2020, Geidl et al., 2022; Wais et al.,
2021) reduzieren. Die Praxisempfehlungen erweitern substanziell vorliegende Reha-Thera-
piestandards und evidenzbasierte Therapiemodule, welche primar Aussagen zum Thera-
pieumfang und zu biopsychosozialen Zielen enthalten, und beférdern qualitativ hochwertige
Therapieprozesse. Damit leisten die Praxisempfehlungen einen Beitrag zur Optimierung der
Konzept-, Prozess- und Ergebnisqualitat der Bewegungstherapie im Rahmen rehabilitativer

MaRRnahmen.

Praxisempfehlungen lagen bislang zu den Bereichen der psychologischen Interventionen
(z.B. Reese & Mittag, 2013, Reese et al., 2017), der Ernahrungstherapie (Deutsche Ren-
tenversicherung, 2020) oder der Sozialen Arbeit (Lukasczik et al., 2019, Deutsche Renten-
versicherung 2023) vor. Mit den Praxisempfehlungen Bewegungsférderung liegen nun auch

fur die Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation klare inhaltliche Vorgaben
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und konkrete Hilfestellungen fur eine praxisnahe Orientierung und evidenzbasierte Gestal-
tung der Therapie vor. Damit wird ein wesentlicher bisheriger Mangel mit Blick auf die wich-
tigen Voraussetzungen fur die anspruchsvolle Aufgabe der Umsetzung einer
biopsychosozial begrindeten und auf die Befahigung von Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden ausgerichteten Bewegungstherapie behoben. Von Seiten der Kostentrager wird mit
den Praxisempfehlungen Bewegungsférderung ein starker inhaltlicher Impuls fur die Quali-
tatsentwicklung der Bewegungstherapie gegeben (vgl. DGRW-AG Bewegungstherapie,
2021).

Zusatzlich wurde im PRO-BT-Projekt eine Bedarfsanalyse bei in der medizinischen Reha-
bilitation Bewegungsfachkraften flr eine optimale Dissemination und Implementierung der
entwickelten Praxisempfehlungen Bewegungsférderung unter besonderer Berlcksichtigung

digitaler Informations- und Begleitangebote durchgefthrt.

Die Ergebnisse der Bedarfsanalyse verdeutlichen, dass fur die unterschiedlichen Therapie-
bereiche (1. Assessment; 2. Ziele erarbeiten und Verhalten planen; 3. Zutrauen starken; 4.
Befahigen, 5. Motive, Praferenzen und Bewegungsfreude; 6. Interprofessionelle Zusam-
menarbeit; 7. Gesprachsfihrung) im Durchschnitt mittlere Unterstlitzungsbedarfe von Be-
wegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten angegeben werden. Dabei liegt der
Median fur die einzelnen Therapiebereiche jeweils ungefahr bei 5 (Skala von 1 = keine Un-
terstltzung bis 10 = sehr grof3e Unterstitzung), was deutlich macht, dass ein substanzieller
Teil der Bewegungsfachkrafte einen eher groRen Unterstlitzungsbedarf angibt. Es kann an-
genommen werden, dass dies v.a. Akteure aus Rehabilitationseinrichtungen betrifft, die im
Vorlauferprojekt ,BewegTheReha“ (Geidl et al. 2022) eine bislang noch nicht auf Bewe-
gungsférderung ausgerichtete Bewegungstherapie berichteten. Bewegungsfachkrafte win-
schen sich fur die konkrete Umsetzung der Praxisempfehlungen v.a. Medien und
Materialien (sowohl fur Rehabilitandinnen und Rehabilitanden als auch fur Bewegungsfach-
krafte), konkrete Praxisbeispiele, Weiterbildungen, Austauschmaglichkeiten in den thera-
peutischen Teams und Unterstitzungen bei der Integration in die vorhandenen

Therapieablaufe.

Im Rahmen der Bedarfsanalyse wurden auf’erdem Forderfaktoren und Barrieren fur eine
Weiterentwicklung der Bewegungstherapie mit Fokus auf Bewegungsforderung erhoben.

Dabei wurden folgende Bereich abgefragt: a) Zusammenarbeit mit anderen Professionen,
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b) Zusammenarbeit im bewegungstherapeutischen Team, c) Motivation der Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden in Bezug auf eine aktive Teilnahme an der Bewegungstherapie, d)
das Vertrauen der Bewegungstherapeutinnen und -therapeuten in die eigenen Fahigkeiten
fur die Durchfihrung gezielter Bewegungsférderung und e) personliche Einstellungen und
Uberzeugungen der Bewegungstherapeutinnen und -therapeuten. Wahrend ein GroRteil
der Bewegungsfachkrafte diese Aspekte als forderlich einschatzt, schatzen 5-25% diese
Bereiche als eher hinderlich ein. Als grofdte Barrieren werden die Motivation der Rehabili-

tandinnen und Rehabilitanden und die interprofessionelle Zusammenarbeit eingeschatzt.

6.2 Gesundheitsokonomische Evaluation

Innerhalb der konzeptionellen Entwicklung der Praxisempfehlungen Bewegungsférderung
im PRO-BT-Projekt waren keine gesundheitsokonomischen Evaluationen vorgesehen. Auf
Basis der jungsten nationalen Daten zum Bewegungsverhalten und den assoziierten Kosten
im Gesundheitssystem (Gottschalk et al., 2025) kann indirekt aber auf einen positiven ge-
sundheitsékonomischen Nutzen geschlossen werden. So haben unzureichend aktive Per-
sonen hohere durchschnittliche jahrliche Gesundheitskosten (A 188 €) und hohere
Gesundheits- plus indirekte Kosten (A 482 €) im Vergleich zu ausreichend aktiven Personen
auf. Wenn die vorliegenden Praxisempfehlungen Bewegungsférderung dazu beitragen, Re-
habilitation zu optimieren und es in der Folge mehr Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
gelingt, einen korperlich aktiven Lebensstil zu entwickeln und beizubehalten, wird sich dies
voraussichtlich auch in reduzierten Gesundheitskosten niederschlagen.

Mit Blick auf die bereits in der KTL 2015 formulierten Zielsetzungen der Befahigung der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden fir eigenstandige korperliche Aktivitat, und damit far
eine nachhaltige Aufrechterhaltung bewegungstherapeutischer Gesundheitswirkungen, ist
eine konkrete Ausrichtung auf eine entsprechend akzentuierte, biopsychosozial begrindete
und kompetenzorientierte Umsetzung der Bewegungstherapie aus gesundheitsékonomi-
scher Sicht folgerichtig, auch hinsichtlich des Einsatzes und der Finanzierung von Perso-

nalressourcen in der medizinischen Rehabilitation.
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6.3 Uberlegungen und Vorbereitungen zur Umsetzung der Ergebnisse (Praxis-
transfer)

Fur die Dissemination und Implementierung der Praxisempfehlungen Bewegungsférderung
(nach dem notwendigen Gremiendurchlauf innerhalb der DRV) wurden die folgenden

nachsten Schritte diskutiert:

- FUr eine zeitnahe und starkere Verbreitung und Durchdringung der Empfehlungen in die
Praxis der medizinischen Rehabilitation empfiehlt sich eine deutlich sichtbare Anreizset-
zung. Dies beinhaltet z. B. auch eine konkretere Erfassung angestrebter Wirkungen im
Rahmen des Qualitatssicherungssystems der DRV, oder eine starkere Sichtbarkeit im
Rahmen der Prozess- und Strukturanforderungen fir die medizinische Rehabilitation

- Praxisempfehlungen inkl. Hintergrundtexte als downloadbare PDF-Datei auf der Seite
der DRV zur Verfugung stellen

- Bereitstellung und Versand einer gedruckten Version der Empfehlungen, ggf. auf gezielte
Nachfrage aus Rehabilitationskliniken

- Bekanntmachen der Praxisempfehlungen z. B. Uuber den Newsletter der DRV, Uber
Social-Media-Kanale des Deutschen Verbandes fur Gesundheitssport und Sporttherapie
e. V. (DVGS) und des Zentrum Patientenschulung und Gesundheitsférderung e. V.
(ZePG)

- Bekanntmachung der Empfehlungen bei der 5. Fachtagung Bewegungstherapie in Erk-
ner im Mai 2025

- Bekanntmachung im Rahmen weiterer DRV-Fachgesprache zur Bewegungstherapie

- Exploration, inwiefern die Inhalte der Praxisempfehlungen in Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung von Bewegungsfachkraften und interprofessionelle Ansatze integriert werden kon-
nen, z.B. in Austausch mit dem Deutschen Verband fur Gesundheitssport und
Sporttherapie e. V. (DVGS) und dem Zentrum Patientenschulung und Gesundheitsforde-
rung e. V. (ZePG)

- Nutzung der Praxisempfehlungen im Projekt STABEKO (,Starkung der bewegungsbezo-
gene Gesundheitskompetenz® gefordert durch die DRV Bayern Sud und Nordbayern),
um konkrete Rahmenbedingungen von Rehabilitationseinrichtungen fur eine Optimierung
von Bewegungsforderung innerhalb der Bewegungstherapie besser zu verstehen

- Wissenschaftliche Verwertung der Projektergebnisse mittels Publikationen in Fachzeit-
schriften (eine deutschsprachige und eine englischsprachige Publikation)
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Anhang 1: Erster Entwurf der Praxisempfehlungen fiir AP 2

(A1) Alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sollen dabei unterstitzt werden, im Rahmen ihrer
Méglichkeiten, regelmafig und langfristig kérperlich aktiv zu sein, um ihre Kdrperfunktionen, Akti-
vitaten und Teilhabe nachhaltig aufrechterhalten zu kénnen. Als Orientierungspunkte fir ein gesund-
heitsorientiertes Mal} korperlicher Aktivitdt konnen die Nationalen Empfehlungen fir Bewegung

sowie indikationsspezifische Bewegungsempfehlungen dienen.

(A2) Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Befahigung von Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden flr eine moglichst eigenstandige Weiterfiihrung von regelmafligen Bewegungs- und

Sportaktivitaten ausgerichtet sein.

(A3) Im Sinne des Ubergeordneten Prinzips der Patientenorientierung soll eine bewegungsférderli-
che Bewegungstherapie sowohl die individuellen Bedurfnisse, Ziele, Motive und Praferenzen als
auch korperliche, psychische und soziale Méglichkeiten der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
(ICF- Kontextfaktoren) berticksichtigen. Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nehmen dabei
eine aktive und mitbestimmende Rolle ein und gestalten z.B. Prozesse der Zielsetzung und Planung,

insbesondere mit Blick auf die eigenstandige Weiterflihrung kérperlicher Aktivitat, aktiv mit.

(A4) Eine bewegungsforderliche Bewegungstherapie setzt eine therapeutische Grundhaltung vo-
raus, bei der die Rehabilitandinnen und Rehabilitandinnen als Expertinnen bzw. Experten fir ihre
eigenen Bewegungs- und Sportaktivitaten angesehen werden. Entsprechend dient eine wert-
schatzende, partnerschaftliche und aktivierende Gesprachsflihrung dem Ziel, die Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden bei der Ausbildung und Entwicklung dieser Expertise bestmoglich zu unter-

stutzen.

(B1) Bewegungsférderliche Bewegungstherapie basiert auf dem Prinzip der Verknlpfung von Trai-
nieren, Uben, Lernen und Erleben. Dies bedeutet, dass Ubungs- und Trainingsinhalte, die Vermitt-
lung von Handlungs- und Effektwissen und die Reflexion Uber eigene Bewegungserfahrungen
zielgerichtet verknilpft werden, um einen Aufbau von Kompetenzen fir eine kérperlich-sportliche Le-
bensweise zu ermoéglichen. Dabei werden gleichermalen trainings- und bewegungswissenschaftli-

che, (sport-)medizinische sowie padagogische und psychologische Perspektiven berlicksichtigt

(B2) Bewegungsforderliche Bewegungstherapie soll grundlegend die bisherigen bewegungsprakti-
schen Erfahrungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden berucksichtigen und weitere bewe-

gungspraktische  Erfahrungen  vermitteln. Dabei werden die koérperlich-motorischen
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Voraussetzungen fir gesundheitswirksame Bewegung verbessert, die Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden mit vielfaltigen Formen gesundheitswirksamer korperlicher Aktivitat vertraut gemacht,
und Wissen daruber vermittelt, wie korperliche Aktivitaten gesundheitsgerecht selbstbestimmt reali-

siert werden konnen.

(B3) Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Ermdglichung von positiven Erfahrungen mit
Bewegung und Sportaktivitaten ausgerichtet sein und deren wahrgenommene Attraktivitat fir den
Einzelnen erhdhen. Dies kann auch die Uberwindung von bisher dominanten negativen affektiven
Assoziationen mit eigener Bewegung und sportlicher Aktivitat umfassen (z.B. Angst vor kérperli-
cher Schadigung, Scham, ...) und zur Positivierung der eigenen Einstellung gegenlber korperli-

cher Aktivitat abzielen.

(C1) Bewegungstherapie soll basierend auf einem standardisierten Assessment geplant und durch-
gefuhrt werden. Dessen Bestandteile sollten flr das Ziel der Bewegungsférderung neben der Mes-
sung von bedeutsamen Korperfunktionen insbesondere das Bewegungsverhalten selbst sowie
weitere psychische, soziale und umweltbezogene Einflussfaktoren des Bewegungsverhaltens um-

fassen.

(C2) Bewegungsbezogene Therapieziele sollten dialogorientiert, gemeinsam mit den Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden erarbeitet werden. Die Erreichung der Ziele sollte tiberprift werden und

gemeinsam mit den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden reflektiert werden.

(C3) Fur eine zielgerichtete Bewegungsforderung sollte insbesondere eine Kombination von Inter-
ventionselementen aus folgenden ibergeordneten Bereichen zum Einsatz kommen: a) Bewegungs-
formen erlernen, wiederholt durchfihren und reflektieren, b) Ziele und Planung, c) Verhalten
beobachten und Feedback, d) soziale Unterstiitzung, €) Wissen bilden und anwenden, f) Folgen des

Verhaltens, g) Identitat/Selbstbild mit Bezug zur Bewegung

(D) Bewegungsforderung ist ein Ubergeordnetes Rehabilitationsziel, welches in interprofessioneller
Zusammenarbeit adressiert werden sollte. Die unterschiedlichen Berufsgruppen der medizinischen
Rehabilitation sollten sich bzgl. der bewegungsbezogenen Rehabilitationsziele und der passenden

Therapieanséatze in regelmafiigen Arbeitsbesprechungen abstimmen.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen
Workshop (AP2)

I.  Ubergeordnete Diskussion des Empfehlungsentwurfs als Ganzes
Beziiglich Praxisbezug und Konkretheitsgrad wurde gedullert, dass mehr Details und konkrete In-

formationen im Rahmen der Praxisempfehlungen hilfreich wéren. Zusétzlich wurde angeregt, dass
es eine Einigung auf eine gemeinsame Basis von bewegungsforderlicher Bewegungstherapie be-
nétigt. AuBerdem wurde gedul3ert, dass die Gliederung der Empfehlungen bereits gut nachvollzieh-
bar ist und als gute Grundlage fiir eine ,Tool-Box*“ flir bewegungsférderliche Bewegungstherapie

dienen kann.

Es gab eine Nachfrage beziiglich des Projektablaufs (,Welche Version der Empfehlungen wird mit
den Rehabilitand*innen diskutiert?*), da Bedenken beziiglich der Versténdlichkeit der Empfehlungen

in der aktuellen Version flir Rehabilitand*innen gedul3ert wurden.

Es wurde eine Passung mit den Reha-Therapiestandards (RTS) und der Klassifikation Therapeuti-
scher Leistungen (KTL) beziiglich Ankniipfungspunkten und Konflikten diskutiert. Zusétzlich wurde
gefragt, wie sich die Empfehlungen in der KTL abbilden lassen (,Wie kénnten Teil A, B, C und D in
die KTL integriert oder mit der KTL verkniipft werden?“). In dem Zusammenhang wurde beméngel,

dass eine Leistung der ,Lebensstildnderung® nicht iber die KTL abbildbar ist.

Es wurden erste Punkte zu einer spéteren Implementation der Empfehlungen diskutiert. Besonders
wurde hier im Rahmen von ,strukturellen Voraussetzungen® der Punkt Qualifikationen der Bewe-
gungstherapeut®innen diskutiert und gedul3ert, dass eine konkrete Klarung der Qualifikationen, wich-

tig fiir die Kommunikation mit der Einrichtungsleitung ist.
Schlussfolgerung:

» Besonders Praxisbezug und Konkretheitsgrad erscheinen optimierungsbedlirftig.
» Eine Verknipfung mit bereits bestehenden Dokumenten bestmdglich anstreben (KTL, RTS).
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ll. Diskussion zu den einzelnen Teilen des Empfehlungsentwurfs

Allgemeine Anmerkungen zum A-Block:

Die Empfehlungen werden zunéchst als sehr allgemein wahrgenommen. Es wird der Bedarf geéu-
Bert, dass die Empfehlungen konkreter formuliert werden bzw. es Méglichkeiten gibt, vertiefende
Informationen zu erhalten Dies kbnnen ausformulierte Hintergrundtexte sein, wie sie bereits in Aus-

sicht gestellt wurden, oder Verlinkung zu anderen Quellen.

Es wird zudem diskutiert, ob gewisse Inhalte von Empfehlungen eher den Charakter einer Préambel

aufweisen.
Schlussfolgerung:

» Seitens des Projektteams wird auf folgende Aspekte mit Blick auf die angedachte Endversion
hingewiesen: Grundsétzlich ist zu beriicksichtigen, dass die Hintergrundtexte bereits in der
Struktur der Praxisempfehlungen mitgedacht sind. Die Hintergrundtexte werden aber erst im
Nachgang zum 1. Workshop von der Forschungsgruppe ausgearbeitet und stehen dann fiir
den 2. Workshop im Oktober zur Verfliigung. Die Diskussion zeigt die Notwendigkeit von
Hintergrundtexten zur Konkretisierung der Empfehlungen.

» Eine Prdambel wird zudem als sinnvoll erachtet.
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Bewegung - Teilhabe

(A1) Alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sollen dabei unterstitzt werden, im Rahmen ihrer
Méglichkeiten, regelmafig und langfristig kérperlich aktiv zu sein, um ihre Kérperfunktionen, Akti-
vitaten und Teilhabe nachhaltig aufrechterhalten zu kénnen. Als Orientierungspunkte fir ein gesund-
heitsorientiertes Mal} korperlicher Aktivitat kdnnen die Nationalen Empfehlungen fir Bewegung

sowie indikationsspezifische Bewegungsempfehlungen dienen.

Diskutiert wird hier die Nennung der Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsfér-
derung (NEBB) in der Empfehlung selbst. Die Nennung der NEBB wird hier als zu spezifisch im
Vergleich zu den anderen Empfehlungen gesehen. Ein Vorschlag ist, die NEBB erst im Hintergrund-
text zu nennen und zu erldutern. In diesem Rahmen kbénnte zudem eine Berticksichtigung/Einord-

nung der WHO-Bewegungsempfehlungen erfolgen.

Ein weiterer Diskussionspunkt sind die konkreten NEBB-Empfehlungen zu gesundheitswirksamer
kérperlicher Aktivitét (mindestens 150 min moderat-intensive Aktivitét pro Woche). Diese werden als
zu hoch und méglicherweise abschreckend angesehen, wenn es darum geht Rehabilitand*innen zu
einem aktiveren Lebensstil zu verhelfen. In diesem Zusammenhang wird auch angemerkt, dass es
sinnvoll sein kénnte, die Formulierung ,im Rahmen ihrer Méglichkeiten® hervorzuheben bzw. explizit
zu erldutern. Es geht also um die Rolle von Optimalanforderungen/gesundheitswirksamer Dosis ge-
gentiber individuellen Mdglichkeiten fiir niedrigschwelligen, schrittweisen Einstieg mit stédrkerer Be-

riicksichtigung der individuellen Voraussetzung (inkl. Erhalt, Energiemanagement).

Ein weiterer Diskussionspunkt ist die ,Basis®, auf die aufgebaut werden soll. Empfohlen wird hier ein
einleitendes Kapitel, welches eine erste Orientierung (ber die Grundausrichtungen sowie das evi-
denzbasierte Fundament der Praxisempfehlungen geben soll. In diesem Einleitungskapitel sollen

vor allem die Ergebnisse des BTR-Projekts und der internationale Stand aufgearbeitet werden.

An dieser Stelle werden bereits verschiedene Begrifflichkeiten angesprochen ,Bewegung®, ,Sport”
und ,gesundheitsforderliche kA*. Im weiteren Verlauf der Diskussion wird auf eine notwendige Ab-

grenzung von Begriffen verwiesen.
Schlussfolgerung:

» Besonders die Rolle der NEBB sollten (iberdacht werden (auch mit Hinblick auf eine Dosis-
Empfehlung).

» Auch hier wird wieder auf die Notwendigkeit einer Prdambel/ eines einleitenden Kapitels ver-
wiesen.

» Bewegungsbezogene Begriffe sollten einheitlich genutzt werden.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

Befahigung

(A2) Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Befahigung von Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden fur eine moglichst eigenstandige Weiterfihrung von regelmafligen Bewegungs- und

Sportaktivitaten ausgerichtet sein.

Hier wird vor allem der Umgang mit kérperlichen Einschrénkungen, Ressourcenmanagement und
Pacing angefiihrt. Es wird diskutiert, dass sich die genannten Punkte (iber das Modell der bewe-
gungsbezogenen Gesundheitskompetenz abbilden bzw. inkludieren lassen (Bsp. Pacing als Teil von
Steuerungskompetenz), welche auch einen konzeptionellen Bezugspunkt in KTL bzw. ETM aufwei-

sen.

Es wird die Formulierung ,moglichst” hinterfragt. Zuséatzlich wird eine Formulierungsanpassung von

Leigenstandig” zu ,selbstbestimmt® vorgeschlagen.
An dieser Stelle wird ein méglicher KTL-Bezug diskutiert (besonders ,Zeit fiir eigensténdige kA).
Schlussfolgerung:

» Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenzen kbnnten grundlegender in die Empfeh-
lungsformulierung einfliel3en.
» Ein engerer KTL-Bezug kénnte hilfreich sein.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

Patientenorientierung

(A3) Im Sinne des Ubergeordneten Prinzips der Patientenorientierung soll eine bewegungsforderli-
che Bewegungstherapie sowohl die individuellen Bedirfnisse, Ziele, Motive und Praferenzen als
auch korperliche, psychische und soziale Méglichkeiten der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
(ICF- Kontextfaktoren) berlcksichtigen. Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nehmen dabei
eine aktive und mitbestimmende Rolle ein und gestalten z.B. Prozesse der Zielsetzung und Planung,

insbesondere mit Blick auf die eigenstandige Weiterfiihrung kérperlicher Aktivitat, aktiv mit.

Erneut wurde die Formulierung ,eigenstandig” diskutiert und der Vorschlag gemacht, diese durch

selbstbestimmt” zu ersetzen.

Zusétzlich wurde die Wichtigkeit der gemeinsamen Entscheidungsfindung betont und der Vorschlag

gemacht diese hervorzuheben.

Von Seiten des Projektteams wurde bestétigt, dass eine ,regelméBige Weiterflihrung® konkretisiert

werden sollte.
Schlussfolgerung:

» Bei A3 stehen hauptséachlich Formulierungsanpassungen im Vordergrund.
» Moglicherweise konkrete Formulierung von ,gemeinsamen Entscheidungsfindung® und ,re-
gelméaBige Weiterflihrung”.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

Therapeutische Grundhaltung

(A4) Eine bewegungsforderliche Bewegungstherapie setzt eine therapeutische Grundhaltung vo-
raus, bei der die Rehabilitandinnen und Rehabilitandinnen als Expertinnen bzw. Experten fir ihre
eigenen Bewegungs- und Sportaktivititen angesehen werden. Entsprechend dient eine wert-
schatzende, partnerschaftliche und aktivierende Gesprachsflihrung dem Ziel, die Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden bei der Ausbildung und Entwicklung dieser Expertise bestmdglich zu unter-

stitzen.

Es wurden Bedenken gedul3ert, dass Rehabilitand*innen zu Beginn des Reha-Aufenthalts zu wenig
(Bewegungs-)Erfahrungen hétten und somit nicht als ,Experten” gesehen werden kbnnten; auch
eine gemeinsame Zielfindung mit den Rehabilitand*innen sei zu Beginn der Reha teilweise kaum
maoglich. Gleichzeitig wurde aber auch geduliert, dass ohne Zustimmung und die Mitarbeit von Pa-

tienten Bewegungstherapie nicht méglich sei.

Hinsichtlich Formulierung wurde gedullert, dass der Begriff ,,Gespréachsfiihrung” eher als ,Zusam-

menarbeit” benannt werden sollte.
Schlussfolgerung:

» Notwendige Formulierungsliberarbeitung.
» Rehabilitand*innen sollten als Expert*innenn fiir ihre eigene Gesundheitssituation und nicht
als Bewegungsexpert*innen angesehen werden.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

B Block

Verkniipfung Trainieren/Uben — Lernen — Erleben

(B1) Bewegungsforderliche Bewegungstherapie basiert auf dem Prinzip der Verknipfung von Trai-
nieren, Uben, Lernen und Erleben. Dies bedeutet, dass Ubungs- und Trainingsinhalte, die Vermitt-
lung von Handlungs- und Effektwissen und die Reflexion Uber eigene Bewegungserfahrungen
zielgerichtet verknlpft werden, um einen Aufbau von Kompetenzen flr eine kérperlich-sportliche Le-
bensweise zu ermoglichen. Dabei werden gleichermalen trainings- und bewegungswissenschaftli-

che, (sport-)medizinische sowie padagogische und psychologische Perspektiven berlcksichtigt

Hinsichtlich Formulierung wurde ein Springen zwischen verschiedenen Konstrukten beméngelt (Be-

wegung vs Sport).
Es wurde ein fehlender Praxisbezug beméngelt und sich Beispiele gewiinscht.

Es wurde darauf hingewiesen, dass Evidenz auch aus anderen Richtungen kommen kann (z.B. Ex-

pertenmeinungen, -empfehlungen).
Schlussfolgerung:

» Begriffe sollten einheitlich oder abgegrenzt voneinander verwendet werden.
» Praxisbezug und Konkretheitsgrad sollten ausgearbeitet werden (Hintergrundtext).
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

Bewegungspraktische Erfahrungen nutzen

(B2) Bewegungsforderliche Bewegungstherapie soll grundlegend die bisherigen bewegungsprakti-
schen Erfahrungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden berlcksichtigen und weitere bewe-
gungspraktische  Erfahrungen  vermitteln. Dabei werden die  kdrperlich-motorischen
Voraussetzungen flr gesundheitswirksame Bewegung verbessert, die Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden mit vielfaltigen Formen gesundheitswirksamer korperlicher Aktivitat vertraut gemacht,
und Wissen dariber vermittelt, wie kérperliche Aktivitaten gesundheitsgerecht selbstbestimmt reali-

siert werden konnen.

Hier wurde wieder die Thematik der ,Erhaltung” von kérperlich-motorischem Potential angespro-
chen, da nicht bei allen Rehabilitand*innen eine Steigerung maéglich ist. In diesem Zusammenhang
wurde darauf verwiesen, dass die Voraussetzungen der Rehabilitand*innen stérker berticksichtigt

werden sollten.

Hinsichtlich Formulierung wurde statt ,gesundheitsgerecht®, dass bereits verwendete ,gesundheits-

wirksam* vorgeschlagen.

Es wurde geédufBlert, dass Ergotherapeuten mehr mitgedacht werden sollten (dieser Punkt ldsst sich

grundsétzlich dem Empfehlungsbereich D zuordnen).
Schlussfolgerung:

7

» ,Voraussetzungen®; ,Erhaltung” und ,Management” kbnnten bei der Formulierung der Emp-
fehlungen mehr beriicksichtigt werden.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

Positive Bewegungserfahrungen vermitteln

(B3) Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Ermdglichung von positiven Erfahrungen mit
Bewegung und Sportaktivitaten ausgerichtet sein und deren wahrgenommene Attraktivitat fir den
Einzelnen erhdhen. Dies kann auch die Uberwindung von bisher dominanten negativen affektiven
Assoziationen mit eigener Bewegung und sportlicher Aktivitat umfassen (z.B. Angst vor kérperli-
cher Schadigung, Scham, ...) und zur Positivierung der eigenen Einstellung gegenuber korperli-

cher Aktivitat abzielen.

Es wurde geéduBlert, dass die Nennung des Konstrukts der ,,Selbstwirksamkeitserwartung” fehle.
Eine Verbindungslinie zu Assessment wurde gezogen (,erlebbar* messbar machen).

Der Wunsch nach mehr Konkretheit und Praxisbezug (z.B. Assessment-Tools, Verhaltenséderungs-

techniken) wurde geéul3ert.
Schlussfolgerung:

» Seitens Projektteam wurde geantwortet, dass sich Konkretheit und Praxisbezug aktuell ins-
besondere im C-Teil finden.
» Eine Verbindung mit Assessment wird als sinnvoll erachtet.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

C-Block

Ein Teilnehmer wiinscht sich ein indikationsbezogenes Vorgehen.

Die Empfehlungen sollten auBerdem einen héheren Konkretheitsgrad und mehr Praxisbezug auf-

weisen (Praxisempfehlungen als konkrete Handlungsanleitung, Instrumente auflisten).

Es wurde sich eine Verkniipfung mit anderen Ressourcen (z.B. Leitllinien) gewiinscht und die Be-

zugnahme zur KTL.

Der Einbezug des Bereichs ,Nachsorge* in die Empfehlungen wurde vorgeschlagen.

Schlussfolgerung:

» Beziiglich Konkretheit und Praxisbezug wurde von Seiten des Projektteams gedullert, dass
eine Auflistung in Form einer ,Good-Practice-Box“ méglich sei.

» Verkniipfung mit KTL erscheint sinnvoll.

» Empfehlungen fiir den Bereich Nachsorge im Gesamtkontext der Praxisempfehlungen prii-
fen.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

Assessment und Therapiekontrolle

(C1) Bewegungstherapie soll basierend auf einem standardisierten Assessment geplant und durch-
geflhrt werden. Dessen Bestandteile sollten fiir das Ziel der Bewegungsférderung neben der Mes-
sung von bedeutsamen Korperfunktionen insbesondere das Bewegungsverhalten selbst sowie
weitere psychische, soziale und umweltbezogene Einflussfaktoren des Bewegungsverhaltens um-

fassen.

Die Teilnehmer*innen wiinschen sich bei dieser Empfehlung einen héheren Konkretheitsgrad und
mehr Praxisbezug (z.B. Auflistung von Testverfahren und Ausdifferenzierung). Zusétzlich wurden

Bedenken zur Umsetzbarkeit geduBert und ein indikationsspezifisches Vorgehen vorgeschlagen.

Eine Verkntipfung mit folgender Ressource wurde vorgeschlagen: Curriculum ,Sozialmedizinische Leis-
tungsbeurteilung im Reha-Team®, Modul 2b — Bewegungstherapeutische Beitrdge zur Leistungsbeurteilung. DRV-Bund

2022 (httos://www.deutsche-rentenversicherunq.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/in-

fos fuer aerzte/fort und weiterbildung/Curriculum Sozialmedizin/Manual Team Modul 2b.html)

Es wurde angemerkt, dass BTs ein spezifisches Assessment durchfiihren sollten.
Schlussfolgerung:

» Moéglicherweise konkrete Formulierung, welche Qualifikation fiir die Durchfiihrung von As-
sessment empfehlenswert ist.
» Ausarbeitung und Ressourcenverkniipfung im Hintergrundtext.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

Therapieziele und -planung

(C2) Bewegungsbezogene Therapieziele sollten dialogorientiert, gemeinsam mit den Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden erarbeitet werden. Die Erreichung der Ziele sollte tGberprift werden und

gemeinsam mit den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden reflektiert werden.

Es wurde sich mehr Praxisbezug gewtinscht (Hinweise auf zu Hause umsetzbare Bewegungsfor-

men).
Es wurde vorgeschlagen, die Nachsorge explizit in die Empfehlung einzubauen.
Eine Verankerung der Therapiekontrolle mit Bezug zu der KTL wurde vorgeschlagen.

Es wurde gedulert, dass Ziele und Planung nicht unbedingt von Bewegungstherapeut*innen durch-
gefiihrt werden miissen. Es wird entsprechend diskutiert, ob C2 eine Aussage dartiber braucht, wer

(Berufsgruppen) die Zielsetzung und Planung durchfiihrt.
Schlussfolgerung:

» Praxisbezug und Konkretisierung stehen im Vordergrund.
» KTL-Bezug erwiinscht.
» Moéglicherweise konkrete Formulierung, ,wer” Zielsetzung und Planung durchfiihren soll.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

Therapiedurchfiihrung: Inhalte und Methoden

(C3) Fir eine zielgerichtete Bewegungsférderung sollte insbesondere eine Kombination von Inter-
ventionselementen aus folgenden Gbergeordneten Bereichen zum Einsatz kommen: a) Bewegungs-
formen erlernen, wiederholt durchfiihren und reflektieren, b) Ziele und Planung, c) Verhalten
beobachten und Feedback, d) soziale Unterstlitzung, €) Wissen bilden und anwenden, f) Folgen des

Verhaltens, g) Identitat/Selbstbild mit Bezug zur Bewegung

Grundsétzlich wurde die Méglichkeit einer besseren Verknlipfung/Abstimmung von B- und C-Teil
geduliert, wobei noch keine konkreten Vorschldge diskutiert werden konnten. Seitens Projektteam
wurde geduliert, dass eine stédrkere Verknlipfung anzustreben ist und die Techniken einen starken

(exemplarischen) Praxisbezug benétigen.

Wunsch nach mehr Konkretheit (Evidenzbasierte Beispiele, Unterflitterung der Techniken, Durch-
fihrung Verhaltensénderungstechniken in der Bewegungstherapie, was muss bei ,Spal3 machen-
den” Sportangeboten beachtet werden). Sonst wiirden Praktiker nicht wissen, wie die Techniken

anzuwenden sind.

Es wurde der Vorschlag geédul3ert, dass Einrichtungen erheben sollten, was bereits in der BT ange-

boten wird und zu welcher Kategorie dies passen kénnte (,umgekehrter Weg®).
Schlussfolgerung:

» Verkniipfung von B- und C-Teil wird als sinnvoll erachtet.
» Konkretheitsgrad optimierungsbediirftig (erfolgt u.a. im Hintergrundtext).
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

D Block

Interprofessionelle Zusammenarbeit/ Reha-Team fiir Bewegungsforderung

(D) Bewegungsforderung ist ein Ubergeordnetes Rehabilitationsziel, welches in interprofessioneller
Zusammenarbeit adressiert werden sollte. Die unterschiedlichen Berufsgruppen der medizinischen
Rehabilitation sollten sich bzgl. der bewegungsbezogenen Rehabilitationsziele und der passenden

Therapieansatze in regelmaRigen Arbeitsbesprechungen abstimmen.

Die Teilnehmer*innen wiinschen sich einen héheren Konkretheitsgrad (z.B. Techniken beschreiben,
Cheférzte in Verantwortung nehmen, Berufsgruppen benennen, als libergeordnetes Reha-Ziel, Hilfe

zur Wegfindung, Vorteile von IZ darstellen).

Der Wunsch nach einem KTL-Bezug wurde geduliert. Gleichzeitig wurde geédullert, dass die KTL
keinen interprofessionellen Austausch abdeckt. In diesem Zusammenhang wurde auf die Problema-
tik verwiesen, dass seitens der Klinikverwaltung auch unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunk-

ten keine Zeit fiir I1Z bereitgestellt wird.

IZ wurde héufig als Lernprozess fiir die Einrichtung formuliert und der Wunsch nach einer verbindli-

chen Verankerung im Rahmen von DRV-Vorgaben wurde geédullert.

Hinsichtlich Formulierung wurde statt ,Arbeitsbesprechungen® ,Fall-Besprechungen® vorgeschla-

gen, seitens Projektteam wurde der Vorschlag von ,Team-Besprechungen® gemacht.
Schlussfolgerung:

» Konkretheitsgrad optimierungsbedlirftig (erfolgt u.a. im Hintergrundtext).
» KTL-Bezug erwiinscht.
» Modéglicherweise Umformulierung von ,Arbeitsbesprechung®.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

Allgemeine Diskussionspunkte (sowie besondere Bedarfe; Angemessenheit / Passung)

Vor allem die ,Sanften Wege“ mit der Schaffung von Anreizen, statt harter Vorgaben wurden als
hilfreich bezeichnet. Dieses Vorgehen kann insbesondere die Strukturen der Einrichtungen besser

beachten und nutzen (strukturkonservativ).

Auch der Wunsch nach Implementierungsstrategien wurde geéduflert. In diesem Zusammenhang
wurden Qualifikation und digitale Wege genannt. Dabei sollten auch die notwendigen Qualifikationen

von verschiedenen Berufsgruppen benannt werden.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

Besondere Bedarfe

Die Empfehlungen zur Umsetzung einer bewegungsfoérderlichen Bewegungstherapie gelten zu-
nachst prinzipiell fir alle in der Medizinischen Rehabilitation bewegungstherapeutisch versorgten
Indikationen. In Abhangigkeit von Art und Verlauf der jeweiligen Erkrankung oder der individuellen
Ausgangssituation sind im Hinblick auf die Therapieziele und Therapieinhalte bzw. -methoden im
Einzelfall Anpassungen oder erganzende Mal3nahmen notwendig. Dies betrifft z.B. Rehabilitandin-

nen und Rehabilitanden

- bei denen zunachst die Wiederherstellung der kérperlichen Funktionsfahigkeit und Belast-
barkeit flr eigenstandige korperliche Aktivitat im Vordergrund steht, z.B. nach erst kirzlich
erfolgter operativer Versorgung oder bei stark einschrdnkenden neurologischen Funktions-
stérungen etc.

- mitim Vordergrund stehenden ungulnstigen kognitiven oder psychischen Ausgangslagen wie
z.B. ausgepragten Angst-Vermeidungsuberzeugungen bei Schmerzerkrankungen oder einer
Herzangst bei kardiologischen Erkrankungen

- psychiatrischen Erkrankungen, bei denen die Bewegungstherapie (z.B. als konzentrative Be-
wegungstherapie) primar Bestandteil der psychotherapeutischen bzw. psychiatrischen Ver-
sorgung ist.

Auch in solchen Faéllen sollte im Rehabilitationsteam gepruft werden, inwieweit bei der Planung und
Umsetzung der Bewegungstherapie neben den im Vorderrund stehenden erkrankungsbezogenen
Therapiezielen, bereits Grundsatze und Malknahmen der bewegungsférderlichen Bewegungsthera-

pie berucksichtigt werden kdnnen.

Der Wunsch nach Behandlung von Spezial-Féllen wurde ge&ullert. Genannt wurden Rehabili-
tand*innen mit Querschnittsldhmung, bei denen ein Umlernen notwendig ist, Menschen mit schwe-

ren psychischen Erkrankungen sowie Menschen mit eingeschrénkter beruflicher Leistungsféhigkeit.

Eine Verlinkung zwischen Inhalten und besonderen Bedarfslagen wurde angeregt.
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lll. Fotokoll der Empfehlungsdiskussion

A1 und A2

;J.,, e uenammund Rehabjlitang,
nterstitzt werden, jmy Rahme Lo
re aRi i

Felmaﬁlg und \anfr!stig kérperlich al
Knrperfunkhunen,

N sollen dapej
ihrer Mbg!lchkeiten,
ktiv zu sein, um

(a2) Bewegungsthmap»uhsches Hal

B!.hhlgu ; ndeln soll die
o ; e, ng von R!hahll\landmnenundﬁ habil

g ; ehabilitanden f,
aufrechterhn“m i L Sl namhamg ;vughchst eigenstindige waweﬂunmng von feg?lm:;iw?me
gesundheutsorientien E 1erungspunkte fii ein . 8 e - 3
i es MaR kOrDE(hCherAkﬁvi'dl kénnen di 3
: nalen Emptehlungen fiir Bewegun >

mmkatwonsspezifis(he Bewe, 51 -

BUngsempfehlungen dienen,

-

Hiiwel UEER voncier
Lok &, sthffz -
—> muk\)wk‘k‘—

mnf\ju o AT A
A ot iy,
eeidie,

“Jas beditof e,
/"‘0’(?{1/' ’

Basis wler

° ot \
shﬂﬁh - 0}/ ./p“rh .

g 6’4,‘.(‘ W nus abelen —» benncksich A'J{ ?
Y | ®7 + buknsch Shoef
r .
“Schrirth [ar Snbptendes - A A ’
Sclwdt Ovienfrerusg ?’I’a‘ g Sellt et

floe. ,AM@N,

Fw. o Sfo

"g[‘ e, KA

Scémms-kﬂ: ((E

2&?‘ D & wed.
Py \:[Ji?c{: 3

A3 und A4

S e + 8 ich pie setzt eine
(A3) Im Sinne des Gbergeordneten Prinzips  der (A3) E'"e_ s el die
¥ o i . 3 therapeutische  Grundhaltung  voraus, i er

Patientenorientierung  soll eine bewegungsforderliche RaL s R, e als Expertinnen bzw.
Bfawegungflheraple"sowohl die mdwn.tliueﬂen Bedurfrrlsse. Experten fiir ihre eigenen Bewegungs- und Sportaktivititen
Ziele, Motive und ?ra.ferenzen als auch korper{lchef psychische “mE werden, Entsprechend dienen  eine
und soziale Moglichkeiten der Rehabilitandinnen und | R o ane Y par ich und ktivierend
Rehabilitanden UCF-Kcntextfafturen) berticksichtigen. Die Gesprichsf\lihfu;lﬂ dem Ziel, die Rehabilitandinnen und
Rehabilitandi u.nd ERe nehmen dabei eine Rehabilitanden bei der Ausbildung und Entwicklung dieser

aktive und mitbestimmende Rolle ein und gestalten z, B. Expertise bestmdglich zu unterstiitzen.

Prozesse der Zielsetzung und Planung, insbesondere mit Blick

auf die eigenstindige Weiterfilhrung kérperlicher Aktivitat,

aktiv mit.
_—

G foby e
gt
NiFfestina

e friag’ 2|

(rPA Pavador-...) J"




Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

B1 und B2

Qa.pcdw- JS fmkl-’._:l. =

e T ‘I;:{ALVM ;&7‘\?{«

| (81) Bewegungsforderliche Bewegungstherapie basiert auf (B2) 8! ,‘ uer!iche_ g herapie . soll
| dem Prinzip der Verknipfung von Trainieren, Uben, Lernen und grundlegend  die blSP.!Eﬂsén bEWE‘EUNE‘SPTBthSCheﬂ
| \ Erleben. Dies bedeutet, dass Ubungs- und Trainingsinhalte, die Egfahningen der Rehabil .‘ und I d\

\ A ittlung von d issen und die Reflexion berticksichtigen und weitere  bewegungspraktische

dber eigene Bewegungserfahrungen zielgerichtet verkniipft Erfahrungen vermitteln. Dabei werden die kérperlich-
werden, um einen Aufbau von Kompetenzen fur eine motorischen  Voraussetzungen  fur gesundheitswirksame

g | korperlich-sportliche  Lebensweise zu ermoglichen. Dabel Bewegung  verbessert,  die Rehabilitandinnen  und
\ werden  gleichermaRen  trainings-  und bewegungs- Rehabilitanden mit vielfaltigen Formen gesundheitswirksamer

l\ wissenschaftliche, (sport lische sowie korperlicher Aktivitat vertraut gemacht, und Wissen darlber

| und psychologische Perspektiven beriicksicht vermittelt, wie kérperliche Aktivititen gesundheitsgerecht

\ selbstbestimmt realisiert werden kénnen.

e — — = -
- Wrssenavenailiy - y
ol [ exch suwdbehquedd 2 wousehy do P

Ti—ol\k"‘ - gestedbeh ol ek el by

Wy ¥ Conf -
e WIS

= Visuelisio—y
—————————

’!’9{‘" Q"‘."'L B Bsp. v. F.J.ﬁ‘:ﬁ
AL rendelen e
‘ ’m | tued et odes
© Expericwn mtinkug, (o fauge Al als & P
'J:{:Mu\j“ 3 ﬂ‘“ erd '2:; dewn au 2|

. el e
| g—WrJU'-& Ph(assea i

— —————

%SI:II‘I-C ‘ZM Ju. J;-
. (rlf\(a (e
L’ wm Hele

(B3)“ Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die
Erméglichung von positiven Erfahrungen mit Bewegung und
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/}ttraktivitét fiir den Einzelnen erhéhen. Dies kann auch die
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umfassen (z. B. Angst vor kérperlicher Schiadigung, Scham, ...)
und zur Positivierung der eigenen Einstellung gegeniber
korperlicher Aktivitat abzielen.
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Anhang 2: Detaillierte Diskussionspunkte aus dem kleinen Workshop (AP2)

C1und C2

Therapieziele und -planung fc2). Bewegungsbezogene
Therapiezicle sollten dialogorientiert, gemeinsam mit den
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden erarbeitet werden. Die
Erreichung der Ziele sollte aberpriift werden und gemeinsam
mit den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden  reflektiert

und (c1). h
soll basierend auf einem standardisierten Assessment gepld« it
und durchgefihrt werden. Dessen Bestandteile soliten fir das
Ziel der Bewegungsforderung neben der Messung von

bedeutsamen  Kbrperfunktionen  insbesondere  das
Bewegungsverhalten selbst sowie weitere psychische, soziale werden.
und umweltbezogene Einflussfaktoren des

Bewegungsverhalten:
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Anhang 3: Anpassungen der Praxisempfehlungen basierend auf dem kleinen Workshop

Anhang 3: Anpassungen der Praxisempfehlungen basierend auf dem kleinen Workshop

Empf. Urspriingliche Version Diskussionspunkte Uberarbeitete Version
(falls vorhanden)

(A1) Alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sollen | 1. Besonders die Rolle der NEBB sollten (iber- | Alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sollen dabei unterstiitzt
dabei unterstitzt werden, im Rahmen ihrer Mog- | dacht werden (auch mit Hinblick auf eine Do- | werden, im Rahmen ihrer Moglichkeiten, regelmaRig und langfristig
lichkeiten, regelmaRig und langfristig kdrperlich ak- | sis-Empfehlung). korperlich aktiv zu sein, um ihre Korperfunktionen, Aktivitaten und
tiv zu sein, um ihre Korperfunktionen, Aktivitdten Teilhabe (gemaR der ICF) nachhaltig aufrechterhalten zu kénnen. Als
und Teilhabe nachhaltig aufrechterhalten zu kén- | 2. Auch hier wird wieder auf die Notwendig- | Qrientierungspunkte fireingesundheitsorientiertes Mal kérperlicher
nen. Als Orientierungspunkte fiir ein gesundheits- | keit einer Préambel/ eines einleitenden Kapi- itk i i é jei
orientiertes MaR kdrperlicher Aktivitat konnen die | tels verwiesen.

Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung sowie indi-
kationsspezifische Bewegungsempfehlungen die- 3. Bewegungsbezogene Begriffe sollten ein-
nen. heitlich genutzt werden.

A2 Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Be- | 1. Bewegungsbezogene Gesundheitskompe- | Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Befahigung von Reha-
fahigung von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden | tenzen kénnten grundlegender in die Emp- | bilitandinnen und Rehabilitanden fiir eine moglichst eigenstandige
fir eine moglichst eigenstdndige Weiterfihrung | fehlungsformulierung einfliefen. Weiterfliihrung von—regelmiltigenBewegungs—und-Sportaktivitdten
von regelmaligen Bewegungs- und Sportaktivitdten ausgerichtet-sein- gesundheitsforderlicher kérperlicher Aktivitat aus-
ausgerichtet sein. 2. Ein engerer KTL-Bezug konnte hilfreich sein. | gerichtet sein. Dies bedeutet, dass bewegungstherapeutische Inhalte

und Methoden eingesetzt werden, die Rehabilitandinnen und Rehabi-
litanden dabei unterstiitzen, die unmittelbar bewegungsbezogenen
Anforderungen zu bewiltigen (Bewegungskompetenz), die eigene kor-
perliche Aktivitat auf positive Auswirkungen auf Gesundheit und Wohl-
befinden auszurichten (Steuerungskompetenz) und die RegelmaRigkeit
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Anhang 3: Anpassungen der Praxisempfehlungen basierend auf dem kleinen Workshop

korperlicher Aktivitat sicherstellen (Selbstregulationskompetenz) zu

kdénnen.

A3

Im Sinne des (ibergeordneten Prinzips der Patien-
tenorientierung soll eine bewegungsforderliche Be-
wegungstherapie  sowohl die individuellen
Bedurfnisse, Ziele, Motive und Préferenzen als auch
korperliche, psychische und soziale Méglichkeiten
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (ICF-
Kontextfaktoren) berlicksichtigen. Die Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden nehmen dabei eine ak-
tive und mitbestimmende Rolle ein und gestalten
z.B. Prozesse der Zielsetzung und Planung, insbe-
sondere mit Blick auf die eigenstandige Weiterfiih-

rung korperlicher Aktivitat, aktiv mit.

1. Bei A3 stehen hauptsachlich Formulie-
rungsanpassungen im Vordergrund.

2. Moglicherweise konkrete Formulierung
von ,gemeinsamen Entscheidungsfindung”
und ,regelmalige Weiterflihrung”.

A4

Eine bewegungsforderliche Bewegungstherapie
setzt eine therapeutische Grundhaltung voraus, bei
der die Rehabilitandinnen und Rehabilitandinnen
als Expertinnen bzw. Experten fiir ihre eigenen Be-
wegungs- und Sportaktivitditen angesehen werden.
Entsprechend dienen eine wertschatzende, part-
nerschaftliche und aktivierende Gesprachsfiihrung
dem Ziel, die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
bei der Ausbildung und Entwicklung dieser Exper-

tise bestmoglich zu unterstiitzen.

1. Notwendige Formulierungsiiberarbeitung.

2. Rehabilitand*innen sollten als Expert*in-
nenn flr ihre eigene Gesundheitssituation und
nicht als Bewegungsexpert*innen angesehen
werden.

Neue A3 aus vorheriger A3 und A4:

Eine auf Bewegungsforderung ausgerichtete Bewegungstherapie folgt
dem libergeordneten Prinzip der Patientenorientierung. Dies beinhal-
tet:

1) die Berticksichtigung der individuellen bewegungsbezogenen Be-
dirfnisse, Ziele, Motive und Praferenzen als auch der kérperlichen,
psychischen und sozialen Moéglichkeiten der Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden (ICF-Kontextfaktoren),

2) eine wertschétzende, partnerschaftliche und aktivierende Kommu-
nikation sowie

3) eine aktive und mitbestimmende Rolle der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden.

B1

Bewegungsforderliche Bewegungstherapie basiert
auf dem Prinzip der Verknipfung von Trainieren,
Uben, Lernen und Erleben. Dies bedeutet, dass
Ubungs- und Trainingsinhalte, die Vermittlung von
Handlungs- und Effektwissen und die Reflexion lGber

1. Begriffe sollten einheitlich oder abgegrenzt
voneinander verwendet werden.

(B1) Bewegungsforderliche Eine Bewegungstherapie, die auf die Befa-

higung der Rehabilitand*innen ausgerichtet ist, basiert auf dem Prinzip

der Verkniipfung von Trainieren und Uben, Lernen und Erleben. Bies




Anhang 3: Anpassungen der Praxisempfehlungen basierend auf dem kleinen Workshop

eigene Bewegungserfahrungen zielgerichtet ver-
knlipft werden, um einen Aufbau von Kompetenzen
fir eine korperlich-sportliche Lebensweise zu er-
moglichen. Dabei werden gleichermaRen trainings-
und bewegungswissenschaftliche, (sport-)medizini-
sche sowie padagogische und psychologische Per-
spektiven berticksichtigt.

2. Praxisbezug und Konkretheitsgrad sollten
ausgearbeitet werden (Hintergrundtext).

Dabei werden gleichermalien trainings- und bewegungswissenschaftli-
che, (sport-)medizinische sowie padagogische und psychologische Per-

spektiven berlcksichtigt.

B2

Bewegungsforderliche Bewegungstherapie soll
grundlegend die bisherigen bewegungspraktischen
Erfahrungen der Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden bericksichtigen und weitere bewegungs-
praktische Erfahrungen vermitteln. Dabei werden
die korperlich-motorischen Voraussetzungen fir
gesundheitswirksame Bewegung verbessert, die Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden mit vielfaltigen
Formen gesundheitswirksamer korperlicher Aktivi-
tat vertraut gemacht, und Wissen dariiber vermit-
telt, wie korperliche Aktivitdten gesundheitsgerecht
selbstbestimmt realisiert werden kénnen.

1. ,Voraussetzungen®; ,Erhaltung” und ,Ma-
nagement” konnten bei der Formulierung der
Empfehlungen mehr bertcksichtigt werden.

B3

Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Er-
moglichung von positiven Erfahrungen mit Bewe-
gung und Sportaktivitdten ausgerichtet sein und
deren wahrgenommene Attraktivitat fir den Einzel-
nen erhéhen. Dies kann auch die Uberwindung von
bisher dominanten negativen affektiven Assoziatio-
nen mit eigener Bewegung und sportlicher Aktivitat
umfassen (z.B. Angst vor korperlicher Schadigung,

1. Seitens Projektteam wurde geantwortet,
dass sich Konkretheit und Praxisbezug aktuell
insbesondere im C-Teil finden.

2. Eine Verbindung mit Assessment wird als
sinnvoll erachtet.

(B2) Neue B2 aus vorheriger B2 und B3:

Bewegungsforderliche Bewegungstherapie soll grundlegend die bishe-

rigen bewegungspraktischen Erfahrungen der Rehabilitandinnen und

Rehabilitanden und deren damit verbundenen kognitiven und affektiv-

emotionalen Assoziationen berlicksichtigen. Bewegungsférderliche

Bewegungstherapie zielt darauf ab, weitere bewegungspraktische Er-

fahrungen zu vermitteln und mit Blick auf eine selbstbestimmte Wei-
Aktivitdat  zu

terfihrung  gesundheitswirksamer  koérperlicher

reflektieren.
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Scham, ...) und zur Positivierung der eigenen Einstel-
lung gegenliber kérperlicher Aktivitat abzielen.

Cc1

Bewegungstherapie soll basierend auf einem stan-
dardisierten Assessment geplant und durchgefiihrt
werden. Dessen Bestandteile sollten fiir das Ziel der
Bewegungsforderung neben der Messung von be-
deutsamen Korperfunktionen insbesondere das Be-
wegungsverhalten selbst sowie weitere psychische,
soziale und umweltbezogene Einflussfaktoren des
Bewegungsverhaltens umfassen.

1. Moglicherweise konkrete Formulierung,
welche Qualifikation fiir die Durchfiihrung
von Assessment empfehlenswert ist.

2. Ausarbeitung und Ressourcenverkniipfung
im Hintergrundtext.

Keine Anderungen

Cc2

Bewegungsbezogene Therapieziele sollten dialog-
orientiert, gemeinsam mit den Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden erarbeitet werden. Die Errei-
chung der Ziele sollte tberprift werden und ge-
meinsam mit den Rehabilitandinnen und

Rehabilitanden reflektiert werden.

1. Praxisbezug und Konkretisierung stehen im
Vordergrund.

2. KTL-Bezug erwiinscht.

3. Moglicherweise konkrete Formulierung,
ywer” Zielsetzung und Planung durchfihren
soll.

Bewegungsbezogene Therapieziele sollten dialogorientiert, gemein-
sam mit den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden und in Abstim-
mung mit anderen Akteuren des Reha-Teams erarbeitet werden. Die

Erreichung der Ziele sollte iberprift werden und gemeinsam mit den
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden reflektiert werden.

C3

Fiir eine zielgerichtete Bewegungsférderung sollte
insbesondere eine Kombination von Interventions-
elementen aus den folgenden Ubergeordneten Be-
reichen zum Einsatz kommen: a) Bewegungsformen
erlernen, wiederholt durchfiihren und reflektieren,
b) Ziele und Planung, c) Verhalten beobachten und
Feedback, d) soziale Unterstiitzung, e) Wissen bil-
den und anwenden, f) Folgen des Verhaltens, g)
Identitat/Selbstbild mit Bezug zu Bewegung.

1. Verknupfung von B- und C-Teil wird als
sinnvoll erachtet.

2. Konkretheitsgrad optimierungsbediirftig
(erfolgt u.a. im Hintergrundtext).

(C3) Fir eine zielgerichtete Bewegungsforderung sollte insbesondere
eine Kombination von Interventionselementen zur Ansteuerung der

drei Bereiche der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (Be-

wegungskompetenz, Steuerungskompetenz, Selbstregulationskompe-

tenz) aus—den—folgenden—tibergeordneten—Bereichen zum Einsatz
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D1

Bewegungsférderung ist ein Ubergeordnetes Reha-
bilitationsziel, welches in interprofessioneller Zu-
sammenarbeit adressiert werden sollte. Die
unterschiedlichen Berufsgruppen der medizini-
schen Rehabilitation sollten sich bzgl. der bewe-
gungsbezogenen Rehabilitationsziele und der
passenden Therapieansatze in regelmaRigen Ar-
beitsbesprechungen abstimmen.

1. Konkretheitsgrad optimierungsbedurftig
(erfolgt u.a. im Hintergrundtext).

2. KTL-Bezug erwiinscht.

3. Moglicherweise Umformulierung von , Ar-
beitsbesprechung”.

Keine Anderungen
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Anhang 4: Konsequenzen aus den Fokusgruppen flur die Praxisempfehlungen und Hintergrund-

texte
7 Statements fiir die Fo- | Statements der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden Betrifft Konsequenzen/Anpassungen
kusgruppen mit Rehabili- folgende
tandinnen und PEs
Rehabilitanden
1. lhr eigenes Bewegungsver- | Positiv: A2
halten soll wahrend der Rehabi-
litation eine grolRe Rolle spielen. - Ubungen der BT mit den individuellen Sportarten verkniipfen— | A3 Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
Die Bewegungstherapeuten sol- wenn jemand vorher aktiv in einer Sportart war > aktive Kom-
len Sie vor allem dabei unter- munikation inwiefern die Ubungen wieder zuriick zum eigenen | B2 - A2 a) unter ,Bewegungskompetenz*
stitzen, nach der Reha Sport fihren kénnen
kérperlich aktiv zu bleiben. c1 - C7 (alle Inhalte und Methoden) abgedeckt
c4
cé6
B Einbeziehung der individuellen Priferenzen fiir mehr Motiva- Cc7 Wourde berticksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
tion und Freude an den Einheiten der BT
- A3 a) unter ,individuelle bewegungsbezogene Ziele” sowie
- C7 (alle Inhalte und Methoden) abgedeckt.
Negativ:

,Verordnung” von neuen Bewegungsangeboten, die nicht den
bisherigen Erfahrungen und Préaferenzen entsprechen, um wei-
tere Moglichkeiten aufzuzeigen

Wourde berticksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

- C6 unter ,Inhalte und Methoden zur Ermdoglichung positiver (affektiver)
Bewegungserfahrungen (tatigkeitsbezogen)”
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- Sport und Bewegung nach eigener Praferenz kann nach der
Reha eigenstandig ausgelibt werden; wahrend der Reha (von
Experten) alltagstaugliche Ubungen, niedrigschwellig, einfa-
cher Einstieg vorgegebene Ubungen, um die Funktionalitat wie-
der herzustellen (BT fur Heilungsprozess)

- C4 unter ,,Inhalte und Methoden zur Steigerung von Selbstwirksamkeit”
und ,Inhalte und Methoden zur Verbesserung von Kérper- und Bewe-
gungswahrnehmung in Verbindung mit Sport- und Bewegungsaktivita-
ten” abgedeckt.

- C7 unter ,Inhalte und Methoden zur Bekanntmachung, Erprobung und
Reflexion vielfaltiger Bewegungserfahrung”

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
A4 unter ,Hintergrund”
C4 unter ,,Inhalte und Methoden zur Steigerung von Selbstwirksamkeit”

C5 (Inhalte und Methoden zu Effektwissen und Handlungswissen)

Wunsch: Wourde berticksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
- Von aktiven Rehabilitand*innen: mehr Angebote fiir eigenstan- A2 unter ,Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz fiir ein eigen-
dige PA, sonst das Gefiihl im Bewegungsverhalten eher einge- standiges Krafttraining fordern”
schrankt zu sein
A3 unter c) ,eine aktive und mitbestimmende Rolle der Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden”
B2 unter ,a) Ubungsformen fiir eine eigenstindige Funktionsgymnastik
und die Methodik der Trainingsteuerung”
2. Fir Bewegungsforderung sol- | Kritik: A2
len die Bewegungstherapeuten
mit lhnen darauf hinwirken, - Starke Betreuung eher entgegen der Selbststandigkeit, Uber- | B2 Wourde berticksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
dass windung und Stress, um nach der Reha in einer Sportgruppe ak-
tiv zu bleiben (Termin) ca A2 unter ,Steuerungskompetenz”
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- Sie wichtige Bewegungen (z.B. Cc6 C4 unter Hintergrund und ,Inhalte und Methoden zur Steigerung von
Treppen steigen oder krafti- Selbstwirksamkeit”
gende Ubungen) (berhaupt Cc9
ausfiihren kdnnen cé6
- Sie die Bewegungen selbstdn- Dieser Punkt ist ein struktureller bzw. organisatorischer Faktor der nicht
dig durchfiihren koénnen (z.B. - Personal bzw. Kostenproblem der RV (Motivationstrainer feh- in den Praxisempfehlungen adressiert wird
richtige Intensitdt und richtige len)
Dauer)
- es lhnen gelingt, die Bewegun-
gen nach der Reha selb- | \nunsch:
standig weiterzufiihren Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
- Ubergang aus Reha ins Leben ,,danach” — eventuell alle 4 Wo-
chen Check, dass man auf dem richtigen Weg ist (plus Anleitung c9
in Papierform bzw. digitaler Unterstiitzung flr zu Hause)
- Fokus auf Individuum wichtig, Gruppentherapien bei unter-
schiedlichen Indikationen haufig nicht zielfihrend (hdufigere Individualitit ist ein Faktor der in den meisten Praxisempfehlungen abge-
Einzeltherapie) deckt wird: in Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
A2, A3, B2, C1, C2,C4,C5,C6,C7,C8
- Konkrete Anleitungen/Verbesserungsvorschldge von Thera- Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
peuten
c3-c8
3. Die Bewegungstherapie soll | Kritik: A3 a)
individuell an Sie angepasst
werden. Dabei soll zum einen - Betreuung und Beratung unterschiedlich je nach Indikation B1? Waurde nicht beriicksichtigt, da Empfehlungen Indikationstibergreifend
lhre kérperliche Leistungsfahig- sind
keit berticksichtigt werden. Zum = Cardio: alle TN unter Uberwachung B2

anderen sollen aber auch lhre
eigenen bewegungsbezogenen
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Vorlieben und Wiinsche berick-
sichtigt werden.

*  Ortho: keine Uberwachung z.B. Ergometertraining

- Leistungsfahigkeit wird nicht messbar gemacht (Intensitat und
Dauer von einzelnen Ubungen individuell genauer vorgeben
und Ziele konkreter definieren)

Wunsch:
- Mehr Ubungsauswahl, Ubungen an verschiedenen Geriten und

mehr Ubungsvielfalt in der (Einzel) MTT Uber den Zeitraum der
Reha hinweg

- Ubungen, die auf die individuellen Defizite abzielen, auch in der
Gruppentherapie

C1

Cc2

C3.11

C3.3.2

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
ClundC2
Wourde berticksichtigt in: in Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

- C6 unter ,Inhalte und Methoden zur Ermoglichung positiver (affektiver)
Bewegungserfahrungen (tatigkeitsbezogen)“

- C4 unter ,,Inhalte und Methoden zur Verbesserung von Korper- und Be-
wegungswahrnehmung in Verbindung mit Sport- und Bewegungsaktivita-

ten” abgedeckt.

- C7 unter ,,Inhalte und Methoden zur Bekanntmachung, Erprobung und
Reflexion vielfaltiger Bewegungserfahrung”

Wourde berticksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
c5

B1 unter ,Bewegungstherapie aus verschiedenen Perspektiven”
c3

C7 unter ,Inhalte und Methoden zur Bekanntmachung, Erprobung und
Reflexion vielféltiger Bewegungserfahrung”
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Konsens:

Mehr individuelle Betreuung/Gesprache, um Ubungen und BT
an die eigenen Voraussetzungen und Méglichkeiten anzupas-
sen

Leistungsstand und Leistungsfahigkeit muss messbar gemacht
werden, um Motivation herzustellen und sichtbare Ergebnisse
zu erzielen (z.B. Treppensteigen in 1/2/3 Stock)

Schon vor Aufnahmegesprach bzw. Assessment als Patient For-
mular mit Zielen/Wunschen zugeschickt bekommen, um anzu-
geben, was wahrend der Reha gerne gemacht werden wiirde
(individuelle Passung)

Kurze Zeit nach Beginn des Reha Aufenthalts erneut Gesprache
mit Therapeuten fiihren, wie man auBerhalb des Therapieplans
in der Freizeit aktiv werden kann (nachdem man viele Ge-
rate/Angebote ausprobieren konnte)

Funktionelle Ubungen als Basis mit individueller Anpassung an
die korperlichen Voraussetzungen & ebenso soweit wie mog-
lich Sportarten in Ubungen miteinbauen)

Anpassungen der Ubungen vor allem im spateren Verlauf der
Reha, um eigenen Fortschritt zu sehen und Motivation aufrecht
zu erhalten

Wourde berticksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

C1

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

A3 unter ,a) Bericksichtigung der individuellen bewegungsbezogenen
Ziele, Motive und Praferenzen

Cc2

C7 unter ,Inhalte und Methoden zur Identifikation der individuellen Mo-
tiv- und Zielstruktur und Praferenzen”

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

9
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Wourde berticksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
C4 unter ,,Inhalte und Methoden zur Steigerung von Selbstwirksamkeit”

C5 unter ,Beispiele fiir Inhalte und Methoden zum Aufbau von Steue-
rungskompetenz”

4. In der Bewegungstherapie
sollen Sie als Rehabilitand*in an
verschiedenen Stellen eine ak-
tive, mitbestimmende Rolle ein-
nehmen, z.B. in
Gruppendiskussionen mit ande-
ren Rehabilitanden oder bei der
Festlegung von Therapiezielen
gemeinsam mit den Bewe-
gungstherapeuten.

Negativ:

Mit Krankheit ,hausieren” gehen? In gezwungenen Diskussio-
nen eher Unwohlsein

Nicht im Therapieverlauf, sondern auBerhalb, freiwillig, un-
strukturiert und mit Menschen, denen man sich 6ffnen mag 2>
Austausch unter ,Meinesgleichen”

Sehr niedrigschwelliger Beginn in BT (auch im

Verlauf der BT nur geringe Steigerung)

A3

C2

C3.2?

C3.3.1?

C3.33

In den Hintergrundtexten wurde darauf geachtet, die Gruppentherapien
nicht als obligatorisch zu formulieren.

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

C4 unter ,,Inhalte und Methoden zur Steigerung von Selbstwirksamkeit”
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Wunsch:

- Mehr Unterstiitzung, um individuelle Probleme mit Alterna-
tivibungen auch in der Gruppengymnastik anzugehen

- Moglichkeit der Nutzung von Fitnessraumen/MTT-Raum auch
neben dem Therapieprogramm (selbststandige Auslibung von
korperlicher Aktivitdit und sozialer Aspekt in Fitnessrau-
men/MTT-Rdumen)

- Anpassung der Intensitat von korperlicher Aktivitat im Reha
Verlauf

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

C6 unter ,,Inhalte und Methoden zur Ermdglichung positiver (affektiver)
Bewegungserfahrungen (tatigkeitsbezogen)”

C7 unter ,Inhalte und Methoden zur Bekanntmachung, Erprobung und
Reflexion vielfaltiger Bewegungserfahrung”

C8 unter ,,Bewaltigungsplanung”

Wourde berticksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

A2 unter ,Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz fiir ein eigen-
standiges Krafttraining fordern”

A3 unter c) ,eine aktive und mitbestimmende Rolle der Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden”

B2 unter ,a) Ubungsformen fiir eine eigenstdndige Funktionsgymnastik
und die Methodik der Trainingsteuerung“

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

C4 unter ,,Inhalte und Methoden zur Steigerung von Selbstwirksamkeit”

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
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Grundsatzliche Moglichkeit Therapieplanung und -gestaltung
individuell immer wieder riickzumelden und anzupassen)

C1

Konflikt:
- Aktive Rolle mit Eigenstandigkeit und Mitbestimmung der Re-
habilitand*innen vs. Betreuung, Verantwortung abgeben und
,sich in gute Hande begeben”
5. Sie sollen sich in der Bewe- | Contra: Al1?
gungstherapie nicht ,nur” be-
wegen, sondern auch wichtiges - Ressourcen (Zeit/Personal) fehlen, um detailliertere Plane aus- | A2? Dieser Punkt ist ein struktureller bzw. organisatorischer Faktor der nicht
Wissen zu Bewegung erwerben. zuarbeiten und haufiger personliche Ricksprachen bzw. Einzel- in den Praxisempfehlungen adressiert wird
Z.B. wie Sie die Bewegung selb- therapie durchzufiihren (DRV scheut Kosten) C3.2
standig durchfihren konnen,
und welche positiven Wirkun- | wunsch: C3.3.1
gen das fur Sie hat.
- Gern mehr und haufiger Vortrage (bisher wenn dann Vortrage
zu Krankheiten aus rein medizinischer Sicht)
- Theorie und Praxis enger verknipfen, um Sinn zu sehen und es
selbst spater besser umzusetzen (gesundheitliche Aspekte vor
Augen flhren)
- Mehr Aufklarung durch Therapeuten, um Nachvollziehbarkeit
sicherzustellen (Warum werde ich an welches Gerat geschickt?)
Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
B1 unter ,Lernen”
C5
6. Der Bewegungstherapeut | Contra: A2?
sollte zusammen mit Ihnen Be-
wegungsziele fir den Reha-Auf- Cc2 Wourde berticksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

enthalt und fur die Zeit nach
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dem Reha-Aufenthalt erarbei-
ten.

Um diese Ziele zu erreichen,
sollte der Bewegungstherapeut
gemeinsam mit lhnen einen Be-
wegungsplan entwickeln. Au-
Rerdem sollte der
Bewegungstherapeut mit lhnen
darlber sprechen, was Sie nach
der Reha von einem aktiven Le-
bensstil abhalten kdnnte (z.B.
wenig Zeit) und gemeinsam mit
lhnen Losungen erarbeiten.

Kritik:

Wunsch:

Bewegungsplan als Standard zum Mitnehmen eher als wenig
sinnvoll angesehen, weil jeder individuelle Barrieren und Vor-
lieben hat -> manche mogen nicht nach ,,Plan” trainieren

Setzen von Bewegungszielen zu Beginn der Reha ohne Hilfestel-
lung — Rehabilitand*innen wissen zum Teil nicht was sinnvolle,
realistische Ziele sind = erst lernen wie man Ziele setzt

Bewegungsziele, die zu Beginn der Reha gesetzt werden, wer-

den im Nachgang nicht nochmal aufgegriffen = Sinnhaftigkeit
von Zielsetzung nicht vermittelt

Freiwilliges Angebot, um gemeinsam mit Therapeuten realisti-
sche Ziele zu erarbeiten

Nachkontrolle, um zu wissen, dass man auf dem richtigen Weg
ist

Kontrolle der Ziele und setzen von neuen

C3.33

C33.4

C2

C8 unter ,Inhalte und Methoden zur Handlungs- und Bewaltigungspla-
nung“

Wourde berticksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

C2

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

C2

C2 behandelt Zielsetzung. Im Rahmen des Themas Individualisierung wird
geprift inwiefern Rehabilitand*innen einen Einfluss auf das therapeuti-
sche Angebot nehmen kénnen.

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

C2

Waurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
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Vortrage mit Beispielfillen/Schicksalen von anonymisieren Pa-
tienten vor Augen gefiihrt bekommen (um Hoffnung hinsicht-
lich Erwartungen und Ziele zu schopfen)

RegelmaRiger Anreiz soll seitens der Therapeuten kommuni-
ziert werden, um Motivation festzuhalten und die Verantwor-

C2

C4 unter ,,Inhalte und Methoden zur Steigerung von Selbstwirksamkeit”

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

tung bewusst zu machen (evtl. mit Verknlpfung von konkreten ca
Events nach Reha Aufenthalt)
C6
Konflikt:
- Empfehlungen miteinander formulieren vs. eigenstandig wer-
den wahrend der Reha und dann individuell Sport treiben da-
nach
Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen
c2
C9
7. Beim Thema Bewegungsfor- | Wunsch: A4
derung sollen die Bewegungs-
therapeuten eng mit den - Besondere Zusammenarbeit bei gewissen Bedarfslagen — Bsp. | C3.3.4 Wourde berticksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

anderen Berufsgruppen, z.B.
Psychologen und Arzten zusam-
menarbeiten. Die Therapeuten
sollen sich hier absprechen und
die Behandlung aufeinander ab-
stimmen.

mentale Barrieren reduzieren, dass man Gberhaupt (langfristig)
aktiv werden kann/ Psychosomatik

Nachsorgeangebote erarbeiten und Akteure festlegen, die fiir
die Nachsorge verantwortlich sind

A4 unter ,besondere Aspekte bericksichtigt”
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Wourde berticksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

c9

Zusatz:

Mehr Mdglichkeiten fiir individuelle Bewegung: an Tagen mit
wenigen, angeleiteten Bewegungseinheiten, wéare es wiin-
schenswert, dass mehr offene Trainingsangebote bestehen,
z.B. Ergometer zur freien Benutzung

Ansprechpartner fiir Reha-Nachsorge wichtig (Meeting nach
Aufenthalt)

C1

C3.34

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

A2 unter ,Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz fiir ein eigen-
standiges Krafttraining fordern”

A3 unter c) ,eine aktive und mitbestimmende Rolle der Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden”

B2 unter ,,a) Ubungsformen fiir eine eigenstindige Funktionsgymnastik
und die Methodik der Trainingsteuerung”

Wurde beriicksichtigt in: Hintergrundtext der Praxisempfehlungen

c9
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Anhang 5: zweite Version der Praxisempfehlungen fur AP 4

(A1) Alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sollen dabei unterstiitzt werden, im Rahmen ihrer Méglichkei-
ten, regelmaRig und langfristig korperlich aktiv zu sein, um ihre Kérperfunktionen, Aktivitaten und Teilhabe

(gemaf der ICF) nachhaltig aufrechterhalten zu kénnen.

(A2) Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Befahigung von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
fur eine selbstbestimmte Weiterflihrung von gesundheitsforderlicher korperlicher Aktivitat ausgerichtet sein.
Dies bedeutet, dass bewegungstherapeutische Inhalte und Methoden eingesetzt werden, die Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden dabei unterstiitzen, die unmittelbar bewegungsbezogenen Anforderungen zu bewal-
tigen (Bewegungskompetenz), die eigene korperliche Aktivitat auf positive Auswirkungen auf Gesundheit und
Wohlbefinden auszurichten (Steuerungskompetenz) und die RegelmaRigkeit korperlicher Aktivitat sicherstel-

len (Selbstregulationskompetenz) zu kénnen.

(A3) Eine auf Bewegungsférderung ausgerichtete Bewegungstherapie folgt dem Ubergeordneten Prinzip der
Patientenorientierung. Dies beinhaltet 1) die Berlcksichtigung der individuellen bewegungsbezogenen Beduirf-
nisse, Ziele, Motive und Praferenzen als auch der kérperlichen, psychischen und sozialen Moéglichkeiten der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (ICF-Kontextfaktoren), 2) eine wertschatzende, partnerschaftliche und
aktivierende Kommunikation sowie 3) eine aktive und mitbestimmende Rolle der Rehabilitandinnen und Re-

habilitanden.

(B1) Eine Bewegungstherapie, die auf die Befahigung der Rehabilitand*innen ausgerichtet ist, basiert auf dem
Prinzip der Verkniipfung von Trainieren und Uben, Lernen und Erleben. Dabei werden trainings- und bewe-
gungswissenschaftliche, (sport-)medizinische sowie padagogische und psychologische Perspektiven beriick-

sichtigt.

(B2) Bewegungsforderliche Bewegungstherapie soll grundlegend die bisherigen bewegungspraktischen Er-
fahrungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden und deren damit verbundenen kognitiven und affektiv-
emotionalen Assoziationen berilicksichtigen. Bewegungsforderliche Bewegungstherapie zielt darauf ab, wei-
tere bewegungspraktische Erfahrungen zu vermitteln und mit Blick auf eine selbstbestimmte Weiterfiihrung

gesundheitswirksamer koérperlicher Aktivitat zu reflektieren.

(C1) Assessment und Therapiekontrolle. Bewegungstherapie soll basierend auf einem standardisierten As-
sessment geplant und durchgefuhrt werden. Dessen Bestandteile sollten fir das Ziel der Bewegungsférderung
neben der Messung von bedeutsamen Kdrperfunktionen insbesondere das Bewegungsverhalten selbst sowie

weitere psychische, soziale und umweltbezogene Einflussfaktoren des Bewegungsverhaltens umfassen.

(C2) Bewegungsbezogene Therapieziele sollten dialogorientiert, gemeinsam mit den Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden und in Abstimmung mit anderen Akteuren des Reha-Teams erarbeitet werden. Die Erreichung
der Ziele sollte Uberprift werden und gemeinsam mit den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden reflektiert

werden.
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(C3) Therapiedurchfihrung: Inhalte und Methoden. Fir eine zielgerichtete Bewegungsférderung sollte insbe-
sondere eine Kombination von Interventionselementen zur Ansteuerung der drei Bereiche der bewegungsbe-
zogenen Gesundheitskompetenz (Bewegungskompetenz, Steuerungskompetenz,

Selbstregulationskompetenz) zum Einsatz kommen.

(C3.1.1) Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die individuellen kdrperlich-motorischen Voraussetzungen

fur eigenstandige gesundheitswirksame Bewegung im Alltag und in der Freizeit verbessert werden.

(C3.1.2) Im Rahmen der Bewegungstherapie soll das Zutrauen in die eigenstandige Umsetzung gesundheits-
wirksamer Bewegung gestarkt werden. Dabei soll auch vermittelt werden, wie Bewegung bei kérperlichem

(z.B. Schmerz) und psychischen (z.B. Angst vor Schmerz, Unsicherheit) Missbefinden genutzt werden kann.

(C3.2.1) Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen dazu befahigt werden, Wirkungen
von korperlich-sportlichen Aktivitaten auf physische und psychische Kérperfunktionen zu optimieren und Risi-
ken zu minimieren und dadurch kdrperlich-sportliche Aktivitat mit zur Bewaltigung ihrer Erkrankung nutzen zu

kdnnen.

(C3.3.1) Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen zu selbstbestimmter korperlich-
sportlicher Aktivitdt motiviert werden und dazu befahigt werden, diese regelhaft in ihren Alltag einzubinden.
Insbesondere sollen den Rehabilitand*innen positive Selbstwirksamkeitserfahrungen und positive affektive

Einstellung gegenuber korperlich-sportlicher Aktivitat ermdglicht werden.

(C3.3.2) Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen dazu befahigt werden, Bewe-

gungsformen im Einklang mit ihren Motiven und Praferenzen auszuwahlen und zu betreiben.

(C3.3.3) Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen dazu befahigt werden, ihre bewe-
gungsbezogenen Absichten in tatsachliches regelmaRiges Bewegungsverhalten zu berflihren und dieses

gegeniber konkurrierenden Betatigungsmdglichkeiten abzuschirmen.

(D) Bewegungsforderung ist ein Ubergeordnetes Rehabilitationsziel, welches in interprofessioneller Zusam-
menarbeit adressiert werden sollte. Die unterschiedlichen Berufsgruppen der medizinischen Rehabilitation
sollten sich bzgl. der bewegungsbezogenen Rehabilitationsziele und der passenden Therapieansatze in re-

gelmaBigen Arbeitsbesprechungen abstimmen.
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Anhang 6: Protokoll aus dem zweiten Workshop

Zweiter Expert*innenworkshop PRO-BT am 16.10.2023 in Frankfurt - Rahmen und Teilneh-

mende des Workshops

Der zweite Expert*innenworkshop fand am 16. Oktober 2023 von 10 bis 16 Uhr in den Raumlichkei-
ten des Landessportbundes Hessen, Otto-Fleck-Schneise 4, 60528 Frankfurt am Main, statt. Ziel
des Workshops war es, eine zweite (Uberarbeitete) Entwurfsfassung der Praxisempfehlungen vor-
zustellen, und diese gemeinsam mit den Teilnehmer*innen zu reflektieren und zu diskutieren. Daftr
wurde anhand einer Mentimeterabfrage (menti.com) die sprachliche Verstandlichkeit und inhaltliche
Nachvollziehbarkeit der einzelnen Empfehlungen abgefragt und die Ergebnisse der Abfrage als Dis-

kussionsgrundlage genutzt.

An dem Workshop nahmen folgende Reha-Akteur*innen und Expert*innen sowie finf Personen aus

der Forschungsgruppe teil.
Zusammenfassung der Diskussionsergebnisse

Auf den folgenden Seiten sind die Inhalte der gemeinsamen Diskussion in folgender Form darge-

stellt:

» Erste, Ubergreifende Diskussion nach der Projekteinfihrung (I)
> Tabellarische Ubersicht der zentralen Diskussionspunkte (11)
» Diskussion zu den einzelnen Teilen des Empfehlungsentwurfs (lII)
Eine Ubersicht iber die zentralen eingebrachten Diskussionspunkte findet sich in Teil IV als einge-

fugtes ,Fotokoll“ der beim Workshop beschriebenen und den Textvorschlagen fir die Empfehlungen

zugeordneten Diskussionspunkte.
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Erste, Ubergreifende Diskussion nach der Projekteinfiihrung

In der Gruppe wird noch einmal stark betont, dass solche Materialien/Dokumente wie die
Praxisempfehlungen, fur die Initierung und Umsetzung von konzeptionellen Veranderungs-
prozessen in der Rehabilitation von hoher Bedeutung sind.

Grundsatzlich sollen die Empfehlungen von allen fir die Zielsetzung der Praxisempfehlungen
relevanten Akteur*innen wahrgenommen werden und — Uber die Hauptadressat*innen der
Bewegungstherapie selbst hinausgehend — das Reha-Team ansprechen.

Betonung der indikationsibergreifenden Natur der Empfehlungen:

o Es werden Unterschiede in den Indikationsbereichen mit Blick auf die Bedarfsermitt-
lung fur die Rehabilitation und deren Einfluss auf die Empfehlungen thematisiert.

o Empfehlungen sind zwar indikationsibergreifend, kdnnen jedoch auch bestimmte Be-
darfslagen, z.B. Schmerz in der Orthopadie, berucksichtigen.

Diskussion Uber die Strukturkonservativitat und Ressourcen fiir die Bewegungsférderung in
der Rehabilitation:

o Es wird diskutiert, in welchem Rahmen mit vorhandenen Ressourcen Mdglichkeiten
bestehen, um den Zielen gerecht zu werden, und an welcher Stelle auch weiterfih-
rende Hinweise mit Blick auf die Problematik einer vollstandigen Strukturkonservati-
vitat gegeben werden kdnnten.

o Es werden Notwendigkeiten erortert, dass zur Unterstitzung und Begleitung von Re-
habilitand*innen zusatzliche Ressourcen erforderlich waren bzw. dass bei aktuellen
Personalschlusseln Schwierigkeiten mit Blick auf die Zielsetzung bestehen kdnnten.

o Betonung der aktuellen Ausstattung und Offenheit der DRV fur Weiterentwicklung.

Hindernisse und Hemmnisse in 6ffentlichen Dienststrukturen fur die interdisziplinare Zusam-
menarbeit:

o Vermutung, dass ein Generationswechsel im medizinischen Bereich teils beobach-
tete Hindernisse einer hierarchischen Teamstruktur mit arztlicher Dominanz Gberwin-
den helfen kdnnte.

Zusammenfassung:

» Insgesamt drehte sich die Diskussion um die Notwendigkeit von Anpassungen in der
Rehabilitation, die Berticksichtigung der verschiedenen Indikationen und Bedarfslagen,
die Ressourcenallokation, interdisziplindre Zusammenarbeit und die Herausforderungen
in éffentlichen Dienststrukturen.
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Il. Tabellarische Ubersicht der zentralen Diskussionspunkte
Tabelle 2. Zentrale Diskussionspunkte sortiert nach den vier ibergeordneten Themenbereichen der Praxisempfehlungen.

Empfehlungs-Teil

Zentrale Diskussionspunkte sortiert nach den vier iibergeordneten Themenbereichen (A,
B, C und D)

A1 - Einbezug des Begriffs der ,Wiederherstellung®.
- Detaillierte Beschreibung der ,Unterstitzung® (insbesondere im Hintergrundtext).
- Formulierung in ICF-Anlehnung spezifizieren, um Missverstandnisse vorzubeugen (z.B. physi-
sche und mentale Kérperfunktionen).
A2 - Grundsatzdiskussion lber den Aufbau, die Rolle und die Funktion der Empfehlungen.
- Verbesserungsvorschlage hinsichtlich Sprachlichkeit.
- Formatierungsmadglichkeiten nutzen.
A3 - D1 kdénnte zu A4 werden (oder bzw. zusatzlich in der Praambel betont werden).
- Ubersichtlichere Formatierung (Absétze zu 1., 2., 3.).
- Formulierungsanpassung (,Patientenorientierung®).
B1 - Methodische Implikationen (z.B. mit Blick auf Wissensvermittlung) in Hintergrundtexten bzw. spa-
teren Empfehlungen weiter klaren.
- Gendern.
- Die ,soziale" Perspektive starker einbeziehen (z.B. ,sozial-6kologisch®).
- Formulierung ,(sport-)medizinisch®.
B2 - Formulierungsanpassungen (sprachlich).
C1 - Bedeutung von Assessment fir den gesamten Therapieverlauf (auch Nachsorge).
- Ausfiihrungen im Hintergrundtext (Nennung, Erlduterung von Planung & Verlauf).
Cc2 - Formulierungsanpassung.
- Mégliche Querverbindungen zu bestehenden Materialen fir eine fundierte Klarung von Reha-
Zielen (und therapiespezifischen Zielen).
- Interdisziplinare Zusammenarbeit.
C3 - Bedeutung von C3 uberdenken (redundant im Kontext der vorherigen Teile A und B).
- Bei Beibehalten, ware Formulierung zu tberprifen (sprachlich vereinfachen).
C3.1.1 - Formulierungsanpassungen (,verbessert werden®).
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- Kérperwahrnehmung im Hintergrundtext erlautern.

C3.1.2

- Empfehlung primar mit Blick auf Bewegungskompetenzen zu sehen (aufgabenspezifische
Selbstwirksamkeit), wahrend andere Facetten der Selbstwirksamkeit an anderer Stelle bertick-

sichtigt werden.

- Positive Aspekte (liber Umgang mit Missbefinden hinausgehend) berticksichtigen, wobei Quer-
verbindungen zu anderen C3-Empfehlungen zu bericksichtigen sind, die mehr mit der Steue-

rungskompetenz fir gesundheitswirksame Bewegung assoziiert sind.

- Formulierungsanpassungen.

C3.21

- Formulierungsanpassungen.

- Notwendigkeit, Empfehlung sprachlich zu vereinfachen.

C3.3.1

- Auswahl der zentralen konzeptionellen Begriffe, die fiir das Verstandnis der Empfehlung notwen-

dig sind, Uberdenken.

- Fir die Erleichterung eines gemeinsamen Verstandnisses der notwendigen Fachterminologie

wird ein Glossar empfohlen.

- Formulierungsanpassungen (zur Vereinfachung, wo méglich).

C3.3.2

- Formulierungsanpassung (,Bewegungsformen®).

C3.3.3

- Formulierungsanpassungen.

- Rolle von sedentarem Verhalten.

- Innere und aulere Barrieren®.

- Entscheidung treffen, ob D eigenstandig bleiben soll.

- Soll vs. sollte-Formulierung in Abhangigkeit der Evidenzlage klaren.

- Formulierungsanpassungen.
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lll. Diskussion zu den einzelnen Teilen des Empfehlungsentwurfs
A — Allgemeiner Teil

(A1) Alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sollen dabei unterstlitzt werden, im Rahmen ihrer
Méglichkeiten, regelmafig und langfristig korperlich aktiv zu sein, um ihre Kérperfunktionen, Aktivi-

taten und Teilhabe (gemalR der ICF) nachhaltig aufrechterhalten zu kénnen.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung A1 ist flr mich sprachlich verstandlich* | 0 0 0 6
Die Konsequenzen der Empfehlung A1 fiir die Reha- 0 3 4 1
Praxis sind mir klar

* aufgrund technischer Schwierigkeiten hier nur 6 gezahlte Stimmen

Diskussionspunkte:

1. Begriff der ,Wiederherstellung® in Bezug auf Rehabilitation als Prozess:

o Betonung, dass eine ,Wiederherstellung“ vor der ,,Aufrechterhaltung” steht.
Wunsch, den Prozess der Unterstlitzung genauer zu definieren.
Fokus auf die Fahigkeit der Bewegungstherapeut*innen (BT) zur Bewegungs-férderung:

o Ein Teilnehmender betont die Bedeutung eines starkeren Fokus auf die Fahigkeit der
BT, Bewegungsforderung umzusetzen.

4. Orientierung an den ICF-Konstrukten der Funktionalen Gesundheit ggf. zu kompliziert bzw.
Missverstandnis, dass mit dem Begriff der Kérperfunktionen nur physische Funktionen ge-
meint sein kénnten?

Schlussfolgerung:

wn

» Modéglicherweise Einbezug des Begriffs der ,Wiederherstellung”.

» Modéglicherweise detaillierte Beschreibung der ,Unterstiitzung“ (insbesondere im Hinter-
grundtext verdeutlichen).

» Moéglicherweise Formulierung in ICF-Anlehnung spezifizieren, um Miss-verstdndnisse
vorzubeugen (z.B. physische und mentale Kérperfunktionen).
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(A2) Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Befahigung von Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden flr eine selbstbestimmte Weiterfuhrung von gesundheitsforderlicher kdrperlicher Aktivitat
ausgerichtet sein. Dies bedeutet, dass bewegungstherapeutische Inhalte und Methoden eingesetzt
werden, die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden dabei unterstitzen, die unmittelbar bewegungs-
bezogenen Anforderungen zu bewaltigen (Bewegungskompetenz), die eigene korperliche Aktivitat
auf positive Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbefinden auszurichten (Steuerungskompetenz)

und die RegelmaBigkeit korperlicher Aktivitat sicherstellen (Selbstregulationskompetenz) zu kénnen.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung A2 ist flir mich sprachlich verstandlich | 0 0 4 12
Die Konsequenzen der Empfehlung A2 fiir die Reha- 0 ] 5 10
Praxis sind mir klar

Diskussionspunkte:

Hinweis, die Empfehlungen aus verschiedenen Perspektiven zu bewerten, einschliellich der
Verwaltungs-/Geschaftsfuhrungsperspektive.

o Frage, wer die Empfehlungen liest und wie sie in der Praxis umgesetzt werden, ins-
besondere in Bezug auf therapeutische Leitungen und die Geschéaftsfihrung.

o Betonung der Bedeutung, klare und verstandliche Formulierungen zu verwenden, die
von verschiedenen Interessengruppen, einschliel3lich Nicht-Fachexpert*innen in Re-
habilitationseinrichtungen, verstanden werden kénnen.

o Herausforderung, die Empfehlungen so zu formulieren, dass sie fur die Verwaltung
und die Geschaftsfihrung verstandlich sind.

Zugleich wird die Bedeutung von Fachbegriffen in den Praxisempfehlungen zur Unterstut-

zung der Argumentation und ihrer Prazision hervorgehoben; dies drtickt entsprechende Pro-

fessionalitat aus und beugt einer Trivialisierung von TherapiemalRnahmen vor.

Hinweis, die Formulierung so zu gestalten, dass sie zukunftig potenziell in die Zertifizierungs-

kriterien bzw. Strukturen der Reha-Qualitatssicherung integrierbar waren.

Vorschlage zur Verbesserung der Sprachlichkeit und Kompaktheit der Empfehlungen.

o ,2ter Satz ist sehr lang“ > kompakter oder unterteilen

Betonung der Zielorientierung in den Empfehlungen und die Mdglichkeit, Verbindungen zu

anderen Empfehlungen herzustellen.

Mit Blick auf spatere Disseminationsprozesse wird vorgeschlagen, dass gerade in der an-

fanglichen Umsetzungsphase der Implementierung der Praxisempfehlungen Unterstit-

zungsbedarfe hilfreich waren (z.B. weitergehendes Arbeitshandbuch oder andere

Materialen, die die Leitungspersonen in den Einrichtungen weitergehend unterstitzen und

die diskutierten Formulierungsaspekte bzw. fachliche Vertiefungen auch aufgreifen kénnten).
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Anhang 6: Protokoll aus dem zweiten Workshop

Schlussfolgerung:

» Grundsatzdiskussion (iber den Aufbau, die Rolle und die Funktion der Empfehlungen ohne
klare Konsequenzen fiir A2 (dies kénnte teilweise in einer Préambel oder einem Schlusska-

pitel aufgegriffen werden).
» Geringfiigige Verbesserungsvorschldge hinsichtlich Sprachlichkeit (z.B. kiirzere Sétze).

» Formatierungsmoéglichkeiten nutzen (Absétze, Unterteilung der Sétze).
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(A3) Eine auf Bewegungsférderung ausgerichtete Bewegungstherapie folgt dem lbergeordneten

Prinzip der Patientenorientierung. Dies beinhaltet 1) die Berlcksichtigung der individuellen bewe-

gungsbezogenen Bedurfnisse, Ziele, Motive und Praferenzen als auch der kérperlichen, psychi-

schen und sozialen Méglichkeiten der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (ICF-Kontextfaktoren),

2) eine wertschatzende, partnerschaftliche und aktivierende Kommunikation sowie 3) eine aktive

und mitbestimmende Rolle der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung A3 ist fir mich sprachlich verstandlich | 0 1 1 15
Die Konsequenzen der Empfehlung A3 fiir die Reha- 0 3 5 9
Praxis sind mir klar

Diskussionspunkte:

1. Vereinfachung der Formatierung durch Absatze, um die Struktur klarer darzustellen.
2. ICF-Kontextfaktoren erlautern (,klar machen®).

3. Integration von Konzepten fir die Organisationsentwicklung und Betonung der informellen
Kultur als Voraussetzung fur die Umsetzung.

4. Hervorheben, dass die Bewegungsférderung (BF) eine Aufgabe ist, die Gber die Bewegungs-
therapie (BT) hinausgeht, insbesondere im Allgemeinen Teil der Empfehlungen.

o Vorschlag, D1 zu A4 werden zu lassen, zur Betonung der interdisziplinaren Zusam-
menarbeit.

5. Betonung der Bedeutung von Erwartungen seitens der Rehabilitand*innen.

6. Vorschlag, den A-Teil als Praambel zu nutzen und die Zielgruppe der Empfehlungen klarzu-
stellen.

7. Diskussion uber den Begriff der Patientenorientierung und die mégliche Verwendung von
"Rehabilitanden" anstelle von "Patienten”.

o Vorschlage fir alternative Begriffe wie "Personenzentrierung" oder "Klientenzentrie-
rung" zur Ersetzung von "Patientenorientierung®.
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Schlussfolgerung:

» D1 kénnte zu A4 werden (oder bzw. zusétzlich in der Préambel betonen).
> Ubersichtlichere Formatierung (Absétze zu 1., 2., 3.).
» Formulierungsanpassung (,Patientenorientierung®).
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B — Grundlegende Didaktisch-Methodische Prinzipien

(B1) Eine Bewegungstherapie, die auf die Befahigung der Rehabilitand*innen ausgerichtet ist, ba-
siert auf dem Prinzip der Verkniipfung von Trainieren und Uben, Lernen und Erleben. Dabei werden
trainings- und bewegungswissenschaftliche, (sport-)medizinische sowie padagogische und psycho-

logische Perspektiven berlcksichtigt.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung B1 ist fir mich sprachlich verstandlich | 0 0 1 16
Die Konsequenzen der Empfehlung B1 fiir die Reha- 0 ] 4 12
Praxis sind mir klar

Diskussionspunkte:

1. Es wurde betont, dass die Empfehlungen nicht nur darauf abzielen sollten, Informationen zu
vermitteln, sondern sicherzustellen, dass diese auch von den Rehabilitand*innen verstanden
werden, wobei sowohl die Rolle der Fachkrafte als auch die der Empfanger*innen bertck-
sichtigt werden sollten.

2. Die Notwendigkeit, den sozialen und 6kologischen Kontext der Rehabilitand*innen in den
Empfehlungen zu berlicksichtigen, wurde hervorgehoben.

o Es wurden Alternativen wie "(sozial-)psychologische Perspektive" vorgeschlagen.

3. Es gab einen Vorschlag zur Uberarbeitung der Formulierung, um die Gendergerechtigkeit in
den Empfehlungen sicherzustellen.

4. Es wurde die Verwendung des Begriffs "sportmedizinisch" in Frage gestellt, da er moglich-
erweise Personen ausschlie3t, die nicht aus dem Bereich der Sportmedizin stammen (be-
sonders reine Mediziner).

Schlussfolgerung:

» Methodische Implikationen (z.B. mit Blick auf Wissensvermittlung) in Hintergrundtexten bzw.
spéteren Empfehlungen weiter kléren.

» Gendern bei allen Empfehlungen (iberpriifen.

» Die ,soziale” Perspektive stérker einbeziehen (z.B. ,sozial-6kologisch®).
Formulierung ,,(sport-)medizinisch* priifen.
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(B2) Bewegungsforderliche Bewegungstherapie soll grundlegend die bisherigen bewegungsprakti-

schen Erfahrungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden und deren damit verbundenen kogni-

tiven und affektiv-emotionalen  Assoziationen  bertcksichtigen.

Bewegungsforderliche

Bewegungstherapie zielt darauf ab, weitere bewegungspraktische Erfahrungen zu vermitteln und

mit Blick auf eine selbstbestimmte Weiterfihrung gesundheitswirksamer kdrperlicher Aktivitat zu re-

flektieren.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Praxis sind mir klar

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu

Die Empfehlung B2 ist flr mich sprachlich verstandlich | 0 0 6 11

Die Konsequenzen der Empfehlung B2 fiir die Reha- 0 0 5 1

Diskussionspunkte:

1. Es wurde angeregt einige Formulierungen zu prifen.

o Haufige Verwendung von ,Bewegung-...“

o Uberpriifung der Formulierung der ,Assoziationen®.
o ,weitere” Bewegungspraktische Erfahrungen tberdenken (Vorschlag: ,neue®, ,erwei-

terte®, ,vielfaltige®).

Schlussfolgerung:

» Formulierungsanpassungen.
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C- Spezifische Bereiche des Therapieprozesses

(C1) Assessment und Therapiekontrolle. Bewegungstherapie soll basierend auf einem standardi-

sierten Assessment geplant und durchgefiihrt werden. Dessen Bestandteile sollten fur das Ziel der

Bewegungsforderung neben der Messung von bedeutsamen Korperfunktionen insbesondere das

Bewegungsverhalten selbst sowie weitere psychische, soziale und umweltbezogene Einflussfakto-

ren des Bewegungsverhaltens umfassen.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung C1 ist fir mich sprachlich verstandlich | 0 0 2 15
Die Konsequenzen der Empfehlung C1 fir die Reha- 0 0 ) 14
Praxis sind mir klar

Diskussionspunkte:

1. Es wurde darauf hingewiesen, Assessmentverfahren zu nennen und -zwecke zu erklaren
(Planung, Verlauf, Outcome).

2. Es wurde der Wunsch geauf3ert, Assessment in Qualitatssicherungs-Verfahren und Nach-
sorge einflieBen zu lassen.

3. Es wurde darauf hingewiesen, die Lenkungsmaglichkeiten durch Assessment aber auch die
daflir bendtigten Ressourcen zu beachten.

o Eswurde angeregt, den Assessmentverlauf von Anfang bis Ende und daruber hinaus
in Betracht zu ziehen, einschlieRlich der Nachsorge.
o Die Bedeutung der Verlaufsmessung zur Steuerung wurde erlautert.

4. Es wurde darauf hingewiesen, dass in MBOR-Richtlinien derzeit auch schon Assessmentas-
pekte Uber KTL (Klassifikation therapeutischer Leistungen) abgebildet werden, allerdings
nicht spezifisch fur Bewegungstherapie.

5.

Ein Vorschlag wurde eingebracht, den Begriff "standardisiert" durch "indikationsspezifisch"
Zu ersetzen.

Schlussfolgerung:

» Bedeutung von Assessment fiir den gesamten Therapieverlauf beachten (auch Nachsorge)

und moglicherweise entsprechend in die Formulierung einflie3en lassen.

» Ausfiihrungen im Hintergrundtext (Nennung, Erlduterung von Planung & Verlauf).
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(C2) Bewegungsbezogene Therapieziele sollten dialogorientiert, gemeinsam mit den Rehabilitan-

dinnen und Rehabilitanden erarbeitet werden. Die Erreichung der Ziele sollte tberpruft werden und

gemeinsam mit den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden reflektiert werden.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung C2 ist fir mich sprachlich verstandlich | 0 0 2 15
Die Konsequenzen der Empfehlung C2 fir die Reha- 0 0 ) 15
Praxis sind mir klar

Diskussionspunkte:

Grundsatzliche Hinweise die Hintergrundtexte fur Ausflihrungen zu nutzen.

. Vorschlag, dass Arzt*innen bereits Bewegungsférderung im Rahmen des Aufnahmege-
sprachs thematisieren und die Ergebnisse in das Therapeutenteam tragen.

Vorschlag einer Formulierungsanpassung: Erstes "werden" weglassen.

Hinweis, dass es Herausforderungen bei der Definition von Zielen gibt, da jede Berufsgruppe
unterschiedliche Therapieziele hat (Bewegung, Erndhrung etc.).

Hinweis, dass mdglicherweise eine Ableitung bewegungsbezogener Ziele aus den Rehabili-
tationszielen vorgenommen werden kdnnte. Dies kdnnte in den Hintergrundtexten aufgegrif-
fen werden.

Hinweis, dass eine Abstimmung der Ziele mit den Rehabilitand*innen erforderlich ist.

Hinweis, dass organisatorische Schwierigkeiten in der Einrichtung eine individuelle Thera-
pieplanung erschweren konnen.

Schlussfolgerung:

Formulierungsanpassung.

Im Hintergrundtexten mégliche Querverbindungen zu bestehenden Materialen fiir eine fun-
dierte Kldrung von Reha-Zielen (und therapiespezifischen Zielen) beachten.
Méglicherweise eine Interdisziplindre Zusammenarbeit an dieser Stelle mitdenken.
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(C3) Therapiedurchfiihrung: Inhalte und Methoden. Fir eine zielgerichtete Bewegungsférderung
sollte insbesondere eine Kombination von Interventionselementen zur Ansteuerung der drei Berei-
che der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (Bewegungskompetenz, Steuerungskom-

petenz, Selbstregulationskompetenz) zum Einsatz kommen.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung C3 ist fir mich sprachlich versténdlich | 0 2 6 9
Die Konsequenzen der Empfehlung C3 fur die Reha- 0 0 5 1
Praxis sind mir klar

Diskussionspunkte:

1. Hinweis, dass C3 moglicherweise redundant ist und statt eigener Empfehlung nur eine kurze
Ubersicht zu den nachfolgenden Empfehlungen gegeben werden soll, die die Verbindung zu
vorherigen Teilen A und B verdeutlicht.

2. Hinweise, dass die Empfehlung sprachlich vereinfacht werden kénnte.

Schlussfolgerung:

» Bedeutung von C3 tberdenken (redundant im Kontext der vorherigen Teile A und B) — Brii-
cke zu dem C3-Teil kann auch kurz textlich vollzogen werden, ohne eine eigene Empfehlung,
die nur abstrakt sein kann.

» Bei Beibehalten, wére Formulierung zu Uberpriifen (sprachlich vereinfachen).
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(C3.1.1) Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die individuellen kdrperlich-motorischen Voraus-

setzungen flr eigenstandige gesundheitswirksame Bewegung im Alltag und in der Freizeit verbes-

sert werden.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung C3.1.1 ist flr mich sprachlich verstand-
0 0 0 17
lich
Die Konsequenzen der Empfehlung C3.1.1 flr die
0 0 2 15

Reha-Praxis sind mir klar

Diskussionspunkte:

1. Hinweis, dass die Formulierung ,verbessert” iberdacht werden sollte.
o Vorschlag: ,optimiert* (wobei dies auch kritisch diskutiert wurde).
2. Vorschlag, die Formulierung ,[...] Voraussetzungen wahrgenommen und [...] verbessert wer-

den“ zu verwenden.

o Im Sinne des rehabilitandenseitigen Verstehens.
o Erlauterung von Kérperwahrnehmung im Hintergrundtext (u.a. Pacing).

Schlussfolgerung:

» Formulierungsanpassungen priifen (,verbessert werden®).
» Korperwahrnehmung im Hintergrundtext erldutern.
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(C3.1.2) Im Rahmen der Bewegungstherapie soll das Zutrauen in die eigenstandige Umsetzung

gesundheitswirksamer Bewegung gestarkt werden. Dabei soll auch vermittelt werden, wie Bewe-

gung bei kérperlichem (z.B. Schmerz) und psychischen (z.B. Angst vor Schmerz, Unsicherheit) Miss-

befinden genutzt werden kann.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Reha-Praxis sind mir klar

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung C3.1.2 ist flr mich sprachlich verstand-
0 0 2 15
lich
Die Konsequenzen der Empfehlung C3.1.2 flr die
0 0 3 14

Diskussionspunkte:

1.
2.

3.
Schlus

Hinweis, dass sehr ,enge” Formulierung fiir das Konzept der Selbstwirksamkeit vorliegt und
dies ,breiter und ,positiver formuliert werden kénnte.
Vorschlag, insgesamt positiver zu formulieren, nicht nur auf den Umgang mit Missbefinden
(z.B. im Kontext des Abbaus von Fear-Avoidance-Beliefs).
Vorschlag, ,selbstregulatorisch® nach Missbefinden einzuschieben.
sfolgerung:

» Inhaltlich betonen, dass die Empfehlung primér mit Blick auf Bewegungskompetenzen zu

sehen ist (aufgabenspezifische Selbstwirksamkeit), wéhrend andere Facetten der Selbst-
wirksamkeit an anderer Stelle beriicksichtigt werden.
Ggf. positive Aspekte (iiber Umgang mit Missbefinden hinausgehend) beriicksichtigen, wo-
bei Querverbindungen zu anderen C3-Empfehlungen zu berticksichtigen sind, die mehr mit
der Steuerungskompetenz fiir gesundheitswirksame Bewegung assoziiert sind.
» Formulierungsanpassungen prtifen.

109



Anhang 6: Protokoll aus dem zweiten Workshop

(C3.2.1) Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen dazu befahigt werden,
Wirkungen von koérperlich-sportlichen Aktivitaten auf physische und psychische Kérperfunktionen zu
optimieren und Risiken zu minimieren und dadurch korperlich-sportliche Aktivitat mit zur Bewaltigung

ihrer Erkrankung nutzen zu konnen.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung C3.2.1 ist flr mich sprachlich verstand- 0 ) 5 9
lich
Die Konsequenzen der Empfehlung C3.2.1 flr die 0 ] 4 1
Reha-Praxis sind mir klar

Diskussionspunkte:

1. Vorschlag, statt ,Bewaltigung ihrer Erkrankung“ - ,Umgang mit...“ zu formulieren.
Hinweis, dass ,Aktivitat und Teilhabe* berlicksichtigt werden sollte.

3. Hinweis, verschiedene Formulierungen zu kérperlicher Aktivitat im gesamten Dokument zu
vereinheitlichen (z.B. ,korperlich-sportliche Aktivitat® vs. ,korperliche Aktivitat®).

4. Hinweis, dass Empfehlung sehr komplex formuliert ist.

5. Hinweis, dass die Formulierung ,zu optimieren® teilweise negative Assoziationen einer Opti-
mierungslogik auslost.

6. Hinweis, dass ,physisch® und ,psychisch” sehr abstrakt ist.

o Vorschlag, Beispiele in Klammern zu setzen.
Schlussfolgerung:

» Formulierungsanpassungen, die die inhaltlichen Anmerkungen aufgreifen, ohne die Komple-
xitét der Empfehlung weiter zu erhéhen.
» Notwendigkeit, Empfehlung sprachlich zu vereinfachen.
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(C3.3.1) Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen zu selbstbestimmter kor-

perlich-sportlicher Aktivitat motiviert werden und dazu befahigt werden, diese regelhaft in ihren Alltag

einzubinden. Insbesondere sollen den Rehabilitand*innen positive Selbstwirksamkeitserfahrungen

und positive affektive Einstellung gegenulber kdrperlich-sportlicher Aktivitat ermdglicht werden.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung C3.3.1 ist flr mich sprachlich verstand-
0 0 4 13
lich
Die Konsequenzen der Empfehlung C3.3.1 flr die 0 0 5 12
Reha-Praxis sind mir klar

Diskussionspunkte:

N

wn

5.
6.

Hinweis, dass eine sprachliche Vereinfachung sinnvoll ware.
Hinweis, die Konstrukte Selbstwirksamkeitserfahrungen vs. —erwartungen zu tUberdenken.
Nachfrage, was mit dem Begriff / der Formulierung ,Affekt” erreicht werden soll.

o Hinweis, dass Affektion nicht nur ,Spall machen® bedeutet.
Hinweis, dass ein Mittelweg bei der Verwendung von Fachbegriffen und Formulierungen ge-
funden werden sollte (Authentizitat und ,wichtig genommen werden* vs. Verstandlichkeit; vgl.
auch allgemeine Diskussion zu Beginn des Workshops).

o Gemeinsames Sprachverstandnis aufbauen.

o Kulturwandel (irgendwann sind ... Begriffe normal).
Formulierungsvorschlag: ,ermdglicht werden - ,bewusst machen®.
Hinweis, dass Begriffsdefinitionen und ein Glossar hilfreich waren.

Schlussfolgerung:

>

Auswahl der zentralen konzeptionellen Begriffe, die fiir das Verstdndnis der Empfehlung not-
wendig sind, (berdenken; wobei die Fachbegriffe zur klaren und prézisen konzeptionellen
Fundierung begrti3t werden.

Fiir die Erleichterung eines gemeinsamen Verstidndnisses der notwendigen Fachterminolo-
gie wird ein Glossar empfohlen.

Formulierungsanpassungen (zur Vereinfachung, wo mdéglich).

111



Anhang 6: Protokoll aus dem zweiten Workshop

(C3.3.2) Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen dazu befahigt werden,

Bewegungsformen im Einklang mit ihren Motiven und Préferenzen auszuwahlen und zu betreiben.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Reha-Praxis sind mir klar

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung C3.3.2 ist flr mich sprachlich verstand-
0 0 3 14
lich
Die Konsequenzen der Empfehlung C3.3.2 flr die
0 0 1 16

Diskussionspunkte:

1. Hinweis, dass ,Bewegungsformen“ mdglicherweise besser formuliert werden kénnte.

o Vorschlag: ,verschiedene korperliche Aktivitaten®; ,Bewegungsarten®.

Schlussfolgerung:

» Formulierungsanpassung, da ,Bewegungsformen® als Begriff hier das erste Mal auftaucht,
aber zugleich es um die Darstellung der Vielfalt méglicher Aktivitétstypen gehen soll, die
therapeutisch-rehabilitativ genutzt werden kénnen.
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Anhang 6: Protokoll aus dem zweiten Workshop

) Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen dazu befahigt werden,

ihre bewegungsbezogenen Absichten in tatsachliches regelmaRiges Bewegungsverhalten zu tber-

fuhren und dieses gegenuber konkurrierenden Betatigungsmadglichkeiten abzuschirmen.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung C3.3.2 ist flr mich sprachlich verstand-
0 0 2 15
lich
Die Konsequenzen der Empfehlung C3.3.2 flr die 0 0 ) 15
Reha-Praxis sind mir klar
Diskussionspunkte:
1. Hinweis, dass das Problem der ,Lustlosigkeit® bzw. ,Antriebslosigkeit noch nicht ausrei-
chend abgedeckt ist.
o Vorschlag ,innere“ und ,aufRere” Barrieren aufzunehmen.
2. Hinweis, dass in dieser Empfehlung auch ein ,Umgang mit Krankheit* bedacht werden sollte.
3. Vorschlag auch sedentéres Verhalten und/oder Inaktivitat anzusprechen.
o ,aus der Inaktivitat hinausbegeben®
4. Hinweis, dass die Formulierung ,Gberflihren” nicht greifbar ist.
Schlussfolgerung:
» Formulierungsanpassungen.
» Rolle von sedentdrem Verhalten (iberdenken.
» Moéglicherweise ,innere und dullere Barrieren” aufnehmen.
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D — Interprofessionelle Zusammenarbeit

(D) Bewegungsforderung ist ein Ubergeordnetes Rehabilitationsziel, welches in interprofessioneller

Zusammenarbeit adressiert werden sollte. Die unterschiedlichen Berufsgruppen der medizinischen

Rehabilitation sollten sich bzgl. der bewegungsbezogenen Rehabilitationsziele und der passenden

Therapieansatze in regelmaRigen Arbeitsbesprechungen abstimmen.

Ergebnisse der Mentimeterabfrage:

Stimme nicht | Stimme eher | Stimme eher | Stimme zu
zu nicht zu zu
Die Empfehlung D1 ist fir mich sprachlich verstandlich | 0 0 3 14
Die Konsequenzen der Empfehlung D1 fir die Reha- 0 0 . 10
Praxis sind mir klar

Diskussionspunkte:

1.

o

Grundsatzliche Frage: ,Wo will D hin, was will D?“.
o Vorschlag, D-Teil in die anderen Empfehlungen und die Prdambel zu integrieren.
o Auch Gegenstimmen, die eigenstandigen D-Teil befirworten.
Formulierung, soll vs. sollte.
o Hinweis, dass Formulierung Evidenzabhangig ist
Formulierung ,Therapieansatze“ wurde hinterfragt.
o Vorschlage: ,-angebote®, ,-konzepte®, ,-strategien®.
Formulierung von ,Arbeitsbesprechungen® wurde hinterfragt.
o Vorschlag: nur ,Besprechungen® oder ,Teambesprechungen® oder ,stimmen sich re-
gelmafig ab“.
Formulierung eines ,interdisziplinaren Teams" wird vorgeschlagen.
Vorschlag, eine Verbindung zu dem DRV-Dokument Interdisziplindare Zusammenarbeit her-
zustellen ("Berufsgruppen in der medizinischen Rehabilitation und ihre interprofessionelle
Zusammenarbeit").

Schlussfolgerung:

Entscheidung treffen, ob D eigensténdig bleiben soll.

Fiir den weiteren Prozess der Formulierung der Praxisempfehlung finalen Vorschlag fiir soll
vs. sollte-Formulierung in Abhéngigkeit der Evidenzlage kléren.
Formulierungsanpassungen.

DRV-Dokument checken und mbglicherweise verlinken.
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Abschlussdiskussion

1. Nachfrage, ob konkrete Bewegungsempfehlungen integriert werden.
o Antwort von Forschungsgruppe, dass diese im Hintergrundtext von A1 adressiert
werden.

2. Hinweis, dass Freizeitgestaltung, die nichts direkt mit ,Sport“ zu tun hat, aber auch einen
Beitrag zur korperliche Aktivitat leisten kann, aktuell nicht behandelt wird (Freizeitgestaltung
im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen wichtige Zielgréie).

3. Nachfrage, ob positive konkurrierende Betatigungen (z.B. Musikinstrument spielen) behan-
delt werden.

4. Hinweis, dass auch Freizeittherapie Elemente der Bewegungsférderung enthalt.

Schlussfolgerung:

» Mobglicherweise die Bereiche Freizeit, Freizeitgestaltung oder auch Freizeittherapie bei den
Empfehlungen mitdenken bzw. in den Hintergrundtexten diese Beziehung kléren bzw. auf-
greifen; dies wiirde auch Bezug zu dem entsprechenden KTL-Bereich L herstellen lassen.

115



Anhang 6: Protokoll aus dem zweiten Workshop

IV. Fotokoll der Empfehlungsdiskussion

A1, A2 und A3
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B1 und B2
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C1und C2

C3
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C3.1.1und 3.1.2

C3.21
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C3.3.1

C3.3.2und C3.3.3
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Anhang 7: Uberarbeitung der 2. Version der Praxisempfehlungen basierend auf dem groRen Work-

shop

Empf. Urspriingliche Version Diskussionspunkte Uberarbeitete Version
(falls vorhanden)

(A1) Alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sollen | 1. Méglicherweise Einbezug des Begriffs der | Korperliche Aktivitat hilft Rehabilitandinnen und Rehabilitanden dabei,
dabei unterstitzt werden, im Rahmen ihrer Mog- | , Wiederherstellung”. ihre korperlichen und psychischen Funktionen sowie ihre Aktivitdten
lichkeiten, regelmalig und langfristig korperlich ak- und Teilhabe (geméR der ICF) zu verbessern und nachhaltig aufrecht zu
tiv zu sein, um ihre Koérperfunktionen, Aktivitaten | 2. Mdglicherweise detaillierte Beschreibung | erhalten. Alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sollen dabei un-
und Teilhabe (gemiR der ICF) nachhaltig aufrecht- | der ,Unterstitzung” (insbesondere im terstutzt werden, im Rahmen ihrer Méglichkeiten regelmaRig und lang-
erhalten zu kénnen. fristig korperlich aktiv zu sein.

Hintergrundtext verdeutlichen).

3. Moglicherweise Formulierung in ICF-Anleh-
nung spezifizieren, um Missverstdandnisse vor-
zubeugen (z.B. physische und mentale
Korperfunktionen).

A2 Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Be- | 1. Grundsatzdiskussion tber den Aufbau, die | Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Befahigung von Reha-
fahigung von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden | Rolle und die Funktion der Empfehlungen | bilitandinnen und Rehabilitanden fir eine selbstbestimmte Weiterfiih-
fur eine moglichst eigenstindige Weiterfuhrung | ohne klare Konsequenzen fir A2 (dies konnte | rung von gesundheitsforderlicher korperlicher Aktivitat ausgerichtet
von gesundheitsforderlicher korperlicher Aktivitat | teilweise in einer Prdaambel oder einem | sein. Dies bedeutet, dass bewegungstherapeutische-Inhalte und Me-
ausgerichtet sein. Dies bedeutet, dass bewegungs- | Schlusskapitel aufgegriffen werden). thoden eingesetzt werden, die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
therapeutische Inhalte und Methoden eingesetzt dabei unterstitzen:
werden, die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden | 2. Geringfligige Verbesserungsvorschldge hin-
dabei unterstiitzen, die unmittelbar bewegungsbe- | sichtlich Sprachlichkeit (z.B. kurzere
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zogenen Anforderungen zu bewiltigen (Bewe-
gungskompetenz), die eigene korperliche Aktivitat
auf positive Auswirkungen auf Gesundheit und
Wohlbefinden
tenz) und die RegelmaRigkeit korperlicher Aktivitat

auszurichten (Steuerungskompe-

sicherstellen (Selbstregulationskompetenz) zu kon-
nen.

Satze).

3. Formatierungsmoglichkeiten nutzen (Ab-
satze, Unterteilung der Satze).

1) Die unmittelbar bewegungsbezogenen Anforderungen zu bewalti-
gen (Bewegungskompetenz).

2) Die eigene korperliche Aktivitat auf positive Auswirkungen auf Ge-
sundheit und Wohlbefinden auszurichten (Steuerungskompetenz).
e

3) Die RegelmaRigkeit korperlicher Aktivitat sicherstellen {Selbstregu-
lationskempetenz} zu konnen (Selbstregulationskompetenz).

A3

Eine auf Bewegungsforderung ausgerichtete Bewe-
gungstherapie folgt dem (ibergeordneten Prinzip
der Patientenorientierung. Dies beinhaltet:

1) die Berucksichtigung der individuellen bewe-
gungsbezogenen Bedirfnisse, Ziele, Motive und
Praferenzen als auch der korperlichen, psychischen
und sozialen Moglichkeiten der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden (ICF-Kontextfaktoren),

2) eine wertschatzende, partnerschaftliche und ak-
tivierende Kommunikation sowie

3) eine aktive und mitbestimmende Rolle der Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden.

1. D1 kénnte zu A4 werden (oder bzw. zusatz-
lich in der Praambel betonen).

2. Ubersichtlichere Formatierung (Absitze zu
1,2,3.).

3. Formulierungsanpassung (,,Patientenori-
entierung”).

Eine auf Bewegungsforderung ausgerichtete Bewegungstherapie folgt
dem (ibergeordneten Prinzip der Personorientierung. Dies beinhaltet:

a) die Beriicksichtigung der individuellen bewegungsbezogenen Ziele,
Motive und Praferenzen als auch der korperlichen, psychischen und so-
zialen Moglichkeiten der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden,

b) eine wertschatzende, partnerschaftliche und aktivierende Kommu-
nikation, und

c) eine aktive und mitbestimmende Rolle der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden.

B1

Eine Bewegungstherapie, die auf die Befahigung der
Rehabilitand*innen ausgerichtet ist, basiert auf
dem Prinzip der Verkniipfung von Trainieren und
Uben, Lernen und Erleben. Dabei werden trainings-

1. Methodische Implikationen (z.B. mit Blick
auf Wissensvermittlung) in

Eine Bewegungstherapie, die auf die Befahigung der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden ausgerichtet ist, basiert auf dem Prinzip der Ver-
kniipfung von Trainieren und Uben, Lernen und Erleben. Dabei werden
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und bewegungswissenschaftliche, (sport-)medizini-
sche sowie padagogische und psychologische Per-
spektiven bertlicksichtigt.

Hintergrundtexten bzw. spateren Empfehlun-
gen weiter klaren.

2. Gendern bei allen Empfehlungen tberpri-
fen.

3. Die ,soziale” Perspektive starker einbezie-
hen (z.B. ,,sozial-6kologisch”).

Formulierung ,(sport-)medizinisch” prifen.

trainings- und bewegungswissenschaftliche, {spert-}medizinische, se-
wie padagogische, und psychologische sowie sozial-6kologische Per-

spektiven bericksichtigt.

B2

Bewegungsforderliche Bewegungstherapie soll
grundlegend die bisherigen bewegungspraktischen
Erfahrungen der Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden und deren damit verbundenen kognitiven
und affektiv-emotionalen Assoziationen beriick-
sichtigen. Bewegungsforderliche Bewegungsthera-
pie zielt darauf ab, weitere bewegungspraktische
Erfahrungen zu vermitteln und mit Blick auf eine
selbstbestimmte Weiterfiihrung gesundheitswirk-

samer korperlicher Aktivitat zu reflektieren.

1. Formulierungsanpassungen.

Bewegungsforderliche Bewegungstherapie soll grundlegend die bishe-

rigen bewegungspraktischen-Erfahrungen Bewegungserfahrungen der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden und-deren-damitverbundenen

kognitiven—und—affektiv-emotionalen—-Assoziationen berlicksichtigen.

Dies betrifft, neben motorischen Voraussetzungen, auch kognitive Be-

wertungen und affektiv-emotionale Aspekte im Zusammenhang mit

C1

Bewegungstherapie soll basierend auf einem stan-
dardisierten Assessment geplant und durchgefiihrt
werden. Dessen Bestandteile sollten fur das Ziel der
Bewegungsférderung neben der Messung von be-
deutsamen Kérperfunktionen insbesondere das Be-
wegungsverhalten selbst sowie weitere psychische,
soziale und umweltbezogene Einflussfaktoren des
Bewegungsverhaltens umfassen.

1. Bedeutung von Assessment fiir den gesam-
ten Therapieverlauf beachten (auch

Nachsorge) und moglicherweise entsprechend
in die Formulierung einflielen lassen.

2. Ausfihrungen im Hintergrundtext (Nen-
nung, Erlduterung von Planung & Verlauf).

Bewegungstherapie soll basierend auf einem standardisierten Assess-
ment geplant und durchgefiihrt werden. Das Assessment dient auch

der Kontrolle des Therapieverlaufs und der Therapieergebnisse, mdg-
lichst auch in der Nachsorge. Bessen-Bestandteilesoliten Fir das Ziel
der Bewegungsforderung neben-derMessuhg-von-bedeutsamenkér
perfunktionen sollen insbesondere das bisherige Bewegungsverhalten
selbst sowie weitere wichtige kérperliche, psychische, soziale und um-

weltbezogene Einflussfaktoren fiir regelmalige Bewegung erfasst wer-

den des-Bewegungsverhaltensumfassen.
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Cc2

Bewegungsbezogene Therapieziele sollten dialog-
orientiert, gemeinsam mit den Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden und in Abstimmung mit ande-
ren Akteuren des Reha-Teams erarbeitet werden.
Die Erreichung der Ziele sollte Uberpriift werden
und gemeinsam mit den Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden reflektiert werden.

1. Formulierungsanpassung.

2. Im Hintergrundtexten mogliche Querverbin-
dungen zu bestehenden Materialen fiir eine

fundierte Klarung von Reha-Zielen (und thera-
piespezifischen Zielen) beachten.

3. Moglicherweise eine Interdisziplindre Zu-
sammenarbeit an dieser Stelle mitdenken.

Bewegungsbezogene Therapieziele sollen gemeinsam und dialogorien-

tiert selten—dialogerientiert—gemeinsam mit den Rehabilitandinnen

und Rehabilitanden und in-Abstimmungmit-anderen-Akteuren—des
Reha-Feams erarbeitet werden. Die Erreichung der Ziele soll tiberprift

und gemeinsam mit den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden reflek-

tiert werden.

Cc3

Fiir eine zielgerichtete Bewegungsférderung sollte
insbesondere eine Kombination von Interventions-
elementen zur Ansteuerung der drei Bereiche der
bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (Be-
wegungskompetenz, Steuerungskompetenz, Selbst-
regulationskompetenz) zum Einsatz kommen.

1. Bedeutung von C3 Uberdenken (redundant
im Kontext der vorherigen Teile A und B) —

Briicke zu dem C3-Teil kann auch kurz textlich
vollzogen werden, ohne eine eigene

Empfehlung, die nur abstrakt sein kann.

2. Bei Beibehalten, ware Formulierung zu
Gberprifen (sprachlich vereinfachen).

Keine Empfehlung mehr

D1

Bewegungsférderung ist ein Ubergeordnetes Reha-
bilitationsziel, welches in interprofessioneller Zu-
werden sollte. Die

sammenarbeit adressiert

unterschiedlichen Berufsgruppen der medizini-
schen Rehabilitation sollten sich bzgl. der bewe-
gungsbezogenen Rehabilitationsziele und der
passenden Therapieansatze in regelmaRigen Ar-

beitsbesprechungen abstimmen.

1. Entscheidung treffen, ob D eigenstandig
bleiben soll.

2. Fir den weiteren Prozess der Formulierung
der Praxisempfehlung finalen Vorschlag

fiir soll vs. sollte-Formulierung in Abhdngigkeit
der Evidenzlage klaren.

3. Formulierungsanpassungen.

Jetzt A4

Bewegungsforderung ist ein Gibergeordnetes Rehabilitationsziel, wel-
ches in interprofessioneller Zusammenarbeit adressiert werden sollte.
Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten Bie—unter

S Beruf | 2 titation stimmen

selten sich mit den unterschiedlichen Berufsgruppen der medizini-

schen Rehabilitation bzgl. der bewegungsbezogenen Rehabilitations-

ziele und der passenden Therapieansdtze in regelmaRigen

ArbeitsBesprechungen abstimmen.
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4. DRV-Dokument checken und moglicher-
weise verlinken.

C3.1.1 | Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die indi- | 1. Formulierungsanpassungen prifen (,ver- | knRahmen In der Bewegungstherapie sollen die individueHen kérper-
viduellen koérperlich-motorischen Voraussetzungen | bessert werden®). lich-motorischen Voraussetzungen fiir eigenstdandige gesundheitswirk-
flir eigenstandige gesundheitswirksame Bewegung same Bewegung im-Altagund-in-derFreizeit—verbessert optimiert
im Alltag und in der Freizeit verbessert werden. 2. Kérperwahrnehmung im Hintergrundtext | werden.

erldutern.

C3.1.2 | Im Rahmen der Bewegungstherapie soll das Zu- | 1. Inhaltlich betonen, dass die Empfehlung pri- | #mRahmen In der Bewegungstherapie soll das Zutrauen in die eigen-
trauen in die eigenstdndige Umsetzung gesund- | mar mit Blick auf Bewegungskompetenzen standige Umsetzung gesundheitswirksamer Bewegung gestarkt wer-
heitswirksamer Bewegung gestarkt werden. Dabei den. Dies betrifft die Wahrnehmung eigener motorischer Fahigkeiten
soll auch vermittelt werden, wie Bewegung bei kor- | zu sehen ist (aufgabenspezifische Selbstwirk- | und Fertigkeiten sowie die Stirkung von Selbstwirksamkeit fiir kon-
perlichem (z.B. Schmerz) und psychischen (z.B. | samkeit), wéhrend andere Facetten der Selbst- | krete Bewegungsaufgaben und fiir die RegelmiRigkeit des Bewegungs-
Angst vor Schmerz, Unsicherheit) Missbefinden ge- | Wirksamkeit an anderer Stelle berucksichtigt | verhaltens. Dabei-—sol—auch—vermittelt—werden—wie—Bewegungbei
nutzt werden kann. werden. kérperlichem-{z.B-Schmerz}-und-psychischen{zBAngstvor Schmerz;

Inci M find I '
2. Ggf. positive Aspekte (Uber Umgang mit
Missbefinden hinausgehend) beriicksichtigen,
wobei Querverbindungen zu anderen C3-Emp-
fehlungen zu berticksichtigen sind, die
mehr mit der Steuerungskompetenz fir ge-
sundheitswirksame Bewegung assoziiert
sind.
3. Formulierungsanpassungen prifen.
C3.2.1 | Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Re- | 1. Formulierungsanpassungen, die die inhaltli- | #m—Rahmen In der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitandinnen

habilitand*innen dazu befdhigt werden, Wirkungen
von korperlich-sportlichen Aktivitdaten auf physische

chen Anmerkungen aufgreifen, ohne die

und Rehabilitanden dazu befdhigt werden, Wirkurgen-von-kérpertich-
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und psychische Korperfunktionen zu optimieren
und Risiken zu minimieren und dadurch kérperlich-
sportliche Aktivitat mit zur Bewaltigung ihrer Er-
krankung nutzen zu kénnen.

Komplexitat der Empfehlung weiter zu erho-
hen.

2. Notwendigkeit, Empfehlung sprachlich zu
vereinfachen.

— Yo od Noroorli
o AktivitEtmi Bowdlti . £

kénnen ihre korperliche Aktivitdt so zu gestalten, dass kdrperliche und

psychische Gesundheitswirkungen optimiert und Risiken minimiert

werden. Dies betrifft auch, wie Bewegung individuell zur Bewiltigung

von Gesundheitsstérungen und Missbefinden beitragen kann.

C3.3.1 | Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Re- | 1. Auswahl der zentralen konzeptionellen Be- | m—Rahmen In_der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitandinnen
habilitand*innen zu selbstbestimmter korperlich- | griffe, die fur das Verstéandnis der und Rehabilitanden zu selbstbestimmter kérperlich-sportlicher kdrper-
sportlicher Aktivitdt motiviert werden und dazu be- licher Aktivitdat motiviert werden und-dazu-befdhigt-werden,-diesere-
fahigt werden, diese regelhaft in ihren Alltag einzu- | Empfehlung notwendig sind, Gberdenken; wo- | gelhaft inihren-Alitageinzubinden. Insbesondere sollen dabei positive
binden. Insbesondere sollen den | bei die Fachbegriffe zur klaren und Bewegungserfahrungen ermdoglicht und bewusst gemacht werden.
Rehabilitand*innen positive Selbstwirksamkeitser- abilita i v wirksamkei 3 g
fahrungen und positive affektive Einstellung gegen- | Prazisen konzeptionellen Fundierung begrifit | o0 sffoktive Einstellung gegeniberkérperlich-sporthicherAktivi-
Uber korperlich-sportlicher Aktivitdt ermoglicht werden. tdtermoghcht-werden-
werden.

2. Fir die Erleichterung eines gemeinsamen
Verstandnisses der notwendigen
Fachterminologie wird ein Glossar empfohlen.
3. Formulierungsanpassungen (zur Vereinfa-
chung, wo moglich).
C3.3.2 | Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Re- | 1. Formulierungsanpassung, da ,Bewegungs- | Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitandinnen und

habilitand*innen dazu befihigt werden, Bewe-
gungsformen im Einklang mit ihren Motiven und

Praferenzen auszuwahlen und zu betreiben.

formen” als Begriff hier das erste Mal

auftaucht, aber zugleich es um die Darstellung
der Vielfalt moglicher Aktivitatstypen

gehen soll, die therapeutisch-rehabilitativ ge-
nutzt werden kénnen.

Rehabilitanden dazu befahigt werden, Bewegungsformen im Einklang
mit ihren Motiven und Praferenzen auswdahlen und betreiben zu kén-

nen.
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C3.33

Im Rahmen der Bewegungstherapie sollen die Re-
habilitand*innen dazu befahigt werden, ihre bewe-
gungsbezogenen Absichten in tatsdchliches
regelmaRiges Bewegungsverhalten zu Uberfiihren
und dieses gegeniiber konkurrierenden Betati-
gungsmoglichkeiten abzuschirmen.

1. Formulierungsanpassungen.

2. Rolle von sedentdrem Verhalten Uberden-
ken.

3. Moglicherweise ,innere und duRere Barrie-
ren“ aufnehmen.

tm-Rahmen In_der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden dazu befédhigt werden, ihre bewegungsbezogenen

Absichten in tatsachliches regelmaRiges Bewegungsverhalten umzu-

setzen. zuitberfi i " . on Batit]
gungsmoglichkeiten—abzuschirmen: Dies beinhaltet die Bewiltigung

von inneren und dulReren Barrieren und das Abschirmen bewegungs-

bezogener Absichten gegenliber konkurrierenden Betdtigungsmoglich-

keiten.
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Anhang 8: Uberarbeitung der Praxisempfehlungen anhand der schriftichen Kommentierung durch

Expert*innen

Empf.

Urspriingliche Version

Kommentare der Expert*innen

Antworten der Forschungsgruppe

Uberarbeitete Version

(falls vorhanden)

(A1)

Korperliche Aktivitat hilft
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
dabei, ihre korperlichen undpsychischen
Funktionen sowie ihre Aktivitdten und
Teilhabe (gemal der ICF) zu verbessern
und nachhaltig aufrecht zu erhalten. Alle
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
sollen dabei unterstiitzt werden, im
Rahmen ihrer Moglichkeitenregelmalig
und langfristig kdrperlich aktiv zu sein.

1. Evtl. Ergdnzung des Begriffs "Fdhig-
keiten". (...) kérperliche und psychische

Funktionen und
Fdhigkeiten...

An dieser Stelle wird eine ICF-konforme
Formulierung verwendet,weswegen die
Beibehaltung der bisherigen Formulie-
rung praferiert

wird.

Korperliche Aktivitat hilft
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
dabei, ihre korperlichen und psychi-
schen Funktionen sowie ihreAktivitaten
und Teilhabe (gemaR der ICF) zu verbes-
sern oder bestmdglich aufrecht zu erhal-
ten. Alle Rehabilitandinnen und

2. Bitte beriicksichtigen, dass esRehabi-
litand*innen gibt, bei denen es weniger
um die Férderung, sondern eher den
lpassend dosierten Umgang mit kérperli-
cher Belastung geht (z.B. CFoder fortge-
schrittene Herzinsuffizienz). Med. Reha
hat ja auch das Ziel derAdaption/Kom-
lbensation, das hier ehergreifen wiirde.

Um deutlicher werden zu lassen, dass es

nicht nur um
Forderung/Verbesserung sondern oft
auch um den Funktionserhalt (bzw. Ver-
langsamung einer
Krankheitsprogression) geht, schlagen
wir die Anpassung der ersten allgemei-
nen Empfehlung vor: ,[..] zu

verbessern oder bestmoglich aufrecht
zu erhalten [...]"

Rehabilitandensollen dabei unterstiitzt
werden, im Rahmen ihrer Méglichkeiten
regelmaRig und langfristig korperlich ak-
tiv zu sein.
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3. ihre kérperlichen, sozialen und

lbsychischen Funktionen zu
verbessern....... (im Hinblick eines bio-
lsy-sozialen Systems)

An dieser Stelle wird eine ICF-konforme
Formulierung verwendet, inder korper-
liche und psychische Funktionen be-
schrieben werden. Soziale Aspekte sind
dann in denBegriffen der Aktivitat und
Teilhabe impliziert. Daher wird die
Beibehaltung der bisherigen Formuli-
erung

praferiert.

4. Kérperliche Aktivitdt und Bewegung

Diese beiden Begrifflichkeiten werdenin
den Empfehlungen synonym verwen-
det. Eine entsprechende Definition bzw.
Abgrenzung von Begrifflichkeiten wird
in einem Glossarvorgenommen, wobei
diese zentrale Terminologie bereits im
Einleitungsteil

geklart werden soll.

5. ....dabei, ihre kérperlichen und psychi-
ischen Funktionen... ggf ersetzen durch
...dabei, ihre physischen und psychi-
ischen Funktionen...

An dieser Stelle wird eine ICF-konforme
Formulierung verwendet,weswegen die
Beibehaltung der bisherigen Formulie-
rung praferiert wird.

7. Stimme zu. Stelle zur Diskussion, ob
der Punkt Prognose genannt werden
kann = Prognoseverbesserung durch KA.
Klinisch relevant!

Siehe Hinweis zu Kommentar 2 undent-
sprechende Anpassung der PE.
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(A2)

Bewegungstherapeutisches Handelnsoll
auf die Befahigung von Rehabilitandin-

nen und Rehabilitanden fr
eine selbstbestimmte
Weiterfihrung von

gesundheitsforderlicher korperlicherAk-
tivitat ausgerichtet sein. Dies bedeutet,
dass Inhalte und Methoden eingesetzt
werden, die
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
dabei unterstiitzen: 1) die unmittelbar
bewegungsbezogenen Anforderungen
bewaltigen zu kénnen
(Bewegungskompetenz), 2) die eigene
korperliche Aktivitdat auf positive

Auswirkungen hinsichtlich Gesundheit

1. In den weiteren Empfehlungen heifst
es "Eine auf Bewegungsférderung aus-
gerichtete Bewegungstherapie" oder

"Bewegungsfdrderliche
Bewegungstherapie" und in dieser Emp-
fehlung nur "Bewegungstherapie". Ver-
isehentlich unterschiedlich benannt oder
ist etwas anderes gemeint? Dannsollte
es auch definiert/abgegrenzt werden.

Vielen Dank fur den Hinweis, der die an-
gedachte Klarung von
Begrifflichkeiten bei Bedarf im Einlei-
tungstext und in Verbindung mit einem
Glossar bekraftigt. In diesem allgemei-
nen Teil der PE wird eine Variation der
spateren einheitlichen Formulierungen
genutzt, um —an dieser Stelle

- das bewegungsthe-
rapeutische Handeln zu adressieren
bzw. deutlich zu machen, dass es viel-
fach in den nachfolgenden PE um dieses
therapeutische Handeln in einer bewe-
gungsforderlichen Bewegungstherapie
geht.

keine Anderung

und Wohlbefinden ausrichten zu kénnen
(Steuerungskompetenz) und 3) die Re-
gelmaRigkeit korperlicher Aktivitat si-
cherstellen zu kénnen
(Selbstregulationskompetenz).

2. zu 2) und potentiell negative Auswir-
kungen minimieren kénnen dieser ist
auch ein Aspekt der SK und spiegelt auch
wider, dass Personen einangemessenes
Mapfs fiir sich finden // das ist eine hdu-
fige Riickmeldung von Therapeuten, die
auch Patienten "einbremsen" miissen,
da sie libermotiviert an die Umsetzung
ihrer Intentionen herangehen (siehe
3.2.1 Risiken "eigene" kénnte gestrichen
werden, denn es kann ja keine andere
sein

Das ist ein wichtiger Hinweis, der diesen
Aspekt im Einklang mit bisherigen Work-
shop-Diskussionen zu den PE bekraftigt.
Die Formulierung von ,positive Auswir-
kungen” impliziert unserer Meinung
nach auch die

,Minimierung von potentiell negativen
Auswirkungen®. Zur Vereinfachung der
PE-Formulierung schlagen wir vor, die
Formulierung beizubehalten und die
Bandbreite ,positiver Auswirkungen“im
Hintergrundtext zu klaren.
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(A3)

Eine auf Bewegungsforderung ausge-
richtete Bewegungstherapie folgt dem
lbergeordneten Prinzip der Personori-
entierung. Dies beinhaltet:

a) die Berticksichtigung der indivi-
duellen bewegungsbezogenen Ziele,
Motive und Praferenzen als auchder
korperlichen, psychischen und sozialen

Moglichkeiten der
Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden,

b) eine wertschatzende,

partnerschaftliche und aktivierende
Kommunikation, und

c) eine aktive und mitbestimmende
Rolle der Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden.

1. Neben dem partizipativen Ansatz ist
auch ein informativer Ansatz (Vermitt-
lung von Wissen) von Bedeutung

Grundsatzlich wird auf die Vermittlung
\von Wissen im Bereich C3 Bezug genom-
men. Der informative Ansatz im Sinne
einer ,informierten
Entscheidung” ist im Prinzip der

,,Personorientierung” enthalten. Der
Hinweis wird zum Anlass genommen,
dieser Aspekte im Hintergrundtext an-
gemessen zu berlcksichtigen. Eine
Beibehaltung der bisherigen

Formulierung wird préferiert.

Eine auf Bewegungsférderung ausge-
richtete Bewegungstherapie folgt dem
(ibergeordneten Prinzip der Personori-
entierung. Dies beinhaltet:

a) die Berticksichtigung der indivi-
duellen bewegungsbezogenen Ziele,
Motive und Praferenzen als auch der
korperlichen, psychischen, sozialen
und umweltbezogenen Moglichkeiten
der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden,

b) eine wertschatzende,

2. Der Begriff der Personenorientierung
ist an dieser Stelle m.E. nicht richtig, daer
vorrangig im Kontext der Personalfiih-
rung angebracht ist. Hiersollte eher ein
Begriff wie Rehabilitandenorientierung
bzw. eineandere Umschreibung stehen.

Der Begriff der ,Personorientierung”ist
nach unserem Erachten ein geeigneter
Begriff, da er auch iminternationalen
Kontext verwendet wird. Zusatzlich gab
es bereits in den bisherigen Workshops
Diskussion zu diesem Begriff. Da-
mals  wurde

L, Personorientierung” als geeignete Al-
ternative zu ,Patientenorientierung”
vorgeschlagen. Eine Beibehaltung der
bisherigen Formulierung wird

praferiert.

partnerschaftliche und aktivierende
Kommunikation, und

c) eine aktive und mitbestimmende
Rolle der Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden.
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3. Punkt a) Sind nicht zuerst die Ressour-
cen der Rehabilitanden und dann die
Ziele zu bewerten, evtl. zumodifizieren
und dann zu befolgen?

Aus unserer Sicht werden

,,Ressourcen” durch die Formulierung

,,Moglichkeiten” berticksichtigt. Eine be-
stimmte Reihung ist durch unseregleich-
wertige Formulierung von ,als auch”
nicht vorgesehen. Eine Beibehaltung
der bisherigen

Formulierung wird préferiert.

4. konform mit kérperlichen, psychischen
und sozialen
MGglichkeiten. Es fehlt derUmweltkon-
text bzw. die Infrastruktur =welche Mdég-
lichkeiten, welchen Zugriff hat der
Rehabilitand fiir Bewegung vorOrt.

Aufgrund dieser Anmerkung schlagen
wir eine Anpassung der Formulierung
vor, die auch die Konsistenz zu spateren
PE erhoht (z.B. im B-Teil oderzum Asses-
sment). Es werden explizit auch umwelt-
bezogene Moglichkeiten erganzt.

(A4)

Bewegungsférderung ist ein Uberge-
ordnetes Rehabilitationsziel, welches in
interprofessioneller ~ Zusammenarbeit
adressiert werden soll. Bewegungsthe-
rapeutinnen und Bewegungstherapeu-
ten stimmen sich mit den
unterschiedlichen  Berufs-
gruppen der medizinischen Rehabilita-
tion bzgl. der
bewegungsbezogenen

1. Ich stimme voll zu, aber dieseEmpfeh-
lung ist wie eine Vision, die zwar ange-
istrebt, aber in der Praxis kaum zu
erreichen ist. Hier wdren Beispiele der in-
terprofessionellen Zusammenarbeit mit
dem Fokus aufdie Bewegungsférderung
sicher zielfiihrend. Aber das ist weiter-
fiihrend ja auch so gedacht, wenn ich
mich richtig erinnere.

Siehe Hinweis zu Kommentar 2 dieser
Empfehlung A4.

Bewegungsforderung ist ein
(ibergeordnetes Rehabilitationsziel,wel-
ches in interprofessionellerZusammen-
arbeit adressiert werden soll.
Bewegungstherapeutinnen und Bewe-
gungstherapeuten sollen sich mit den
unterschiedlichen Berufsgruppen der
medizinischen Rehabilitation bzgl. der

bewegungsbezogenen
Rehabilitationsziele und der passenden
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Rehabilitationsziele und der passenden
Therapieansatze in regelmaligen Be-
sprechungen ab.

2. Angesichts der derzeitigen Praxis
stimmt die oben getroffene Aussage
("stimmen sich (...) in regelmdfligen Ab-
stdnden ab") wohl in den seltenstenFdil-
len, sondern sollte ebenfalls als
\Anforderung formuliert werden. Ich
wiirde statt dem sehr offenformulierten
"regelmdfig" lieber

ischreiben: "sollten sich (...) regelmdfig

In gemeinsamer Betrachtung der Kom-
mentare 1., 2., 7. und 8. wird eineAnpas-
sung der PE-Formulierung
vorgenommen. Dadurch wird die Ubli-
che Soll-Formulierung verwendet (an-
statt der feststellenden
Formulierung ,stimmen sich ab“)sowie
keine spezifische Form fir diese

Abstimmung fixiert.

Therapieansatze regelmalig abstimmen.
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in festgelegtem Turnus oder in interdis-
ziplindren Projektgruppen
abstimmen".

3. Methoden und Vermittlungsansdtze
der Bewegungsférderung sind allen

Professionen bekannt

Fir uns ist aufgrund von diesemKom-
mentar kein Anpassungsbedarf

ersichtlich.

4. Bewegungsférderung und den Uber-
tritt in ein aktives
Freizeitverhalten....

Die verschiedenen Begrifflichkeiten
werden in einem einfiihrenden Textbe-
handelt. Zusatzlich erfolgt eineentspre-
chende Definition bzw. Abgrenzung von
Begrifflichkeiten in einem Glossar. Eine
Beibehaltung der bisherigen Formuli-
erung wird

praferiert.

5. welches DURCH
interprofessionelle

Sowohl die Verwendung von ,durchin-
terprofessionelle Zusammenarbeit” als
auch die Verwendung von ,inprofessio-
neller Zusammenarbeit” sind moglich.
Wir haben uns fir die sprachliche Lo-
sung von ,in“ entschieden.
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6. ist es notwendig in dieser Formulie-
rung schon die Form der Umsetzung auf-
zunehmen

Vorschlag:

- strukturiert oder systematisch ab
-2. Gedanke: stimmen sich mit ande-
ren B.-Gruppen ab wie das libergeord-
netes Rehaziel Bewegungsférderung
und passende Therapieansdtze in der

Einrichtung systemisch / systematisch

integriert werden.

Die Form der Umsetzung wurde aus der
Formulierung gestrichen. Siehe Kom-
mentar 2 zu dieser A4.

7. Regelmdflige Besprechungen sin dim
Rahmen  stationdrer  Rehabilitation
machbar. Bei ambulanter

Siehe Hinweis zu Kommentar 2 dieser
Empfehlung A4.
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Rehabilitation werden entsprechende
Wege gefunden werden miissen. Inhalt-
lich aber absoulte Zustimmung.

(B1) Eine Bewegungstherapie, die auf dieBe- |1. Soll bitte nicht kleinlich wirken: besser |An dieser Stelle wird keine Reihenfolge [Eine Bewegungstherapie, die auf dieBe-
fahigung der Rehabilitandinnen undRe- |"Verkniipfung von Uben und Trainie- |impliziert. Die Reihung kann aber un- [fihigung der Rehabilitandinnen undRe-
habilitanden ausgerichtet ist, basiertauf {ren". In dieser Reihenfolge wirdeine Be- |problematisch angepasst werden. habilitanden far eine
dem Prinzip der Verknlpfung von Trai- |handlung vorgenommen, erst selbstbestimmte, gesundheitswirksame
nieren und Uben, Lernen und Erleben. Bewegung ausgerichtet ist, basiert auf
Dabei werden trainings- und bewe- |wird geiibt, dann trainiert. dem Prinzip derVerkniipfung von Uben
gungswissenschaftliche, und Trainieren, Lernen und Erleben. Da-

2. und hier ist m.E. zur kurz formuliert |Die Formulierung wird entsprechendan- |bei werden trainings- und bewe-
medizinische, padagogische, |"Befdhigung" zu was? kérperlicher Akti- |gepasst, um auch in der PE direkt noch- [gungswissenschaftliche, medizinische,
psychologische sowie sozial- 8kolo- |vitdt? auch hier wieder eine Formulie- /mals zu benennen, worauf die |pidagogische,psychologische sowie so-
gische Perspektiven frung, als ob es darum geht |Befdhigung im Einklang mit denvorheri- gial- 6kologische Perspektiven bertick-
bericksichtigt. Bewegungstherapie inhaltlich zu defi- |gen PE abzielt. sichtigt.

nieren (Meta-Ebene)

(B2) Bewegungsforderliche 1. oft sind die Bewegungserfahrungen [Die Rickmeldung stimmt vollkommen [Bewegungsférderliche

Bewegungstherapie soll grundlegend
die bisherigen Bewegungserfahrungen
der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden berlcksichtigen. Dies
betrifft, neben motorischen

vergangener Zeiten sehr negativ belas-
tet (das dicke Kind im Schulunterricht
etc.)... und bin froh, iiber einen Restart,
der positiv belegt wird. Eine Formulie-
rung féllt mir hier nicht ein

mit der Intention der PE Uberein. Um
diesen Aspekt deutlicher
aufzunehmen, wird eine Anpassung der
PE vorgenommen und ausdriicklichvon
positiven und negativen Bewegungser-
fahrungen geschrieben.

Bewegungstherapie soll grundlegend

die bisherigen positiven und negativen
Bewegungserfahrungen der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
berticksichtigen. Dies betrifft, neben
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Voraussetzungen, auch kognitiveBewer-
tungen und affektiv-emotionale Aspekte
im Zusammenhang mitBewegung.

2. soziale Prdposition? (bio-psycho- SO-
ZIAL betrachtet)

Der Hinweis ist wertvoll zur Vertiefung
im Hintergrundtext, da sozialeKontexte
stark mit kognitiven Bewertungen und
affektiv-emotiona-
len Aspekten verbunden sind. In ge-
meinsamer Betrachtung von
Kommentar 2 und 3 zu dieser PE wird
die Formulierung ,affektiv-emotionale
Aspekte” in ,affektiv-emotionale

Erfahrungen” gedndert.

motorischen Méglichkeiten auch kogni-
tive Bewertungen und affektive-emotio-
nalen Erfahrungen im Zusammenhang

mit Bewegung.
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3. grundlegend an dieser Stelle verzicht-
bar? kognitive Bewertungen - was ist da-
mit gemeint?Einschrdnkungen? affektiv-
emotionale Aspekte im Zusammenhang
mitBewegung - Beispiel?

Das Wort ,grundlegend” wird aus der
Formulierung gestrichen. Die genannten
Begriffe (kognitive Bewertungen und af-
fektiv-emotionale Aspekte) wurden im
zweiten Workshop diskutiert und als
beste Moglichkeit erarbeitet, um eine
Vielzahl relevanter Prozesse
abzudecken (jenseits rein motorischer
Faktoren und mit expliziter Betonung af-
fektiv-emotionaler Aspekte), ohne inder
PE in die Tiefe gehen zu kdnnen. Diese
Erlauterungen sind dann mit Beispielen
im Hintergrundtext zur PE

vorgesehen.

(C1)

(C1) Bewegungstherapie soll basierend
auf einem standardisierten
Assessment geplant und durchgefiihrt
werden. Das Assessment dient auch der
Kontrolle des Therapieverlaufs und der
Therapieergebnisse, moglichst auch in
der Nachsorge. Fir das Ziel derBewe-
gungsforderung sollen
insbesondere das bisherige
Bewegungsverhalten sowie wichtige
korperliche, psychische, soziale und um-
weltbezogene Einflussfaktoren flirregel-
maRige Bewegung erfasstwerden.

1. Assessments fur die Steuerung und
Differenzierung (wer bekommt welche
Leistung und warum ?) vonbewegungs-
forderlichen Interventionen in den
Rehaeinrichtungen nicht bekannt

Danke fur diesen Kommentar. Das ist
der Grund, warum wir diese Empfeh-
lung explizit nennen. Auf Basisdes Sco-
ping Reviews werden Assessments bzw.
Beispiele fiir

einsetzbare Messinstrumente imHinter-
grundtext gegeben.

2. im Assessment sollte ergdanzend zum
Text auch harte Daten erfasst werden
(optimaler Belastungsbereich z.B.)”

Danke fiir diesen Vorschlag. , Harte Da-
ten” werden im Rahmen der Erfassung
der korperlichen
Einflussfaktoren mitberiicksichtigt (z.B.
korperliche Fitness und damit Abde-
ckung von optimalen
Belastungsbereichen) und im

keine Anderung
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Hintergrundtext beschrieben.

3. Inhaltlich volle Zustimmung. Defini-
tion der Assessments wie auch im

Hintergrundtext bereits
beschrieben muss noch erfolgen ebenso
wie die Auswahl (-kriterien)

Vielen Dank fur den Hinweis. Eine Defi-
nition des Begriffs Assessment wird

im Hintergrundtext
aufgenommen. Auf Basis des Scoping
Reviews werden Beispiele  fir

einsetzbare  Messinstrumente  im

140



Anhang 8: Uberarbeitung der Praxisempfehlungen anhand der schriftichen Kommentierung durch Expert*innen

Hintergrundtext gegeben und ihreAus-
wahlkriterien beschrieben.

(C2)

Bewegungsbezogene Therapieziele sol-
len gemeinsam und dialogorientiertmit
den Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den und in Abstimmung mit anderen
Akteuren des Reha-Teams erarbeitet
werden. Die Erreichung der Ziele soll
Uberprift undgemeinsam mit den Reha-
bilitandinnenund Rehabilitanden reflek-
tiert werden.

1. Die Erreichung der Ziele sollUberpruft
und gemeinsam mit den Rehabilitandin-
nen und Rehabilitandenreflektiert wer-
den = Stelle ich mir schwer in der Praxis
vor und wirde die Zentren/Kliniken
m.E. vor
Herausforderungen stellen. Wie uber-
prifen, wie reflektieren. Manche Ziele
sind nicht gut messbar oder kénnen
nicht in der Reha erreicht werden....

Vielen Dank fiir diesen Kommentar. Die
Messbarkeit der Therapieziele hangt

u.a. mit der Empfehlung C1 zusammen,
da in manchen Assessments dieThera-
pieziele bericksichtigt werden. Wir
stimmen zu, dass dieser Schritt (Errei-
chung der Therapieziele) eineHerausfor-
derung bedeutet und haben folgende
Anpassung vorgenommen,die mehr Fle-
xibilitat fir dieUberpriifung des Zielfort-
schritts ermoglichen soll: ,,Der Grad der
Zielerreichung soll...” statt ,Die

Erreichung der Ziele soll...”

Bewegungsbezogene Therapieziele sol-
len gemeinsam und dialogorientiertmit
den Rehabilitandinnen und Rehabilitan-

den erarbeitet werden. Der Grad der

Zielerreichung soll Uberpriift und ge-
meinsam mit den Rehabilitandinnen
und Rehabilitandenreflektiert werden.

2. Wann sollen die Ziele formuliertwer-|
den? Langfristig?

Das ist ein relevanter Aspekt auf dem in
dem Hintergrundtext eingegangen wird.
Kurzfristige und langfristige Therapie-
ziele sowie deren
Implikationen werden dort auch in Ver-
bindung zum ,Arbeitshandbuch Reha-
Ziele” der DRV Bund beschrieben(siehe
Stichwortliste fiir den

Hintergrundtext).
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(C3.1.1)

In der Bewegungstherapie sollen diekor-
perlich-motorischen

Voraussetzungen fiir eigenstandige ge-
sundheitswirksame Bewegung
optimiert werden

1. "...erfasst und soweit wie moglich op-
timiert werden" (es gibt krankheitsbe-
dingte Einschrdankungen, die beachtet
werden missen und nicht weiter opti-
miert werden kdnnen.)

Danke fir diesen Kommentar. Der Be-
griff Optimierung wurde in Ubereinstim-
mung mit dem 2ten Workshop

und der
Begriffsverwendung in WHO-Dokumen-
ten zur ICF (,optimizing functioning’) ge-
wahlt. Dieser beinhaltet nicht nur eine
\Verbesserung, sondern auch den Erhalt
einer Funktion oder die

\Verlangsamung eines unerwiinschten

In der Bewegungstherapie sollen diekor-
perlich-motorischen

\Voraussetzungen fiir eigenstindige ge-
sundheitswirksame Bewegung
optimiert werden
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Zustands. Basierend auf denKommenta-
ren zur PE wird noch eine Vereinfachung
vorgenommen, und das

,,eigenstandig” gestrichen

2. Zielgruppenabhingig (siehe meineAn-
merkung zur 1. Empfehlung)

Vgl. Hinweis zu Kommentar 1 dieser
Empfehlung.

3. flr eigenstandige
gesundheitswirksame und
gesundheitserhaltende Bewegung

Vgl. Hinweis zu Kommentar 1 und 5 die-
ser Empfehlung sowie Hinweis auf die
Klarungim Eingangsteil der PE, wasunter

gesundheitswirksamer

Bewegung verstanden wird.

4. Evtl. Ergdnzung "erarbeitet". (...) ge-
sundheitswirksame Bewegung
"erarbeitet" und optimiert...

Auf eine Erganzung wird verzichtet, da
Optimierung breit verstanden werden
soll (siehe vorherigen Hinweis zu

,,optimizing functioning®).

5. gesundheitswirksame Bewegung =
generell verstandlich? was ist genauge-
meint? ggf.Beispiel?

Dieser Terminus der
gesundheitswirksamen Bewegung bzw.

gesundheitswirksamen
korperlichen Aktivitat ist elementar und
wird im Eingangsteil mit Bezug zum (ib-
lichen HEPA-Konzept (health enhancing
physical activity) erldutert, welcher so-
wohl in internationalen undnationalen
Empfehlungen fir

Bewegung zu Grunde gelegt wird.
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6. sollen die korperliche-motorischen
Voraussetzungen wie auch die positiven
Verknipfungen auf emotionaler Ebene
erreicht werden (z.B. sich anstrengen
kann auch Spass machen)

Dieser Kommentar ist ganz im Sinne der
gesamten Empfehlungen. Dies wird an
anderer Stelle (Empfehlung 3.3.1) expli-
zit aufgegriffen, wahrend hier in 3.1.1
nur auf den korperlich- motorischen As-
pekt Bezug genommen

wird.

(C3.1.2)

In der Bewegungstherapie soll dasZu-
trauen in die eigenstandige Umsetzung
gesundheitswirksamer

Bewegung gestarkt werden. Dies

1. sehr adhnlich zu vorherigem Punkt:
(C3.1.1) In der Bewegungstherapiesol-
len die  korperlich-motorischen

Voraussetzungen flir eigenstdndige

Beide Empfehlungen hangen eng zu-
sammen. C3.1.1 zielt nur auf die kdrper-
lich-motorischen Bereiche ab,

wahrend Empfehlung C3.1.2 eine

keine Anderung
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betrifft die Wahrnehmung eigener mo-
torischer Fahigkeiten und Fertigkeiten
sowie die Starkung von Selbstwirksam-
keit fiir konkrete Bewegungsaufgaben
und flr die RegelmaRigkeit des

Bewegungsverhaltens.

gesundheitswirksame
optimiert werden.

Bewegung

Erweiterung in Hinblick auf die Starkung
der Selbstwirksamkeit ist. Wir schlagen
vor, diese Trennung beizubehalten, um
auch die praktischen Implikationen im

"bewegungsforderliche

Bewegungstherapie"?

Hintergrundtext differenzierter
darstellen zu kénnen.
2. Ist "Bewegungstherapie"= |Danke flr diese Frage. Aufgrund der be-

reits erfolgten Klarung in den A- undB-
Teilen wird zur sprachlichen Vereinfa-
chung hier nur

., Bewegungstherapie” praferiert.

3. ebenso siehe 19.

[Ergdnzung gesundheiterhaltend]

Siehe Hinweis zu den Kommentarenzu-
vor.

(C3.2)

In der Bewegungstherapie sollen dieRe-
habilitandinnen und Rehabilitanden
dazu befdhigt werden, ihre koérperliche
Aktivitat so zu gestalten, dasskorperli-
che und psychische
Gesundheitswirkungen optimiert undRi-
siken minimiert werden. Dies betrifft
auch, wie Bewegung individuell zur Be-
waltigung von

Gesundheitsstorungen und

1. Formulierungsvorschlag: Statt: "Dies
betrifft auch (...)" besser: "Dies schlieit

auch ein (...)"

Danke fiir den Vorschlag, den wir gerne
als passendere Formulierung

aufnehmen.

In der Bewegungstherapie sollen dieRe-
habilitandinnen und Rehabilitanden
dazu befdhigt werden, ihre korperliche
Aktivitat so zu gestalten, dasskorperli-
che und psychische

2. Dies beinhaltet auch die Erfahrungs-

sammlung, dass Bewegung zur Be-
waltigung von
Gesundheitsstorungen und

Missempfinden beitragen kann

Danke fiir den Hinweis. DieErfahrungs-
sammlung ist aus unsererSicht ein wich-
tiges Element im  Prozess der

Gesundheitswirkungen optimiert und
Gesundheitsrisiken minimiert werden.
Dies schlieRt auch ein, wie Bewegung in-

Befdhigung, weshalb wir dies hier

nicht explizit herausstellen wirden.

dividuell zur Bewaltigung von Gesund-
heitsproblemen  und  Missbefinden
beitragen kann
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Missbefinden beitragen kann

3. Evtl. aus "Gesundheitsstorungen" lie-
ber "gesundheitliche
Beeintrachtigungen" machen

Danke fiir den Hinweis. Im Einklang mit
ICF/ICD-Terminologie wenden wir nun
den Begriff ,,Gesundheitsproblem” an,
der auch weiter reichen kann als die

Gesundheitsstorung.

4. besser: ... kérperliche und psychische
Auswirkungen auf die Gesundheit op-
timiert und

Gesundheitsrisiken minimiert werden.

Danke fur den Hinweis, den wir zurnoch
besseren begrifflichen Klarung der Risi-
ken aufgenommen haben.

Letzter Satz: Dies betrifft auch WISSEN
DARUBER, wie Bewegung individuell

Die Wissensvermittlung wird aus unse-
rer Sicht durch die Ausrichtung auf die
Befdhigung im Einklang mit den

Statements im A-Teil hier mitgedacht,
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so dass wir keine Eingrenzung auf das
Wissen vornehmen wirden. Entspre-
chend werden wir im Hintergrundtext
fir die PE Wert darauflegen, dies zu kla-
ren und mit Beispielen

zu verdeutlichen.

(C3.3.1)

In der Bewegungstherapie sollen dieRe- |...

habilitandinnen und Rehabilitanden zu
selbstbestimmter korperlicher Aktivitat

motiviert werden.
Insbesondere sollen dabei positive Be-
wegungserfahrungen ermoglichtund be-
wusst gemacht werden

und in der Bewegungsentwicklung
bestarkt werden.

Aus unserer Sicht ist
L, Bewegungsentwicklung” unter C3.1.2
enthalten. Um den Bezug zum Konstrukt
der gesundheitswirksamen Bewegung
starker sichtbar zu machen, wird eine
Anpassung vorgenommen (Verwen-
dung gesundheitswirksame Bewegung

statt alleine ,kdrperliche

Aktivitat’).

In der Bewegungstherapie sollte dieMo-
tivation der Rehabilitandinnen undRe-
habilitanden  zu  selbstbestimmter

esundheitswirksamer Bewegung gefor-

dert werden.Insbesondere sollendabei
positive Bewegungserfahrungenermog-
licht und bewusst gemachtwerden
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sollte die Motivation der Rehabilitanden
gefordert werden.

Anmerkung: Das ist zwar nur eine kleine
Formulierungsanderung, aber aus mei-
nen bisherigen Erfahrungen macht sie
die Zielsetzung nochmal klarer. "moti-
vieren" kann ich auchohne Motivations-
steigerung. Es ist eher eine "Ich-
Perspektive". Ziel ist aber die Motivati-
onslage des ind. Rehabilitanden zu for-
dern und nichtnur intentional seitens
desTherapeuten zu "motivieren". Ergo

Trennung von Aktivitat vs. Zielsetzung.

Zur Betonung der angedachten Perspek-
tive auf die
Motivationssteigerung wird derFormu-
lierungsvorschlag ibernommen.

(C3.3.2)

Im Rahmen der Bewegungstherapie sol-
len die Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden dazu beféhigt werden,
Bewegungsformen im Einklang mit

1. das ist in Zusammenarbeit mit dem
Arztlichen Dienst im Rahmen der Thera-
pieverordnung oder eines interdiszipli-
naren Aufnahmeteams

realisierbar

Danke fiir den Hinweis. Wir stimmen zu.
Aus diesem Grunde beschéftigt sich
Empfehlung A4 detaillierter mit der in-
terdisziplindren Zusammenarbeit.

In der Bewegungstherapie sollen dieRe-

habilitandinnen und Rehabilitanden
dazu befahigt werden,
Bewegungsformen im Einklang mit
Ihren Motiven, Praferenzen und Mog-
lichkeiten beurteilen,
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ihren Motiven und Préferenzen
auswahlen und betreiben zu kénnen.

2. sicher auch im Einklang mit ihre phy-
sischen und psychischen
Fahigkeiten

Danke fur den Hinweis. Wir stimmen zu.
Dieser Aspekt wird in Empfehlung

3.2.1 spezifischer berilcksichtigt. Um
dies aber auch schon in dieserEmpfeh-
lung wieder aufzugreifen, wirdder  Be-
griff  der individuellen

Moglichkeiten erganzt

auswdahlenund betreiben zu kdnnen.

3. und unter der Beriicksichtigung von
Umweltfaktoren: Wo lebt der Patient,
welche Moglichkeiten gibt es fiir Bewe-
gung u.a. Zugang zu Gesundheitszen-
tren, Parks etc...

Alternativen missen mit dem Patient
diskutiert werden

Danke fur den Hinweis, der auch im Ein-
klang mit vorherigen Kommentarenzur

Berucksichtigung von
Umweltfaktoren steht.
Umweltfaktoren werden nach dem bi-
opsychosozialen Verstandnis imHinter-
grundtext erldutert. In Verbindung mit
dem Kommentar 2 zu dieser PE haben
wir nun den Begriff

,Moglichkeiten” ergédnzt, der mehr
Spielraum flr die Idee eine Passungzwi-
schen den individuellen
Voraussetzungen und der Art undWeise
sowie Kontext der gesundheitswirksa-
men Bewegung

lasst.
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4. hier noch "beurteilen" aufnehmen, da
Personen dass ja manchmal erst ihre
Praferenzen entdecken miissen, diese
bisherige Formulierung setzt ein Stiick
weit voraus, dass die Person ihrePrafe-
renzen schon kennt

Danke fiir den Hinweis, der einen wich-
tigen Aspekt im Prozess der Befahigung
der Rehabilitand*innen und Rehabili-
tanden benennt. Wir haben den
Vorschlag entsprechend aufgenommen.
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(C3.3.3)

In der Bewegungstherapie sollen dieRe-
habilitandinnen und Rehabilitanden
dazu befdhigt werden, ihrebewegungs-
bezogenen Absichten in tatsdchliches

regelmaliges
Bewegungsverhalten umzusetzen. Dies
beinhaltet die Bewaltigung von inneren
und dulleren Barrieren und das Abschir-
men bewegungsbezogener Absichten
gegenliber konkurrierenden

Betatigungsmoglichkeiten

1a) statt "die Bewadltigung von inneren
und duleren Barrieren" besser: "die
Uberwindung von inneren und duReren
Barrieren".

1b) "konkurrierende

Betatigungsmoglichkeiten" gefallt mir
nicht so richtig.

Eventuell besser: "gegeniber
konkurrierenden Impulsen und
Aktivitaten"

Danke fiir den Hinweis. Zu 1a) der For-
mulierungsvorschlag wurde
bernommen.

Zu 1b) aufgrund des Konsenses im zwei-
ten Workshop gerade mit Blick aufdiese
Formulierung wiirden wir eineBeibehal-
tung praferieren.

In der Bewegungstherapie sollen dieRe-
habilitandinnen und Rehabilitanden
dazu befahigt werden, ihre bewegungs-
bezogenen Absichten in tatsachliches
regelmafiges
Bewegungsverhalten umzusetzen. Dies
beinhaltet die Uberwindung von inne-
ren und dulleren Barrieren und das Ab-
schirmen bewegungsbezogener
Absichten gegeniliber konkurrierenden
Betatigungsmoglichkeiten

(C3.3.4)

In der Bewegungstherapie solltenReha-
bilitandinnen und Rehabilitandenumfas-
send Uber Bewegungsangebote und -
moglichkeiten flr die Zeit nach ihrer

RehabilitationsmaBnahme
informiert werden. Dies beinhaltet In-
formationen zur

Rehabilitationsnachsorge, zur
Teilnahme am Rehabilitationssport und
Gesundheitssport sowie zu weiteren
passenden Bewegungsangeboten.

1. an PraventionsmalRnahmen nach SGB
IV der gesetzlichenKrankenkassen, digi-
tale Moglichkeiten (Gesundheits APPs,
dig.IRENA, T-RENAetc.))

Diese Varianten sollen in der Formulie-
rung ,weitere passende Bewegungsan-
gebote” mitgedachtwerden kénnen; die
Optionen kdnnendann in Hintergrund-
text weiter erldutert werden, woflr
diese

Kommentare entsprechend aufgreifen.

In der Bewegungstherapie sollen Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden um-
fassend Gber Bewegungsangebote und -
moglichkeiten fur die Zeit nach ihrer Re-
habilitationsmaBnahme beraten wer-
den. Dies beinhaltet Informationen zur
Rehabilitationsnachsorge, zurTeilnahme
am Rehabilitationssport und Gesund-
heitssport sowie zu weiteren passenden

2. OBLIGATORISCH (und umfassende)
Information. Momentan ist die Aufkla-
rungsquote stationdrer Kliniken

bei knapp 20% (ambulant bei ca. 86%)

Danke fur den Hinweis. Wir haben nun

,,sollen” statt ,sollte” verwendet.

analogen und digitalen Bewegungsan-
geboten.
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3. informiert und ggf. unterstitzt wer-
den. Dies beinhaltet sowohl analoge
wie digitale

Bewegungsangebote wie
weiterfiihrende

Unterstitzungsangebote.
Anmerkung:

Mit den Unterstiitzungsangeboten sind
vor allem Angebote oderOrganisationen
gemeint, wo ich mich als Patienten sel-
ber informieren kann (z.B. DiGA Bfarm,
ZPP Suchportal, OnkoAktiv Portal, Bewe-
gungslandkarte vom

DOSB oder DTB).

Danke fiur den Hinweis. Wir haben

,informieren” durch ,beraten” ersetzt.

Danke fir die Kommentare. Digitale
Moglichkeiten waren in den Nennungen
mitgedacht. Der Hinweiswird aber auf-
genommen, um dies nochmals ange-
sichts der vermehrten explizit zu
machen. Konkrete Angebotsformen sol-
len dann im Hintergrundtext zur Erldute-
rung der PE beispielhaft benannt
werden.
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In den Empfehlungen wiirde ich eher auf
das Spektrum von analoge bis digitalen
Angeboten verweisen satt nur partielle
Angebote aufzufiihren (gibt jaauch noch
Patientenschulung, DMP, digitale Ge-
sundheitsanwendungen etc.). Die kon-
kreten Beispiele wirdeich eher in den
beschreibenden Zusatztext nehmen.
Wichtiger fande ich den Punkt der struk-
turierten Aufklarung Uber Weiterfiih-
rungs- und

Informationsangebote.

4. Hier wirde ich explizit auch die digi-
tale Nachsorge nennen. Dies wird weiter
gewlnscht und aktiv geférdert.

5. Ergdnzend zu den in den Hintergrund-
texten genannten
Erlduterungen noch Hinweise auf digi-
tale/smarte Moglichkeiten der Fortset-
zung von Bewegungstherapie.
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Anhang 9: Protokoll des B-2-Workshops

Protokoll B-Workshop 02.12.2024

Ablauf des Workshops:

(1) Vorstellungsrunde

(2) Ergebnisse PRO-BT Projekt (Konsultationsverfahren, Bedarfsanalyse)

(3) Diskussion (Dissemination, Implementierung, Verbindlichkeit)

Zu (2) Ergebnisse PRO-BT Projekt:

Ergebnisse Konsultationsverfahren

- keine Fragen/Kommentare

Ergebnisse Bedarfsanalyse

Anmerkungen bzw. Diskussionspunkte

Ruckfrage zum Sample der befragten Personen: Verwaltungsebene wurde(n) in der
Bedarfsanalyse nicht berticksichtigt, Fokus der Bedarfsanalyse lag auf bewegungs-
therapeutischen Kontext und praktische Sichtweise von Bewegungstherapeut*innen
Frage nach der Einordnung der Befunde Fur die Bewertung der Ergebnisse der Be-
darfsanalyse ist der Vergleich mit den Ergebnissen der Sozialen Arbeit hilfreich. Sie
sind hinsichtlich der Bewertung des praktischen Nutzens vergleichbar (ca. 75 % der
Bewertungen gut/sehr gut). Die Kriterien der Verstandlichkeit und Vollstandigkeit
wurden insgesamt sehr positiv bewertet; teils etwas geringere Wertungen geben
nochmals Hinweise fir den Bedarf an sprachlichen Vereinfachungen

Hinweis: Bei den Psychologischen Interventionen besteht der Wunsch nach Fortbil-
dungen (TN wollten sich Interventionen zu Gruppenkonzepten ansehen), Anpassun-
gen der Fortbildungsinhalte an Winsche der Teilnehmer). Digitale und
niedrigschwellige Angebote (u.a. kostenfrei) besitzen hohe TN-Rate, bei TN geht der
Anteil an BT jedoch zurilick (Interesse an psych. Interventionen geht zurlick) und In-
teresse von Ergotherapeuten nimmt zu
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Diskussion:
1. Dissemination

- Kleinere Flyer (mit QR-Code zur Online-Seite) fir TN/Arzte etc. als Gate-Opener
dienlich, mit Druckexemplaren soll angesichts des Umfangs des Dokuments mog-
lichst sparsam umgegangen werden; ggf. konnten sie auf Nachfrage aus den Ein-
richtungen bzw. dem Kreis der Adressat*innen gezielt zur Verfugung gestellt werden

- PE werden bei interprofessionellen Veranstaltungen, sowie in Seminaren beworben

- DVGS kann in der Kommunikation auf allen Kanalen unterstitzen (Webseite,
Newsletter, Social-Media-Kanale, digitale Liveveranstaltungen, Info-Veranstaltungen
fur BTs, Meet the experts, B&G)

- PE generell uber Webseite, Newsletter und Fortbildungsveranstaltungen bewerben

2. Implementierung

- im parallelen Projekt STABEKO (Férderung DRV Nordbayern und DRV Bayern Sud)
wurde bereits eine Checkliste zur einrichtungsspezifischen Umsetzung der Praxis-
empfehlungen erarbeitet; dies konnte zukunftige Implementierungsstrategien unter-
stltzen (zu klaren)

- TN der Bedarfsanalyse sprechen sich downloadbare Medien und Materialien aus,
also z.B. Webseite mit niederschwelligen Angeboten

- Niedrigschwellige Einheiten mit Erlauterungen der Praxisempfehlungen, die aufge-
zeichnet werden, sind zur asynchronen Nutzung z.B. fur neue Mitarbeiter sinnvoll

- Vergleichbare Implementierungsstrategie in Anlehnung an MBOR wird seitens der
Praxisakteure als sinnvoll erachtet (z.B. mit Manual als Leitfaden); dies kdnnte als
»1reiber® fur andere Kliniken dienen, aber: Sonderkonzept wird seitens DRV Bund
nicht als sinnvoll erachtet (diese zielen auf Gruppen von Patient*innen mit besonde-
ren Bedarfen (mit gesonderter Vergutung); zudem soll die Anzahl an Sonderkonzepte
begrenzt sein und klaren klare Kriterien entlang besonderer Bedarf folgen (siehe
auch unten, Punkt 3)

- Praxisakteure bringen Moglichkeit ein, dass Einrichtungen sich mit einem bewe-
gungsforderlichen Schwerpunkt ,platzieren® kdnnten (Werbestrategisch); eine ho-
here Belegung wird dadurch allerdings nicht vermutet wann eine Einrichtung BF
durchfihrt

- die Erstellung spezifische Webseite flr BT ist unwahrscheinlich, da sehr heterogene
Zielgruppe und eine Machbarkeitsstudie diesbezlglich kritisch; Inhalte/Produkte wie
die PE kdnnen Uber die regulare DRV-Webseite zum Download bereitgestellt werden
(dies kdnnte ebenso fur eine Checkliste zum Implementationsstand gelten; s.0.)

- Implementierung ist ein sehr gro3er Schritt bzw. eine hohe Hurde (PE zu Psycholo-
gischen Interventionen werden selten in Ganze angewendet)

- Frage TN: was ist denn eigentlich die grof3e Barriere bzgl. Verbreitung/Nutzung der
PE? Lasst sich ein ,Kondensat® der Inhalte erstellen, dass einfach kommunizierbar
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ist? - PRO-BT adressiert einen Paradigmenwechsel in der BT weg von einem bio-
medizinisch gepragtem (d.h. auf Kérperfunktion und -struktur bzw. Ubungsgewinn
und Trainingseffekte ausgerichteten) Ansatz hin zu einem biopsychosozialen ausge-
richteten Vorgehen, in dem Befahigung der Rehabilitand*innen flr gesundheitswirk-
same Bewegung im Vordergrund steht); entsprechend Kondensat bedingt hilfreich
fur Veranderung des Ganzen, eher Anreize schaffen flir Veranderung

TN weist auf Pakt fur Digitalisierung offentlicher Gesundheitsdienstleistungen hin
(Checklisten fur Dimensionen und Erhebung des Status Quo), wenn es um digitale
Unterstutzungsformate oder Fortbildungsmaoglichkeiten geht. Hier kdnnten ggf. auch
andere Institutionen wie DVGS, ZEPG eine Rolle spielen. Aus Bedarfsanalyse wer-
den fUr die Implementierung auch digitale Austauschformate flr Therapeut*innen
(Peer-Austausch; Wissenschaft-Praxis-Austausch) als sinnvoll bewertet, die auf digi-
talen Unterstitzungsformaten realisiert werden kdénnten.

Grolde Barriere (z.B. Abgeschnittenheit der BT) muss herausgearbeitet werden

3. Verbindlichkeit/Anreize

2>

Wunsch: PE sollten im QS-Verfahren der DRV eine Rolle spielen (Langfristigkeit
muss abgebildet werden);

Ruckmeldung DRV: Aufnahme in QS kaum mdglich (wg. Charakter des Instruments
und Zeitrahmen der derzeitige Uberarbeitung QS. Aber: Einbezug in die anstehende
Uberarbeitung des ,Rahmenkonzepts zur medizinischen Rehabilitation“ méglich
(DS).

Aufnahme der PE in den Qualitatsdialog uberlegenswert (MS): PE dort prasenter ma-
chen

TN: Rolle von PE grundsatzlich ,Empfehlungen, um die Praxis zu optimieren®, Hilfe
zur Reflexion des eigenen Praxishandelns, keine verpflichtende Vorgabe, intrinsi-
sche Motivation der Zielgruppe entscheidend (kann adressiert werden)

Insgesamt Dialog zwischen Trager und Einrichtung verbessern und PE allgemein
prasenter machen (s.o. Qualitatsdialog)

Aspekte (evidenzbasierte Weiterbildung) mussen in Visitationen aufgegriffen werden
(dringlicher auf die Notwendigkeit eingehen). PEs allgemein in neue Version des
Rahmenkonzepts med. Reha einbringen

TN: PE nicht strukturiert abfordern (viel Zeit bis Update), sondern in Erwartungshal-
tung der DRV (Trager) einflieRen lassen in Praxisleitfaden

TN: Verpflichtung ist nahezu unmaoglich, jedoch Aufnahme ins QS uber ,Umwege*
(z.B. Einbezug ins Rahmenkonzept medizinische Reha) moglich (hohe Wertigkeit PE
bzw. Evidenzbasierte Produkte). Beriicksichtigung moglicherweise bei Uberarbei-
tung der RTS/ETMs

Verankerung der PE im etablierten Fort- und Weiterbildungssystem (FOBI) des
DVGS - Verbindlichkeit betonen und PE bekannter machen (u.a. iber Multiplikato-
ren) z.B. mussen akademische und nicht-akademische Ausbildungsberufe BGK ge-
macht haben (fliet in Strukturqualitdt mit ein), mit etablierten Formaten verbinden
(Fortbildungslizenzen vergeben und Facetten einbringen, z.B. Motivierende Ge-
sprachsflihrung)
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TN: evtl. Visitationsmanual Uberarbeiten (nur Berufsgruppen Psychologie und Sozi-
ale Arbeit dezidiert, BT alle zusammengefasst, deswegen schwierig). Viele Einrich-
tungen werden von Regionaltragern visitiert

TN: Rehabilitanden-Befragung anpassen (Aspekte der PE einflieRen lassen? z.B.
~Wurden ihnen neue Bewegungsmaglichkeiten nahergebracht etc.?*

TN: Broschuren werden nicht viel gelesen - Fortbildungsreihe bzw. Austausch bes-
ser als Lesen, um Berufsgruppe zu erreichen), hochfrequente FoBi-Reihe anbieten
TN: PE mussen nicht verpflichtend sein, aber Aspekte miussen abbildbar und diffe-
renzierter messbar sein. Viele werden weitermachen wie bisher (zu teuer/kein Anreiz)
TN: schwierig Uber QS-Verfahren empirische Ergebnisse direkt abzuleiten, wie bei
den BT-Bewegungsforderung etabliert ist & Rehabilitand-Befragung ist sehr allge-
mein und Abfrage ob Therapeuten evidenzbasiert handeln ist schwierig - Qualitats-
dialog nutzen!

TN: Mdglicherweise Sonderkonzept einreichbar? Bewegungsforderliche BT (Kon-
zept) als Anreiz (Sonderkonzepte, die in der Visitation beachtet werden — Lernen von
den Besten) > MS: Sonderkonzepte eher fur spezifische Zielgruppen gedacht (z.B.
MBOR), nicht fur generische Interventionen, Anzahl muss begrenzt bleiben
Verknupfung mit Implementierung bzw. Bedarf der Einrichtungen/BT (Top-down
schwierig, lieber Uber Unterstutzungsbedarf Angebote schaffen und Therapeuten
Uber diesen Weg dazu bewegen)

Rehazentren mussen auch ohne Anreize von auf3en offener werden fur Veranderun-
gen (Organisationsentwicklung sehr wichtig)

Gegenuber der wahrgenommenen mangelnden Wertschatzung in der Arbeit der BTs
von Tragerseite Anderungen erzeugen
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