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Vorwort / Hinführung

Für Menschen mit gesundheitlichen Einschränkungen oder Behinderungen ist die Rückkehr an

den Arbeitsplatz oder allgemein die Rückkehr in eine berufliche Tätigkeit ein grosses Anliegen.

Dies geschieht nicht nur aus ökonomischen Gründen, Arbeit hat zudem in unserer Gesellschaft

eine grosse soziale Bedeutung.

Nach der Definition von Escorpizo et. al 20LL beschreibt berufliche Rehabilitation (BR) einen

multiprofessionellen, evidenzbasierten Ansatz, welcher in verschiedenen Bereichen Dienste

bereitstellt mit dem Ziel, Menschen mit gesundheitlichen Problemen die Rückkehr oder die

lntegration in die Arbeitswelt zu ermöglichen.

Die lnternationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (lCF) der

Weltgesundheitsorganisation (WHO) bietet einen Rahmen, um Probleme und Ressourcen von

Menschen in der BR unabhängig von deren Gesundheitsstörung oder der beruflichen

Massnahme, an welcher sie teilnehmen, zu erfassen und zu beschreiben.

Basierend auf der ICF wurden in vorangehenden Studien in einem evidenzbasierten Prozess die

ICF Core Sets für die berufliche Rehabilitation entwickelt, welche diejenigen |CF-Kategorien

beinhalten, die zur Erfassung der Funktionsfähigkeit und der spezifischen Umweltfaktoren von

Menschen in der BR relevant sind. Daher bieten die Kategorien des kurzen und umfassenden

tCF Core Sets für. die berufliche Rehabilitation eine Richtlinie dafür, was erfasst oder

dokumentiert werden soll. Zur genauen Messung benötigt es jedoch standardisierte Outcome-

Messinstru mente oder spezifische Verla ufspa rameter.

Ziel der vorliegenden Studie war es, standardisierte Messinstrumente für die Erfassung des

kurzen ICF Core Sets für die BR in der Schweiz zu finden und in einem Katalog zu aufzulisten.
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Proiektablauf

Das Projekt ,,Messinstrumente zur Erfassung des Kurzen ICF Core Sets in der BR der Schweiz"

gliederte sich in drei Schritte:

1. Systematischer Review (SR)

lm Rahmen von zwei SR wurden im Zeitraum 2004 bis 2011 Studien im Kontext der BR gesucht

(n1=250, n2=153), aus welchen standardisierte Messinstrumente und spezifische

Messparameter extrahiert wurden. Für Messinstrumente, welche in mindestens Lo/o der

Studien verwendet wurden, wurden deutschsprachige, französischsprachige und italienische

Übersetzungen gesucht. lnsgesamt wurden 27 Fragebogen und Tests gefunden.

2. Expertenumfrage

Die Expertenumfrage beinhaltete zwei Fragestellungen:

1. Werden die in der Literaturgefundenen2T Messinstrumente in der klinischen Praxis in der

Schweiz eingesetzt?

2. Gibt es lnstrumente, welche in der klinischen Praxis in der Schweiz eingesetzt werden, in der

Literatur jedoch nicht identifiziert wurden?

An der Umfrage nahmen 28 Berufsfachleute und Experten aus 20 Zentren und Praxen in der

Schweiz teil, in denen lnterventionen und Beurteilungen im Rahmen der beruflichen

Rehabilitation durchgeführt werden. Elf Zentren bieten Massnahmen zur physischen und

mentalen Rehabilitation oder Abklärungen im Sinne der Erfassung der funktionellen

Leistungsfähigkeit an. Sie wurden unter dem Begriff ,,klinische BR" zusammengefasst. Neun

Zentren bieten Massnamen zur beruflichen Reintegration, Berufsberatung und Umschulung

sowie Begleitung am Arbeitsplatz und Coachingmassnahmen an. Sie wurden unter dem Begriff

,, Berufsbildung" zusa m mengefasst.

lnsgesamt wurden XX zusätzliche Fragebogen und Tests von den Berufsfachleuten genannt.

Die Häufigkeit der Änwendung der einzelnen Fragebogen und Tests in der ,,klinischen BR" und

der,,Berufsbildung" sind in der Übersichtstabelle (Tabelle 2) dokumentiert.

3. Linking zur ICF und psychometrische Eigenschaften

Die in den systematischen Reviews und durch die Berufsfachleute identifizierten

Messinstrumente wurden nach definierten Richtlinien (Linking Rules) zur ICF gelinkt[1]. Die

Messinstrumente zur Erfassung des kurzen ICF Core Sets sind im vorliegenden Manual in einer

Tabelle dargestellt und wurden durch spezifische Verlaufsparameter ergänzt (Tabelle 1). Für

die standardisierten Messinstrumente wurden jeweils die entsprechenden ICF-Kategorien und

ihre psychometrische Eigenschaften beschrieben.
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M essinstrurnente und Verlaufsparameter zur Erfas sung
des kurr"en ICF Core Sets in der BR

ln Tabelle L wurden alle Messinstrumente erfasst, welche eine bestimmte ICF- Kategorie des

kurzen ICF Core Sets für BR abbilden.

Der Hauptfokus des einzelnen lnstruments liegt jedoch oftmals nicht auf einer der ICF-

Kategorien des kurzen ICF Core Sets, sondern auf einem anderen Aspekt. Somit sollte jeweils

individuell abgewogen werden, ob das angegebene lnstrument dem Zweck des Nutzers

entspricht oder ob ein individueller Verlaufsparameter zur Erfassung gewählt werden sollte'

Tabelle ä:

Kurzes ICF Core Set

ICF Code Text

Messinstrument (M), Verlaufsparameter (V)

Aktivität und Partizipation

d155 Sich Fertigkeiten aneignen Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

MELBA - Merkmalprofile zur Eingliederung

Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit

Wichtigste berufsbezogene Fertigkeit, welche in der

letzten Zeit erworben wurde.

M

M

V

d240 Mit Stress und anderen
psychischen Anforderu ngen

umgehen

MELBA - Merkmalprofile zur Eingliederung

Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit
M

d72O Komplexeinteipersonelle M Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

lnteraktionen

d845 Eine Arbeit erhalten, behalten
und beenden

M Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

M Disability of Arm-Shoulder-Hand Deutsche Version

(DASH-D)

M Work Ability lndex (WAl)

V Erwartet der Klient Schwierigkeiten bei der Rückkehr zur

Arbeit oder beim Verbleib bei der Arbeit'

V Grund für den Verlust des Arbeitsplatzes,

V Arbeitstätigkeit nach 1 Jahr (nach Unfall / nach Reha)

d850 BezahlteTätigkeit M EuroQol(Ea-sD)

M WHO-QoL

M Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

M EPAQ-NorfolkPhysicalActivityQuestionnaire

M Becks Depression lnventory ll (BDl-ll)

M Work Ability lndex (WAl)

M Worker Role lnterview (WRl)
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V Dauer der Arbeitsunfähigkeit (Abwesenheit von der
Arbeit)

V Arbeitsstatus: Vollzeit, Teilzeit, angepasste Arbeit,

nicht arbeitstätig

V Rückkehr zur Arbeit

V Zufriedenheit mit der Arbeit / Arbeitsplatzsituation

V Wie gut können sie zurzeit ihre Arbeit bewältigen? (%)

d855 UnbezahlteTätigkeit

Umweltfaktoren

M Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

M Pain Disability lndex

M Roland Morris Disability Questionnaire (RDQ)

M EPAQ-Norfolk PhysicalActivityQuestionnaire

M Becks Depression lnventory ll (BDl-ll)

M Work Ability lndex (WAl)

V Arbeitsstunden pro Woche

e310 EngsterFamilienkreis M Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

M Worker Role lnterview (WRl)

V Werden Sie durch ihre Familie in ihrer jetzigen Situation

unterstützt?

e330 Autoritätspersonen M Worker Role lnterview (WRl)

V Werden Sie durch ihren Arbeitgeber gefördert?

V Werden Sie durch ihren Arbeitgeber bei der Rückkehr

zur Arbeit u nterstützt?

e580 Dienste, Systeme und

Ha nd lu ngs-grundsätze des

Gesundheitswesens

M WHO-QoL

M Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ)

M Work Ability lndex (WAl)

V Medizinische Massnahmen / Versorgung

V Programme zur (klinischen) BR:

- Was bedeutet die Massnahme zur BR für sie?

- Wie zufrieden sind sie mit der Behandlung?

V Direkte und indirekte medizinische Kosten.

V Kostenträger

)

e590 Dienste, Systeme und

Handlungs-grundsätze des

Arbeits- und

Beschäftigungswesens

V Arbeitsplatzanpassungen/Ergonomie

V ArbeitszeitanPassung

V lntegration am ArbeitsPlatz

V Unterstützung bei der Arbeitssuche / Arbeitsvermittlung

V Arbeitsabläufe,Arbeitszeit,Pausen
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Körperfunktionen

b130 Funktionen der psychischen

Energie und des Antriebs
M SF-12 The Short Form (12) Health Survey

M SF-36The Short Form (36) Health Survey

M WHO-QoL

M Roland Morris Disability Questionnaire (RDa)

M Becks Depression lnventory ll (BDl-ll)

M Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)

M Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

M Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

M MELBA - Merkmalprofile zur Eingliederung

Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit

V Alkohol-,Medikamenten-oderDrogenmissbrauch

)
b164 Höhere kognitive Funktionen Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Gorham's Proverbs Test

rsT-2000 R

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

PSB-R / PSB-16

Standard Progressive Matrices (SPM) / Ravens

Matrizentest

Sense of Coherence Scale (SOC-13)

Trail Marking Test (TMT)

Wechsler Adult lntelligence Scale lll (WAIS-lll)

Wisconsin Card Sorting Test

MELBA - Merkmalprofile zur Eingliederung
Leistungsgewandelter u nd Behinderter i n Arbeit

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

)
b455 Funktionen der kardio-

respiratorischen Belastbarkeit
3-Min uten-Stufentest

Gehtest 6min

EPAQ-Norfol k Physical Activity Question naire

6



Anwendung von Messlnstrumenten in Forschung und Klinik
der BR

ln Tabelle 2 werden die Häufigkeiten dargestellt, mit welcher die jeweiligen Messinstrumente

in den evaluierten Studien (n= 403) gefunden oder in Schweizer Zentren (n=20) im Rahmen

von Massnahmen der BR in der Praxis eingesetzt werden. Zudem ist die Seitenzahl ersichtlich,

unter welcher das jeweilige lnstrument beschrieben ist.

YabeXle ll:
Name des lnstruments Systematischer

Literatur-Review
Anzahl Studien

Anwendung in
der klinischen BR

Anzahl Zentren

Anwendung in
der Berufsbildung
Anzahl Zentren Seite

Gesundheit und Lebensqualität
EuroQol(EQ-5D) 1025 0

GHQ.12 7t04 0

SF-12 4 2 0 72

SF-36 32 05 13

6 0L I4WHO-QoL

Physi sche Funktionsfähigkeit und Schmerz
3-min Stufentest 1 0 15

Biering-Sorensen Test 3 7 0 L6

Canadian Occupational Performance Measure 2 0I T7

(coPM)
Dallas Pain Questio nnaire (DPQ) 004 18

Disability of Arm-Shoulder-Hand (DASH-D) t02 19

Functional Evaluation lsernh (FCE

0

7

L

2 7 20

2LGehtest 20m
Gehtest 6min 1 0 22

Goniometer I 0 23

Health Assessment Questionnaire (HAQ) 4 04 24

HVdrogoniometer 7 0 25

Jamar ( Handkraft) T 0 26

Manueller Muskeltest (MMT) 01 27

McGill Pain Questionnalre - Short Form (SF-M PQ) 8 00 28

Messband (U mfangmessung) 01 29

Modified Somatic Perceptions Questionnaire 4 02 30

(MSPa)

Neck Disabilitv lndex (NDl) L L L 31

N umerische Schmerz-Skala 26 10 2 32

Oswestry Low Back Pairr Disability Questionnaire
(oDa)

7 03 33

Pa in Catastroohizins Scaie 048 34

Pain Disability lndex 8 03 35

Roland Morris Disability Questionnaire (R Da) 7I 02 36

Schmerzzeichn mitfels Homunkulus 02 38

Spina I Function Sort (PACT) 063 39

The European Prospective lnvestigation into
Cancer and Nutrition (EPIC)

0t 40

Visuo-analoge Schmerz-Skala (VAS) L2 10 472

Waddell's sig ns and svmptoms 10 4272
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Name des lnstruments systematischer
Literatur-Review
Anzahl Studien

Anwendung in
der klinischen BR

Anzahl Zentren

Anwendung in
der Berufsbildung
Anzahl Zentren Seite

Mentale und kosnitive Funktionsfähiekeit
Becks Dep ression lnventory ll (BDl-ll) LL 0 0 43

Brief Psych iatric RatinsScale (BPRS) 6 0 0 44

Center for Epidemiologic Studies Depression 5 0 0 45

Scale (CES-D)

Coping Strategv Question na ire (CSQ) L3 0 46

Fear Avoidance Beliefs Qu estionnaire (FABQ) 58 I 47

Gorham's Proverbs Test 07 0 48

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 49 0 49

tsr-2000 R 0 L 50

Positive and Negative Syndrome Scale ( PANSS} 18 0 0 51

PSB-R / PSB-16 L 52

Raven SPM L L 53

Rosenberg Self-Esteem Scale (RSE) 05 0 54

Sense of Coherence Questionnaire (Soc-13) 2 L 0 55

Tampa Scale for Kinesiophobia 13 L 0 56

Trail Making Test (TMT) 6 0 57

Wechsler Adult lntellisence Scale lll (WAIS-Ill) 10 L 7 58

Wechsler Memorv Scale lll (WMS-lll) 6 0 0 59

Wisconsin Card Sortine'lest t2 0 0 60

Arbeitsspezifische lnstrumente
16 PF-R L 0 67

Melba 0 L 62

Work Ability lndex (WAl) 6332 2

Worker Role lnterview (WRl t 64L
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Messinstrumente für die BR in Forschung und klinischer
Praxis in der Schweiz

Die Messinstrumente werden in alphabetischer Reihenfolge genannt. Sie sind in folgende

Kapitel gegliedert:

A) Gesundheit und Lebensqualität

B) Physische Funktionsfähigkeit und Schmerz

C) Mentale und kognitive Funktionsfähigkeiten

D) Arbeitsspezifische I nstrumente

Für alle identifizierten standardisierten Messinstrumente wurden die zugeordneten (gelinkten)

ICF-Kategorien und psychometrische Eigenschaften beschrieben.

Die Darstellung der psychometrischen Eigenschaften erfolgte in Anlehnung an die Methodik

von lnge Marie Velstra und Carolina Ballert[2].

Legende zu den psychometrischen Angaben:

Reliabilität (Korrelation K, Cronbach cr)l: schlecht -; fragwürdig -; akzeptabel t ; gut +;

exzellent ++

= lnterclass correlation coefficient (lCC)2; Pearson correlation3; Spearman correlationa; Kappas;

Kendall's Tau6.

Zeitraum: Mt = Monate; Wo= Wochen; T= Tage; h= Stunden

Responsivität: klein -; mittelmässig t; gross +

= Effect size (ES); Standardized Response Mean (SRM); Minimal clinical important change

(MCIC); Minimal detectable change (MDC).
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A) Gesmndheit uxd Lebensqxalitä{
EuroQol(EQ-sD)

Testbeschreibung
Der EQ-5D-Fragebogen ist ein kurzes standardisiertes lnstrument zur Messung der allgemeinen

gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Der EQ-D5 wurde als Selbstausfüllfragebogen konzipiert und eignet sich für

den Einsatz in bevölkerungsbezogenen, klinischen und gesundheitsökonomischen Studien. Der EQ-5D wurde

entwickelt, um ergänzend zu krankheitsbezogenen Fragebogen eingesetzt zu werden'

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b152 Emotionale Funktionen
b280 Schmerz

Aktivitöte n u n d Pa rti zi patio n

d230 Die tägliche Routine durchführen
d4 Mobilität
d450 Gehen

d5 Selbstversorgung
d510 Körperteile waschen

d540 Sich kleiden
d760 Familienbeziehungen
d830 Bildung / Ausbildung
d850 Bezahlte Tätigkeit
d920 Erholung und Freizeit

Psycho metrische Eigenschaften)
Gesundheitsstörung n Test-Retest

Reliabilität
Interne

Konsistenz

Responsivität Referenz

Muskeldystrophie 104 +t'' 15 T

t(t) 3Mt
+tor 1J Mercier-Juttier

NachRückenoperation 326 ++ 12Mt

(2006

Solberg (200s)t4l

Rückenschmerzen 37 t bis + 
(') 3Mt Suarez-Almazor

250

2000

-bis+ Campbell (2006)[61Chronische
Rückenschmerzen

RheumatoideArthritis 233 ++t'' 2wo/VAs
+(t) 3Mt/vAS

+(t) 2wolutility

+ bis ++('r Hurst (1997)[7]

+(t) 3 util
Schizophrenie Pitkänen t2012)t8l

Validität berufliche Rehabilitation
Der EQ-5D wurde nicht spezifisch für Belange in der BR validiert.

Durch seine breite Nutzung und Validierung bei unterschiedlichsten Gesundheitsstörungen sowie in einer Vielzahl

von Umweltsituationen empfiehlt sich der EQ-5D für eine Grundlegende Erfassung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualität[7,9, 10],

Sprachen: E, D, F, I +

Bezugsquelle Dez. 2011: http://www.euroqol'org/eq-5d/what-is-eq-5d.html
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G HQ-12: Fragebogen zu m Al lgemei nen Gesund heitszustand

Testbeschreibung
Der GHe-12 Fragebogen wurde entwickelt, um nach nicht-psychotischen psychiatrischen Erkrankungen suchen. Es

werden z.B. Angste, Schlafstörungen und körperliche Symptome abgefragt. Damit soll der Umgang einer Person mit

"normalen" Alltagsproblemen und neuen, beunruhigenden Phänomenen erfasst werden, Auswirkungen auf das

psychische Befinden werden ermittelt. Der GHQ-12 wird zudem zunehmend als lnstrument zur Erfassung eines

allgemeinen psychiatrischen Wohlbefindens genutzt.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b1266 Selbstvertrauen
b134 Funktionen des Schlafes

b152 Emotionale Funktionen
b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b175 Probleme lösen

Aktivittite n u nd Portizi pation
d177 Entscheidungen treffen

Psychometrische Eigenschaften

' ) 
Gesundheitsstörung n Test-Retest Reliabilität lnterne

Konsistenz
Responsivität Referenz

Altere Erwachsene 217 !t'l Salama-Younes
T

t bis ++ Hankins (2008)[12]Normbevölkerung 3705

En nd

Urologische
Patienten

- bis +(51

237 + 12Wo + ++ Quek (2001)[13]

+ 
(2)

Normbevölkerung '1001 t rtl Sanchez-Lopez

nlen t4
Arbeiter Polen 1108 ++ Makowska

tlsl

Validität berufliche Rehabilitation
Der GHQ-L2 wurde nicht spezifisch in Bereichen der BR entwickelt und validiert. Er zeigt jedoch eine robuste

externe Validität bei der Erfassung des psychischen Wohlbefindens und Gesundheitszustands in verschiedensten

soziodemographisch unterschiedlichen Bevölkerungsgruppen, sowie bei psychiatrischen Gesundheitsstörungen'

[1s-1s].

Sprachen: E, D, F, I +

Bezugsquelle Dez. 2011: contact@mapi-trust.org
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SF-12 The Short Form (121 Health Survey

Testbeschreibung
Der SF-12 ist ein krankheitsübergreifendes Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualität von Patienten, Die 12 Einzel-ltems des SF-12 wurden im Fragebogen zu sieben Fragen

zusammengefasst. lnhalt des SF-12 ist neben dem allgemeinen Gesundheitszustand das Auftreten von Schmerzen

und die Beeinträchtigung im Alltag durch seelische Probleme in einem festgelegten Zeitraum von vier Wochen vor

der Datenerhebung.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b130 Funktionen der psychischen Energie

und des Antriebs
b152 Emotionale Funktionen
b280 Schmerz

Aktivitöte n u n d Pa rtizi pation
d430 Gegenstände anheben und tragen
d450 Gehen und sich fortbewegen
d640 Haushaltarbeiten erledigen
d750 lnformelle soziale Beziehungen

Psychometrisch e Eisenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Normalbevölkerung
USA

233 + bis ++t" 2Wo Ware (1996) 120,20,211

3

Ankylosierende 4st ++ ttl + l'' mental Haywood (200211221

S ++ 
(')

5ch nfall + 167 Bohannon

Luo 124l

+ Hurst

Validität berufliche Rehabilitation
Der SF-12 wurde nicht spezifisch in Bereichen der BR validiert. Er zeigt jedoch eine robuste externe Validität bei der

Erfassung des Gesundheitszustands in verschiedensten ethnischen und soziodemographisch unterschiedlichen

Bevölkerungsgruppen, sowie bei unterschiedlichsten Gesundheitsstörungen. Seine dikriminative Validität in der

Erkennung von Unterschieden in physischer und mentaler Gesundheit wird als gut erachtet[I5-L7,271.

Sprachen: E, D, F, I +

Quelle De2.2011: http://www.testzentrale.de/programm/sf-36-fragebogen-zum-gesundheitszustand.html

31
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SF-36 The Short Forrn (35) Health Survey

Testbeschreibung
Der SF-36 ist ein krankheitsübergreifendes, generisches Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualität von Patienten, Er besteht aus 36 ltems. Der SF-36 erfasst acht Dimensionen der subjektiven

Gesundheit, die sich den Grunddimensionen körperliche und psychische Gesundheit zuordnen lassen'

Der SF-36 hat sich in Erhebungen in den verschiedenartigsten Populationen bewährt, um die jeweilige

Krankheitsbelastung und Veränderungen in seinen acht Dimensionen der Gesundheit zu erfassen,

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b130 Funktionen der psychischen Energie

und des Antriebs
b152 Emotionale Funktionen
b280 Schmerz

Aktivitäte n u n d Pa rtizi patio n

d450 Gehen und sich fortbewegen
d430 Gegenstände anheben und tragen
d640 Haushaltarbeiten erledigen

Psvchometrische Eieenschaften
Gesundheitsstörung n Test-Retest

Reliabilität
lnterne

Konsistenz
Responsivität Referenz

Studenten
Gesunde Mütter
Rückenschmerz

Migräne

t bis ++ t''

t bis ++ (21

t bis ++ (21

+ bis ++ (21

Bullinger (199s)[28]375
209
t44
203

Normbevölkerung 9332 + 
(1) +(tl Jenkinson

E and

Rückensch merz,

Sch u ltersch merz,

1360 ++ Walach (2001)[30]

M ne

Arbeiter muskulo-
skelettale Probleme

Lt4 ++

+ bis ++(2)

+ bis ++ Beaton (1997)[31]

Frauen mit
Rückenschmerz,
Regelbeschwerden,
Magenulcus,
Varicosis

n1 =

4L4t2
n1

t bis ++ (3)
n2

+ bis ++

Ruta (1994)[32]
(1)

n2=76

Validität berufliche Rehabilitation
Der SF-36 wurde nicht spezifisch in Bereichen der BR validiert. Er ist eins der meisteingesetzten lnstrumente zur

Erfassung des generellen Gesundheitszustands in verschiedensten ethnischen und soziodemographisch

unterschiedlichen Bevölkerungsgruppen, sowie bei unterschiedlichsten Gesundheitsstörungen, Dabei zeigt er gute

Konstruktvalidität. Seine dikriminative Validität in der Erkennung von Unterschieden in physischer und mentaler

Gesundheit in grossen Umfragen aber auch bei lndividuen wird als gut erachtet. Normdaten für Alter, Geschlecht

und unterschiedlichste Gesundheitsstörungen erleichtern die Einordnung und lnterpretation der Daten 129,33,341'

Sprachen: E, D, F, I +

Quelle Dez. 2011: http://www.testzentrale.de/programm/sf-36-fragebogen-zum-gesundheitszustand,html
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WHO-qOL

Testbeschreibung
Der WHOQOL-BREF ist ein lnstrument zur Erfassung der subjektiven Lebensqualität. Grundlage ist die Definition von

Lebensqualität als individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des

jeweiligen Wertesystems sowie in Bezug auf persönliche Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmaßstäbe und lnteressen.

Der WHOQOL-BREF beinhaltet 26 ltems, welche die Dimensionen physisches Wohlbefinden, psychisches

Wohlbefinden, soziale Beziehungen und Umwelt erfassen. Das lnstrument liegt mittlerweile in mehr als 30

Sprachen vor, sodass eine weltweite Vergleichbarkeit von Lebensqualitätsdaten möglich ist,

)

ICF-Domänen

Körperfunktionen
b130 Funktionen der psychischen Energie

und des Antriebs
b152 Emotionale Funktionen
b280 Schmerz
b140 Funktionen derAufmerksamkeit

Aktivittite n u nd Pa rti zi patio n

d230 Die tägliche Routine durchführen
d7 lnterpersonellelnteraktionenundBeziehungen
d850 BezahlteTätigkeit
d920 Erholung und Freizeit

Umweltfaktoren
e1101 Medikamente
e3 Unterstützung und Beziehungen

e5400 Dienste des Transportwesens
e5800 Dienste des Gesundheitswesens

Psychometrische Eieenschaften
Gesundheitsstörung n Test-Retest

Reliabilität
lnterne

Konsistenz
Responsivität Referenz

Erwachsene aus 23

Ländern

TL

830

- bis + ttl Skevington (2004)[3sl

Psychiatrische
Erkrankungen
(ambulant)

s33 t bis ++ (zl Trompenaars
(200s)t361

Altere Personen aus

Taiwan
1200 + Gesamt

++ physisches Wohlbefinden
++ psychisches Wohlbefinden

+ soziale Beziehungen
+ Umwelt

Hwang (2003)[37]

l
Validität berufliche Rehabilitation
Der WHOeoL wurde nicht spezifisch für den Bereichen der BR entwickelt und validiert. Weitreichende Vergleiche in

verschiedensten ethnischen und soziodemographisch unterschiedlichen Bevölkerungsgruppen, sowie bei

unterschiedlichsten Gesundheitsstörungen zeigen eine gute diskriminante Validität, Der WHOQoI eignet sich

insbesondere für grössere Umfragen. Die Ergebnisse des WHOQoL werden kaum von soziodemographischen Daten

wie Alter und Geschlecht beeinflusst[35-37].

Sprachen: E, D, F, I +

Quelle Dez. 2011: http://www.testzentrale.de/programm/whoqol-100-und-whoqol-bref.html
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8) Physische Fuxlktionsfähigkeit und Sehmerz
3-Minuten-Stufentest

Testbeschreibung
Der 3-Minuten-Stufentest erfasst anhand der Pulsfrequenz, vor, während und nach dem Test, die Herz-

Kreislaufleistung und die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2 max.) Kasch führte diesen Test 1965 als kardio-

respiratorischen Belastungstest ein. Die Testperson wird aufgefordert für 3 Minuten eine 30 cm hohe Stufe hinauf-

und hinunterzusteigen. Dabei wird mit einem Metronom eine Frequenz von 96 Schritten / Minute vorgegeben.

Direkt nach dem test und nach 1 Minute erfolgt eine Messung des Pulses. Anhand von Referenzwerten kann eine

Ei nteil u ng in eine Leistu ngskategorie vorgenom men werd en.

Heute wird der Test als Screeningverfahren zur Einschätzung der kardio-respiratorischer Belastbarkeit sowohl im

Freizeitsport als auch im Rehabilitationsbereich eingesetzt.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b455 Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit

Psychometrische Eigenschaft en

Gesundheitsstörung n Test-Retest Reliabilität Responsivität Referenz

urteil

Gesunde Frauen + bis Work-
Kapazität max.

++(t) vo2 Aufnahme

4L McArdle (1972)[38]

+(3) uenz

++ VO2 maxChester Step Test

Freiwillige
68 Normwerte Sykes (2004)[39]

Nach belastu ngspu ls - Veränderungs-
sensitivität

Rost (1990)[40]

Chester Step test
Männliche
Probanden
Weibliche
Probanden

+77 Buckley (2004)[41]

7

6

/

Validität berufliche Rehabilitation
Der 3-Minuten-Stufentest ist ein lnstrument zur globalen Erfassung der kardiovaskulären Belastbarkeit.

Er ist einfach durchzuführen und kann bei in jedem Setting erhoben werden.

Die Korrelation zwischen VO2 max. und dem Erholungspuls ist schwach. Der Chester Step test ist nicht valide für die

Schätzung des VO2 max.[42-45]

Sprachen: E, D, F
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Biering-Sorensen-Test

Testbeschreibung
Bei diesem Test handelt es sich um einen Kraft/Ausdauertest für die Rückenmuskulatur. Der Proband liegt in

Bauchlage über einer Liege, das Gesäss und die Beine sind fixiert. Beim Test wird gemessen, wie viele Sekunden der
proband seinen nicht unterstützten Oberkörper horizontal im Überhang, mit Händen vor der Brust verschränkt

halten kann.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b730 Funktionen der Muskelkraft (Rückenextensoren)

b740 Funktionen der Muskelausdauer

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstörung n !nterrater
Reliabilität

Test-Retest
Reliabilität

Responsivität Referenz

Weibliche
Probanden

Probanden

t32

36

748

++ Positionshaltezeit
- Kraft lumbale

Extensoren

Mannion (2001)[46]

)
Moffroid (1993)[47]

Chronische
Rückenschmerzen

Gesunde
Probanden
n=48
Rückenschmerz
n=44

th
2T

++

t(tl
++

Verna

Simmonds
(1ee8)[4e]

++ {'}
++(t) th
++(tl 2T

Unspezifischer
Rückenschmerz

Rückenschmerz
derzeit
asymptomatisch

23

20

15

++('r 15Min

+(tl 15Min

++(tl 15Min

++ Diskriminierung
Gesund vs.

Rückenschmerz

Latimer (1999)[s0]

Gesunde Probanden

Literatu rübersicht

Validität berufliche Rehabilitation
Der Biering-Sorensen-Test ist ein physischer Test, welcher von Physiotherapeuten vorwiegend in der

muskuloskelettalen Rehabilitation von Rückenschmerzpatienten eingesetzt wird. Er misst die isometrische

Ausdauerfähigkeit der Rückenstrecker. Verminderte Haltezeit wurde in verschiedensten Studien mit dem Ausmass

von Rückenschmerzen in Verbindung gebracht. Es muss jedoch beachtet werden, dass die Haltezeit ebenfalls durch

Personbezogene Faktoren wie Motivation und Krankheitsverständnis beeinflusst wird[46,50-52].

Sprachen: E, D, F +

Quelle Dez. 2011: http://bmsi.ru/doc/924t9b52-abL8-475d-8e7a-8f191eca6a81

+ bis ++t'' + Positionshaltezeit
+ Prädiktion

Rückenschmerz (m)

- Prädiktion
Rückenschmerz (f)

Demoulin
(2006)[s1]

)
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Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

Testbeschreibung
Das Canadian Occupational Performance Measure (COPM) ist ein für Ergotherapeutinnen entwickeltes,

standartisiertes Messinstrument, mit welchem die Veränderungen in der Eigenwahrnehmung eines Klienten

bezüglich seiner Arbeitsperformanz über einen bestimmten Zeitraum erfasst werden kann. Das COPM wird

eingesetzt um:
o ProblembereichederArbeitsperformanzzu identifizieren
r die Prioritäten des Klienten bezüglich seiner Betätigungsperformanz einzustufen
. zu messen, wie sich die Wahrnehmung des Klienten in Bezug auf seine Bestätigungsperformanz im Laufe der

I ntervention verändert.

ICF-Domänen
Aktivitäte n u nd Pa rti zi pati on

d155 Sich Fertigkeiten aneignen

d3600 Telekommunikationsgeräte benutzen

d4 Mobilität
d420 Sich verlagern
d460 Sich in verschiedenen Umgebungen

fortbewegen
d470 Transportmittel benutzen
d5 Selbstversorgung
d510 Sich waschen

d540 Sich kleiden
d550 Essen

d6 Häusliches Leben

d6200.Einkaufen
d630 Mahlzeiten vorbereiten
d640 Hausarbeiten erledigen
d8450 Arbeit suchen

d8451 Ein Arbeitsverhältnis behalten
d850 BezahlteTätigkeit
d855 UnbezahlteTätigkeit
d920 Erholung und Freizeit

Psych ometrische Eisenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Morbus Bechterew 30 +ttl tt', Spadaro (2010)[53]

Morbus Bechterew LLg + bis ++(zl 2wo Kjeken (200s)[s4]

Schlaganfall 26 ++ l'' 8T cup (2003)[ssl

Freiwillige 268 ++

Veränderungs-
sensitivität

Law (lsea)[s6]

Validität berufliche Rehabilitation
Der COpM wurde von Ergotherapeutinnen entwickelt, um Patientenzentrierte Ziele in der Therapie und

Rehabilitation zu erfassen. Er wird von Ergotherapeutinnen zunehmend in einer medizinischen Frühphase der BR

eingesetzt. Der COPM zeigt eine gute Konvergente Validität, identifiziert aber bis zuTO% zusätzliche Probleme als

übliche standardisierte Messinstrumente[55,571.

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http:/lwww.copm-tea m.de/index. htm
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Dallas Pain Questionnaire {DPq)

Testbeschreibung
Der Dallas pain Questionnaire (DPQ) wurde 1998 von Lawlis et al. entwickelt, um die Auswirkungen von und das

Ausmass von chronischen Schmerzen bei Beschwerden in der Wirbelsäule zu erfassen. Der Fragebogen wird durch

den patienten ausgefüllt und enthält 16 Fragen, welche auf einer Skala von 0-100 beurteilt werden. Er adressiert

folgende vier Lebensbereiche, welche typischerweise durch Schmerzen beeinflusst werden:

1. Aktivitäten des täglichen Lebens,

2. Berufliche und Freizeit-Aktivitäten
3. Angst und Depression und

4. Soziales lnteresse.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b 28013 Rückenschmerz

b1602 lnhalt des Denkens

bL34 Funktionen des Schlafes

b152 EmotionaleFunktionen

Umweltfaktoren
e1101 Medikamente
e3 Unterstützung und Beziehungen

Aktivitöte n u n d Pa rtizi patio n

d4153 ln sitzender Position verbleiben

d4t54 ln stehender Position verbleiben
d430 Gegenstände anheben und tragen

d450 Gehen

d470 Transportmittelbenutzen
d5 Selbstversorgung

d7 lnterpersonellelnteraktionenundBeziehungen

',

)

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstöru n lnterrater
Reliabilität

Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Chronischer
Rückensch merz

59 + + + bis++ + Marty M
Veränderun- (1998)[58]

Akute lschialgie 2I0 + bis++ 1T t bis+
ivität

+ Marty M
Veränderun- (2003)[59]

gssensitivität

30 + tel WilhelmChronische
Rückenschmerzen 20

Lawlis
(1e8s) [61]

Rückenschmerzen
Gesunde
Probanden

15

13

++ 2T ++

)

Validität berufliche Rehabilitation
Der Dpe wurde nicht im Kontext der BR validiert. Er wurde entwickelt um die Auswirkungen von Rückenschmerzen

auf Aktivitäten des täglichen Lebens zu erfassen. Aktivitäten im Bezug zur Arbeit werden nur bedingt erfasst.

Der Dpe zeigt gute Konstruktvalidität für chronischen Rückenschmerz und ist sensitiv für Veränderungen in der

Therapie[58,61].

Sprachen: E,F

euelle Dez. 2011: http://mediatheque.univ-paris5,fr/doc /racine/f /flandinf /4094007 DRAD.pdf
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Disability of Arm-shoulder-Hand Deutsche Version (DASH-D)

Testbeschreibung
Der "Disability of Arm, Shoulder, Hand"-Fragebogen (DASH-D) erfasst als Self-Report-Fragebogen die subjektiven

Wahrnehmungen der Patienten bezüglich ihrer Gesundheit. Er misst den funktionalen Zustand nach Verletzungen

oder Erkrankungen der oberen Extremität, Der Fragebogen wurde von der American Academy of Orthopedic

Surgeons (AAOS), dem Council of Musculoskeletal Speciality Societies und dem lnstitute for Work and Health in

Toronto entwickelt. Der DASH wurde nach AAoS-Richtlinien übersetzt und von Germann validiert (Germann et al'

1999, Germann et al. 2003).

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b126 Funktionen von Temperament und

Persönlichkeit
b134 Funktionen des Schlafes

b265 Funktionen des Tastens (Tastsinn)

b280 Schmerz
b730 Funktionen der Muskelkraft

Aktivitdte n u n d Po rti zi potion
d170 Schreiben

d430 Gegenstände anheben und tragen
d440 Feinmotorischer Handgebrauch

d445 Hand- und Armgebrauch

d470 Transportmittel benutzen
d510 sich waschen

d540 sich kleiden
d630 Malzeiten vorbereiten
d640 Hausarbeiten erledigen
d650 Hauhaltgegenstände Pflegen
d710 Elementare interpersonelle Aktivitäten
d770 lntime Beziehungen

d845 Eine Arbeit erhalten, behalten und beenden

d920 Erholung und Freizeit

Psvchometrische Eigenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Schulter- und
Handprobleme

200 tt'' 3-57 + Beaton (2001)[62]

Literatu rübersicht + ttl ++ Bot (200a)[63]

Distale

Radiusfrakturen

L07 ++ ++ ttl + t'l

+ 
(81

WestphalT (2002)[64]

Erkrankungen der
oberen Extremität

105 ++ ++l" + tt' Gummeson (2006)[65]
. (8)
+

Chirurgische
lntervention an der
oberen Extremität

109 ++ bis +tol

+ bis -(el
Gummeson (2003)[66]

Arm und

Ha ndverletzu ngen,

Rückenschmerz

+tt' + bis - r"' Weiel(2006)[67]

Validität berufliche Rehabilitation
Der DASH-D wurde nicht im Kontext der beruflichen Rehabilitation validiert. Er wird spezifisch bei Verletzungen und

Erkrankungen der oberen Extremität eingesetzt, wobei er eine starke Korrelation zu anderen Handspezifischen

lnstrumenten zeigt. Der DASH-D zeigt eine gute Konstrukt, Kriterien und lnhaltsvalidität[64,68-70]

Sprachen: E, D, F, I +

Quelle Dez. 2011: http://www.dash.iwh.on,calavailable-translations
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Evaluation der Funktionellen Leistungsfähigkeit (EFL) /
Functional Capacity Evaluation lsernhagen (FCE)

Testbeschreibung
Die Evaluation der funktionellen Leistungsfähigkeit dient einer objektivierten Beurteilung der funktionellen

Leistungsfähigkeit. Bei den physischen Tests wird der Rehabilitand einerseits bis zu seiner Leistungsgrenze belastet

(,,psychophysische Tests"), zum anderen wird die maximale Leistungsfähigkeit innerhalb einer ergonomischen

Testausführung ermittelt (,,kinesiophysische Tests"). Die EFL bezieht sich dabei auf die Qualität und die Quantität

der Bewegungsausführung. Die gesamte Testbatterie umfasst 29 standardisierte funktionelle Leistungstests (z' B'

Heben, Tragen, Arbeiten über Kopfhöhe, Leiter steigen, Handkoordination). Die reine Testdurchführung dauert fünf

bis sechs Stunden und wird auf zwei Tage aufgeteilt.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b730 Kraft
b755 Funktionen der unwillkürlichen

Bewegungsreaktionen

Aktivitdte n u nd Pa rti zi P otion
d4451 Schieben
d4450 Ziehen

d415 ln einer Körperposition verbleiben

d4151 ln hockender Position verbleiben

d4152 ln kniender Position verbleiben
d4153 ln sitzender Position verbleiben
d4154 ln stehender Position verbleiben

Aktivitöte n u n d Pa rtizi patio n

d4300 Anheben
d4301 Mit den Händen tragen
d440 Feinmotorischer Handgebrauch

d450 Gehen

d4550 Krabbeln/robben
d455L Klettern/steigen

Psych ometrische Eigenschaften

Gesundheitsstörung n lnterrater Reliabilität Test-Retest Reliabilität Referenz

!
-bis+ t lsernhagen (L99911721Hantieren von

Gewichten

lnnes

Chronische
Rückenschmerzen

28 ++t'' z-47 + bis ++ t't 2-47 Gross (2002)[73]

Unspezifische
lumbale
Rückensch merzen

+ r'r 1T heben Taillenhöhe
+ 

(') 1T heben Kopfhöhe
Reneman 12002)1741

+(21 1T t n

Gesunde Probanden 26 - bis ++ 2-3Wo Renema n (2004)t75

Validität berufliche Rehabilitation
Der EFL wurde für die Einschätzung der funktionellen Leistungsfähigkeit im Rahmen der beruflichen Rehabilitation

und der Einschätzung der Behinderung entwickelt. Die Konstruktvalidität bezogen auf Hebetests war mässig' Die

prädiktive Validität im Bezug zur Rückkehr zur Arbeit oder zur Dauer der Arbeitsunfähigkeit kaum gegeben'

Normwerte helfen die Leistung der Testperson valider in Bezug zu seiner Arbeit zu setzen 176-791.

Sprachen: E, D, F

Bezugsquelle Dez. 2011: lG Ergonomie der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (SAR)

http://www.sa r-gsr.ch/del Konta ktperson : verena. kueng@ rehabellikon.ch

50
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Gehtest 20m (Fast Self-Paced Walking Test)

Testbeschreibung
Der Patient wird beauftragt, eine ebene Strecke von 20m so schnell wie möglich, jedoch ohne Überanstrengung zu

gehen, dann umzudrehen und zum Ausgangspunkt zurückzukehren. Gemessen wird die benötigte Zeit unter Abzug

der Zeit für die Drehung. Der 20m-Gehtest wurde ursprünglich entwickelt, um den Verlauf beim Gehen nach Hüft-

und Knieoperationen zu messen.

ICF-Domänen
Aktivitäte n u nd Pa rtizi pation
d450 Gehen

Psycho metrische Eigenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

Interne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Altere Männer 24
10

++ l'l Bassey (1976)[80]

Ju Männer
Hüftendoprothese
Knieendoprothese

69
81

++ Kennedy (200s)[81]

COPD Patienten 57 ++ ++ Eiser (2003)[82],}
t bis ++ t bis + Solway {2001)1831Literatu rü bersicht

Chronisch obstruktive
Lu ngenerkran kung,

Chronische Herzerkrankung

43 + Guyatt (1984)[84]

Neurologische
Erkrankungen

46 ++ Rossier (2001)[85]

Validität berufliche Rehabilitation
Der 20m Gehtest wurde entwickelt für den Gebrauch in der neurologischen und orthopädischen (Früh-)

Rehabilitation. Er wurde nicht im Kontext der beruflichen Rehabilitation validiert, kann aber lnformationen zur

maximalen Gehgeschwindigkeit generieren, lm Rahmen der Neurologischen Rehabilitation zeigt er hohe

Korrelationen zu andern Mobilitätsmessinstrumenten[85].

Sprachen: E, D, F +

Quelle De2.2011:
http://www.rehabmeasur es.org/PDF%20LibrarV/2%20Minute%2OWalk%2OTest%20lnstructions.pdf
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Gehtest 6min

Testbeschreibung
Der 6min-Gehtest wurde ursprünglich für die Evaluation von Patienten mit Atemwegserkrankungen aus dem 12-

Minuten-Test entwickelt. Gemessen wird die maximale Distanz, die der Getestete in 6 Minuten zurücklegt.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b455 Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit

Aktivititte n u nd Po rtizi pation

d450 Gehen

Psvcho metrische Eieenschaften

Gesundheitsstörung n lnterrater
Reliabilität

Test-Retest
Reliabilität

Responsivität Referenz

Literatu rübersicht + bis ++('r t bis + Solway (2001)[83]

Japanischstämmige
Amerikaner

203 ++ tt' curb (2006)[86]

Spinale
Rücken marksverletzu ng

Gesunde Probanden 20

37

++ 
(') 

1h Laskin

++ ++ Scivoletto (2011)[88]

Validität berufliche Rehabilitation
Der 6-Minuten Gehtest wurde entwickelt, um die Kardiovaskuläre Belastbarkeit bei Menschen mit Lungen- und

Her2kreislauferkrankungen zu testen wo er eine gute Konstruktvalidität zeigt. Korrelationen zu physischer

Funktionsfähigkeit und gesundheitsbedingter Lebensqualität waren mässig. Bei Patientinnen mit Fibromyalgie stellt

der 6-Minuten Gehtest einen lndikator für kardiopulmonale Fitness dar. Bei Gesunden kann er VO2 max' mit

akzeptabler Genauigkeit voraussagen [87,89,90].

Sprachen: E, D, F

euelte Dez. 2011: http://www.physioportal,ch/downloads/PDF/6-Minuten%20Gehtest%2OAnleitung.pdf

)

22



Goniometer

Testbeschreibung
Der Goniometer ist ein Winkelmesser, welcher seit über 50 Jahren für die Messung der Gelenksbeweglichkeit

eingesetzt wird. Als Grundlage für eine standardisierte Messung und Dokumentation der Gelenkbeweglichkeit wird

heute vorwiegend die sogenannte Neutral-0-Methode nach Debrunner verwendet.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b710 Funktionen der Gelenkbeweglichkeit

Aktivitäte n u n d P a rtizi patio n

d450 Gehen

Eigenschaften

Gesundheitsstörung n lnterrater
Reliabilität

Test-Retest
Reliabilität

Responsivität Referenz

Sch u lterprobleme 34 ++ 
('l ++ 

(t) MacDermid

Gesunde Probanden

Sch u lterbeweglich keit
50 ++ -bist Riddle (1s87)[s2]

Ellenbogen,Unterarm, 38 t+ 6"-8" Mess-
fehlerbereich

Armstrong (1998)[93]

)
Han robleme
Rechter Unterarm 31 + bis ++ + bis ++ Gajdosik (2001)[94]

Su tna Pronation

Gesunde Probanden

Sprunggelenk
Extension

L4 + bis ++ -bist Kim (2011)[ss]

Gesunde Probanden L02 ++ t"l Chapleau (2011)[96]

Ellen Flexion

Gesunde Studenten
Knie Flexion-Extension

60 ++ bis + Brosseau (1997)[97]

Knieeinschränkungen 60 ++ 
('l + bis ++ 

(') Brosseau (2001)

Gelenkmessung

Vatidität berufliche Rehabilitation
Das Goniometer ist ein lnstrument zur Erfassung der Gelenksbeweglichkeit. Es findet Anwendung durch Arzte und

Therapeuten zur Verlaufskontrolle in der medizinischen Rehabilitation, Gelenksmessungen zeigen eine hohe

Korrelation mit Messungen am Röntgenbild[97,100].

Sprachen: E, D, F

4" bis 10" Mess-

fehlerbereich
Armstrong (1998)[93]

Mayerson (1984)[98]

Rome (1996)[99]
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Health Assessment Questionnaire (HAQ-DI

Testbeschreibung
Der HAQ wurde ursprünglich von J. Fries für Patienten mit Rheumatoider Arthritis entwickelt, um den funktionellen

Status und die funkionelle Einschränkung zu erheben. Der HAQ existiert in zwei Versionen: als durch den Patienten

zu beantwortenden Fragebogen und als lnterviewfragebogen. Er erhebt 5 Gesundheitsdimensionen: (1)

Behinderung (2) Schmerz; (3) Nebenwirkungen von Behandlungen; (4) Behandlungskosten; (5) Überleben' Der

HAQ wird weltweit schwerpunktmässig bei Gesundheitsstörungen aus dem rheumatologischen Krankheitskreis

sowie in Studien zum Altern oder bei HIV/AIDS in Klinik und Forschung erfolgreich eingesetzt,

Er wird jedoch zunehmend als generisches lnstrument und nicht krankheitsspezifisches eingestuft und eingesetzt'

lm klinischen Kontext werden vorwiegend die Dimension (1+2) Behinderung und Schmerz eingesetzt.

ICF-Domänen
Aktivitöte n u n d P a rti zi pati on

d540 Sich kleiden
d510 Sich waschen

d530 Die Toilette benutzen
d410 Eine elementarte Körperposition wechseln

d410 Eine elementarte Körperposition wechseln

d550 Essen

d560 Trinken
d450 Gehen
d4551 Klettern / steigen
d4300 Anheben
d440 Feinmotorischer Handgebrauch

Aktivitöte n u nd P a rti zi patio n

d6200 Einkaufen

d470 Transportmittel benutzen
d640 Hausarbeiten erledigen
d6505 lnnen- und Aussenpflanzen pflegen

Umweltfaktoren
e1201 Hilfsprodukte und unterstützende Technologien zur
persönlichen Mobilität drinnen und draußen und zum Transport

e1151 Hilfsprodukte und unterstützende Technologien für den

persönlichen Gebrauch

im täglichen Leben

e3 Unterstützung und Beziehungen

Psvch ometrische Eieenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Rheumatoide Arthritis 62 ++r"' 1OT ++ 
('l Brühlmann (1994)[101]

Rheumatoide Arthritis
Handkraft

++1"' 0.10 bis 0,22\'"t Bruce (2003)[102]

- bis tr"' Fries 1980)r103

Literatu rü bersicht starkerBoden- Daltroy(1997)[104]
und Deckeneffekt

Validität berufliche Rehabilitation
Der HAe wurde entwickelt, um die Funktionsfähigkeit im Alltag bei Menschen mit Rheumatoider Arthritis zu

erfassen. Dabei wurde eine gut Kriterienvalidität nachgewiesen. Der HAQ korreliert hoch zwischen Selbsturteil und

klinischem Urteil.
lm Bereich der BR zeigt der HAQ bei Menschen mit Gesundheitseinschränkungen aufgrund Rheumatischer

Erkrankungen eine hohe Prädiktive Validität[105-108].

Sprachen: E, D, F, I +

euelle Dez. 2011: http://www.mapi-trust.org/services/questionnairelicensing/catalog-questionnaires
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Hydrogoniometer

Testbeschreibung
Das Hydrogoniometer ist ein Winkelmesser und wird zur Messung des Bewegungsausmasses verwendet, Durch die

Neigung des zu messenden Körperteils zeigt es den Bewegungswinkel ähnlich wie ein Kompass durch eine Nadel an.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b710 Funktionen der Gelenksbeweglichkeit

Psvchomet rische Eisenschaften

Gesundheitsstörung n lnterrater
Reliabilität

Test-Retest
Reliabilität

Responsivität Referenz

Literaturü bersicht + Antonaci (2000)[109]

Nacken

Schlaganfall mit 19 + bis ++ ++ 107 de Jong (2007)[110]

Hem rese

Sch

Schulterschmerz

++ 
(') 

10 wo
++ 7ll: Schulter 25 ++

6 t bis ++

Andrews 1989

Green (1998)[112]

I ntrarater:
t bis ++(2)

Gesunde Probanden 30 ++(tl

Morbus Bechterew 52

Nacken chkeit
Gesunde Probanden 30 ++

Hüftabduktion

Petherick 13

61

L2

6

+

++

++ 2T

t

Viitanen (1998)[114]

Hole 1995

Reese 7

Chiarello (1993)[117]Gesunde Probanden

Subakuter
Rückenschmerz

Gesunde Probanden 80 ++ l'l + 
(tl 8.5" bis 10.5' Rondinelli

Schulterprobleme 45
l2)++' ' Messfehlerbereich

Validität berufliche Rehabilitation
Das Hydrogoniometer ist ein lnstrument zur Erfassung Bewegungsausmasses. Es findet Anwendung durch Arzte und

physiotherapeuten zur Verlaufskontrolle in der medizinischen Rehabilitation. Gelenksmessungen zeigen eine hohe

Korrelation mit Messungen mit dem Goniomemeter für Flexion und Extension, jedoch nicht für

Rotation [113, 115,118].

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http ://www.youtube.com/watch?v=4i4a kkQbLDO

http://www.igptr.ch/cms/uploads/PDF/PTR/ass_artikelserie/Oesch-assessments.pdf
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Jamar (Handkraft)

Testbeschreibung
Mit dem JAMAR Hydraulic Hand Dynamometer wird die Handkraft/Kraft oder die Griffstärke in diversen Positionen

des Handschlusses gemessen.

Der JAMAR zeigt die Griffstärke in amerikanischen Pfund und in Kilogramm an - 200 Pfund oder 90 kg sind die

obersten Testwerte. Für die Beurteilung der erbrachten Druckleistung werden einerseits Resultate aus der

Testwiederholung sowie alters- und geschlechtsspezifische Normwerte für die dominante und nicht dominante

Hand herangezogen.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b7300 Kraft isolierter Muskeln oder von Muskelgruppen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstörung n lntrarater
Reliabilität

lnterrater
Reliabilität

Test-Retest
Reliabilität

Referenz

Jugendliche 47t ++ t'l ++ 
(t) Mathiowetz (1986)t1201

Handverletzu ngen 38 ++ (2) MacDermid (1994)[121]

- 
) Gesunde Probanden 13 t (zl Hamilton (199411L221

Gesunde Probanden
Carpaltunnel
Seh nenrekonstru ktion

++ 
('r 1st coldham (2006)[123]

Validität berufliche Rehabilitation
Das Jamar Dynamometer wurde Entwickelt zur Messung der Handkraft. Es zeigt hohe Korrelation mit

vergleichbaren Messinstrumenten. ln der BR wird die Handkraftmessung im Rahmen der Erfassung der

Funktionellen Leistung eingesetzt. Die mit Jamar gemessene Handkraft korreliert nur mässig mit der vermuteten

Ha nd kraft in der Arbeitsweltl1-20,12 4,125].

Sprachen: E, D, F,l+

22

22

22
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Manueller Muskeltest (MMT) / Muskelfunktionsprüfung

Testbeschreibung
Der manuelle Muskeltest ist ein effizienter klinischer Test zur Erfassung der Kontraktionsfähigkeit und der Kraft von

isolierten Muskeln und Muskelgruppen, Bekannt ist eine Einteilung in 5 Stufen, welche durch + und - verfeinert

werden kann, ln dieser Skala bedeutet 0 keine Kontraktion und 5 signalisiert normale Kraft t. Die Testung liefert

dem Therapeuten wertvolle Hinweise für die therapeutische Beurteilung und die Therapiegestaltung, Die jeweilige

Skalenbewertung ist jedoch stark von der Erfahrung des Testers abhängig'

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b730 Funktionen der Muskelkraft

Psychom etrische Eigenschaften

Gesundheitsstörung n lntrarater
Reliabilität

lnterrater
Reliabilität

Responsivität Referenz

Muskuloskelettaleund tLt
neurologische
Probleme

-- bis t(s) Frese (1987)[L26]

.)

Tra Glutäen
Nackenbeschwerden,
und radikuläre
Schmerzen: Arm

52 - bis Viikari-Juntura
(rs87llLz7l

Hüftstrecker 16

Gesunde Probanden 9

++(') Pe

47

t bis
- bis

2002

Jepsen (2004)[130]Beschwerden obere
Extremität /Nacken
Rückenma rksverletzu n

c

38 + bis ++

bei Werten L-3

- bei Werten > 3

Noreau (1998)[131]

Amyotrophe
Lateralsklerose

63 ++ 3M und 12M Great Lakes ALS study
grouo {2003) L32l

,)

Validität berufliche Rehabilitation
Der MMT wurde entwickelt zur Kraftmessung bei Menschen mit neurologischen Defiziten, Gute Korrelationen

wurden gefunden bei MMT Werten von 0 bis 3 im Vergleich zu Kraftmesszellen und isometrischer Kraftmessung.

Der Einsatz der MMT im Kontext der beruflichen Rehabilitation ist spezifischen Fragestellungen

vorbeha lten. [13 1,1331

Sprachen: E, D, F,l +

euelle De2.2011: http://www.igptr.ch/cms/uploads/pDF/PTR/ass-artikelserie/pp207-Assessment-MFP1.pdf
http://www.symptome.ch/vbboard/vid eos/425/manueller-muskeltest-mp4.html Knieprobleme n = 50
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McGill Pain Questionnaire Short Form (SF-MPQ)

Testbeschreibung
Der SF-MPQ ist ein weltweit verbreiteter Fragebogen zur Erfassung und Beschreibung von Schmerzen, Er wurde von

Ronald Melzack aus dem MPQ entwickelt. Der SF-MPQ enthält einerseits eine in zwei Subskalen eingeteilte Liste

von Adjektiven, welche unterschiedliche Formen von Schmerz (sensorisch und affektiv) beschreiben können und

zudem eine visuo-analoge Schmerzskala (O-1OO), um das Ausmass der Schmerzen zu erfassen. Der Minimalscore

von Subskala 1 und 2 ist 0, der Maximalscore ist 45 Punkte.

ICF-Domänen

Körperfunktionen
b280 Schmerz

Eigenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Chronische

Rückenbeschwerden

57 ++ Love (1989)[134]

Arthrose 57 +"' 5.2 MDC Gesamt

2.8 MDC Affektiv
4,5 MDC Sensorik
1.4 MDC Schmerz

Grafton (2005)[135]

M uskuloskeletta le

Schmerzen

60 t t'r Kitisomprayonkul
(2006)11361

Schmerzpatienten 297 + Melzack (1987)[137]

Muskuloskeletta ler
Schmerz

Rheumatischer
Schmerz

+r'' 1-37

++(') 1-37

+ bis ++ 
(''

>5 MCIC

Strand (2008)[138]58

25

Validität berufliche Rehabilitation
Der SF-Mpe ist ein weitverbreitetes lnstrument zur Erfassung und Beschreibung von neuropathischen und nicht

neuropathischen Schmerzen durch den Patienten und zeigt hohe Korrelationen zu anderen

Schmerzmessinstrumenten, wie dem MPQ. Die Werte sind valide im Bezug auf soziodemographische Daten wie

Geschlecht, Alter, Familienstand und Bildung[139,140].

Sprachen: E, D, F

euelle Dez. 2011: http://www.thieme.de/SlD-3907F46C-DCFE9979/local-pdf/zusatzinfo-assessment-mpq.pdf
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Messband (Umfangmessung)

Testbeschreibung
Das Messband ist eine einfache und kostengünstige Methode 4)r Erfassung der Ausprägung von

Gelenkschwellungen, Muskelatrophien und ödemen. Ausschlaggebend für aussagekräftige Messungen ist ein klar

definierter Messort. Diverse Messverfahren für die obere und untere Extremität, wie die Figure-of Eight Methode

für Schwellungen im Bereich des oberen Sprunggelenks, wurden beschrieben.

ICF-Domänen
Körperstruktur
n.d. ödem
n.d. Schwellung
n.d. Muskelatrophie

Psychom etrische Eigenschaften

6esundheitsstörung n lntra'Rater
Reliabilität

Inter-Rater
Reliabilität

Test-Retest Responsivität Referenz

Reliabilität

Gesunde Probanden 22 ++('l ++\'l 7T Whitney
) 1995

Soderberg

t
9 + bisNach Kreuzband-

rekonstruktion
Knieverletzung
chronisch (>6Mt bis

oP)

++ ++

199

++ Ross (1998)[143]18

22

akut <6Mt bis O

Frauen nach axillärer
Lymph knotenentfernu

25 ++ Megens
(2001)[144]

n

Brustkrebs,
Lymphödem
Gesunde Probanden

41.

25

++ Taylor( 2006)[14s]

Gesunde Probanden 50 ++(') ++ Tatro-Adams

Spru nggelen ksschwell u

ng

++29 ++

t46l
Petersen
(1see)[147]

ht
Spru nggelen ksschwellu

ng nach operativ
versorgter Fraktur;

30 ++ 7.3-9.6mm
MDC

Rohner-Spengler
(2007)[148]

F ht
++15 6.6mm MDC MawdsleYSpru nggelen ksverletzu

ng [14s]
Leard (2004)[1s0]Handverletzung

Fisure-of-Eieht

++33 ++

Literatu rü bersicht
Brustkrebs / Armödem

2cm MCIC Harris (2001)[151]

Validität berufliche Rehabilitation
Das Massband ist ein einfaches lnstrument zur Erfassung von Schwellungen, ödemen und Muskelmasse

Medizinischen Nachsorge und Rehabilitation. Messungen zeigen hohe Korrelation

Vol u men met er.1L44,t45,747,L50,1521.

Sprachen: E, D, F,l +

Quelle Dez. 201 1 : http ://www.th ie m e. delS I D - 42307 7 4L-

3 D3418AB/loca l-pdf/physioon line-exklusiv/pp107-assessment-u mfang. pdf

in der
zum
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Modified Somatic Perceptions Questionnaire {MSPQ}

Testbeschreibung
Der MSPQ ist ein Patienten-Fragebogen mit 13 ltems, der 1983 von Main entwickelt wurde, um bei Menschen mit

chronischen (Rücken-)Schmerzen oder Behinderungen somatische Beschwerden und Wahrnehmungen im Bezug

auf das autonome Nervensystem zu evaluieren'
Das Ziel des MSpQ ist es, Beschwerden, welche mit psychologischen Reaktionen wie Angsten und depressiven

Zuständen verknüpft sein können, zu identifizieren,

ICF-Domänen

Körperfunktionen
b210 Funktionen des Sehens (sehsinn)

b2401 Schwindelgefühl
b2403 Übelkeit in Verbindung mit
Schwindelgefühl oder Schwindel (Vertigo)

b280 (Chronischer) Schmerz

b28072 Magen- oder Bauchschmerz

b420 Blutd ruckfu n ktionen

b5104 Speichelfluss

b5500 Körpertemperatu r
b730 Funktionen der Muskelkraft
b765 Funktionen der unwillkürlichen Bewegungen

b78O Mit den Funktionen der Muskeln und der Bewegung in

Zusammenhang stehende Empfindungen
b830 Andere Funktionen der Haut

Psych ometrische Eisenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne Konsistenz Referenz

Chronischer
Rückenschmerz

L02 - bis t r'' t Männer
+ Frauen

Main (1983)[1s3]

+ Devo (1989)[1541

)

Validität berufliche Rehabilitation
Die MSpQ wurde für die Erfassung von Beschwerden des autonomen Nervensystems bei Menschen mit

chronischen Schmerzen

entwickelt. Er wurde nicht im Kontext der beruflichen Rehabilitation validiert,

Angaben zu Responsiveness liegen nicht vor, Einige ltems des MSPQ korrelieren mässig mit Lebensqualität und

Gesundheitsmessinstrumenten. Diskriminative Validität im Bezug auf Depresseion und Angst wurde bei

lnsomniapatienten entdeckt. Die Grundannahmen des MSPQ im Bezug auf seine Dimensionen bedürfen weiterer

Analysen [155,L56].

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http;//www.schulthess-
klinik.ch/a pp/a rticle/index,cfm?fuseaction=OpenArticle&aoid=9327&la ng=pl
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Neck Disability lndex (NDl)

Testbeschreibung
Der Neck Disability lndex {NDl) dient dazu, bei Patienten mit Halswirbelsäulen- und Nackenproblemen die durch

den Schmerz verursachten Einschränkungen im Alltag zu erfassen, Er gliedert sich in 10 Abschnitte mit Fragen zu

Schmerzstärke, Selbstversorgung, Schmerzen beim Heben, Schmerzen beim Lesen, Kopfschmerzen, Konzentration,

Arbeiten, Autofahren, Probleme beim Schlafen und in der Freizeit.
pro Abschnitt können 5 Punkte erreicht werden (5 = normale Funktion ohne Beeinträchtigung), die dann addiert

werden. Der Maximal-Score beträgt somit 50. Es kann eine Umrechnung in %o erfolgen, indem der Wert mit 2

multipliziert wird.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b152 Emotionale Funktionen

b134 Funktionen des Schlafes

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b280 Schmerz

Aktivitäte n u n d P a rti zi potio n

d430 Gegenstände anheben und tragen

d475 Ein Fahrzeug fahren
d5 Selbstversorgung
d920 Erholung und Freizeit

Umweltfoktoren
e3 Unterstützung und Beziehungen

Psychometrische Eieenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Nackenschmerz 46 ++('l + 
(r) Knapp (199a)[157]

Nackenschmerz 59 Ackelmann

Nackenschmerz bis203 t Cook 159

Nackenschmerz 38 ++ 12 Wo Wallace (1994)t1601

Nackenschmerz 48 5= MDC

5= MCIC

Stratford

[161]

Schleudertrauma L87 0.90 at l week 1.66= MDC Vos 11,62

++ Vernon (1991)t1631Whiplash-Patienten L7

)

Literaturü bersicht I ntra rater
**(5)

5-19150 MDC MacDermid
(200s) 1641

Validität berufliche Rehabilitation
Der NDI wurde entwickelt um Alltagseinschränkungen durch Nackenprobleme zu identifizieren, Berufliche

Aktivitäten werden nicht erhoben. Der NDI ist derzeit der am Meisten verwendete Fragebogen bei

Nackenproblemen und wird häufig auch im Kontext der BR eingesetzt. Der NDI korreliert moderat mit Ergebnissen

des McGill Pain Questionnaires und mit einer VAS Schmerz[164,165]'

Sprachen: E, D, F, I +

Quelle Dez. 2011: http:/www.proqolid.org/instruments/neck_disability-index-ndi
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Numerische Schmerz-Skala

Testbeschreibung
Bei der Numerischen Schmerz-Skala (oder numerischen Ratingskala) markiert der Betroffene seine empfundene

Schmerzstärke ats Wert aus einem Wertebereich. Dieser lieg üblicherweise zwischen 0 - 10. Dabei steht 0 für ,,kein

Schmerz" und 10 für den ,,stärksten vorstellbaren Schmerz".

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b152 Emotionale Funktionen
b134 Funktionen des Schlafes

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b280 Schmerz

Aktivitdte n u n d Pa rti zi patio n

d430 Gegenstände anheben und tragen
d5 Selbstversorgung
d920 Erholung und Freizeit

Umweltfaktoren
e3 Unterstützung und Beziehungen

Psvchometrisch e Eieenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

Responsivität Referenz

Rheumatoide Arthritis 9L + \"1 Ferraz t1661
) Akute Schmerzen 79 1.4 Punkte = MCIC Holdga te (2003)[1671

Chronische
musku loskeletta le

Schmerzen davon:
Arthrose in den Knien

Hüfte
Hand
Rheumatoide Arthritis

825

233
86 133

290
83

30% = MCIC Salaffi (2004)[168]

Ankylosierende
Diabethische Neuropathie,
Neuralgien, chronischer
Rückenschmerz,
Fibromvalgie, Arth rose

2724 2 Punkte = MCIC Farrar (2001)[1691

.)

Validität berufliche Rehabilitation
Die numerische Schmerzskala ist ein einfach anzuwendendes lnstrument zur Erfassung des Schmerzausmasses und

wird in allen Bereichen der Schmerzevaluation und Behandlung eingesetzt.

Sie zeigt starke Korrelation zur VAS Schmerz unabhängig von Alter und Geschlecht der Getesteten. Ein erfasstes

Schmerzausmass von 9-10 hat einen hohen prädiktiven Wert gegen eine Rückkehr zum Arbeitsplatz nach erfolgter

Reha[167,170-173].

Sprachen: E, D, F
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Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODq)

Testbeschreibung
Der ODQ beinhaltet 10 ltems zur selbstevaluierten Beschreibung der Funktionsfähigkeit bei Menschen mit lumbalen

Rückenschmerzen, Der Fragebogen bezieht sich auf den momentanen Zeitpunkt. Alle ltems werden auf einer Skala

von 0-5 beurteilt, wobei höhere Werte gleichbedeutend sind mit einer grösseren Behinderung. Der Maximalwert

beträgt 50 Punkte,

ICF-Domänen

Körperfunktionen
b134 Funktionen des Schlafes

b280 Schmerz
Aktivitöte n u nd Pa rti zi p ati o n

d410 Eine elementare Körperposition wechseln

d415 ln einer Körperposition verbleiben

d430 Gegenstände anheben und tragen
d450 Gehen
d465 Sich unter Verwendung von
Geräten/Ausrüstu ng fortbewegen

d470 Transportmittel benutzen
d475 Ein Fahrzeug fahren
d5 Selbstversorgung
d770 lntime Beziehungen

d920 Erholung und Freizeit

Umweltfaktoren
e3 Unterstützung und Beziehungen

e580 Dienste, Systeme u nd Hand lungsgru ndsätze

des Gesundheitswesens

Psych ometrische Eigenschaft en

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Normbevölkerung
Muskuloskelettale B.

Schmerz

50
230
tL4

+ bis ++1" t bis +tu + bis ++ro) Anagnostis (200411L741

Chronische
Rückenschmerzen

++t'r >2Wo; n1 + bis ++l''; n2 Mannion (2006a)[175]54
100

Chronische
Rückenschmerzen

++t'r 30min40 Sakulsriprasert
2 761

Fairbank (1980)[177]Chronische
Rückenbeschwerden

22 ++ 1T

Rückenschmerzen ++l'r 4T . tö,f Kopec (1996)[178]

Chronische
Rückenschmerzen

20 ++(') 1wo Grönblad (19e3)[179]

Chronische
Rückenschmerzen

++(tr 3wo osthus (2006)[180]

U nterschied liche

Schmerzbilder
297 + Melzack (1975)[181]

Rückenschmerzen 81 ++(ul Beurskens (1996)[1s2]

Rückenschmerzen 747 4 = MDCD Meade (1990)[183]

Rücken- und
Beinschmerzen

977 + Walsh (2003)[184]

Nach chirurgischem
Wirbelsäuleneingriff

63 ++ro' Mannion (2006b)[185]

Validität berufliche Rehabilitation
Der ODI wurde entwickelt zur Erfassung der Funktionsfähigkeit bei Menschen mit chronischen Rückenschmerzen.

Aktivitäten der BR werden nicht explizit evaluiert, Der ODI zeigt eine gute Konstruktvalidität mit moderaten bis

hohen Korrelationen zu McGill Pain Questionnaire und Roland Morris Disability Questionnaire. Der ODI zeigt

bessere prädiktive Fähigkeiten für die Rückkehr zut Arbeit als 2 physische Tests und

Röntgen befu ndlLT 4,L7 5,184, 186-1881.

Sprachen: E, D, F

Bezugsquelle Dez. 2011: http://www.th ieme.de/Sl D-3A958 F02-

846497E4 / loca l-pdf/z usatzi nfo-assessm ent-oqd. pdf
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Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Testbeschreibung
Die Pain Catastrophizing Scale ist ein vom Patienten beantworteter Fragebogen mit 13 ltems' Er wurde für Forscher

und Kliniker entwickelt, um ,,Pain Catastrophizing" ztJ messen, d.h. wie Personen Schmerzen erleben. Menschen,

welche Schmerzen als extrem bedrohlich wahrnehmen, neigen dabei zu folgenden drei Aktivitäten, welche im Test

in Fragen erfasst werden:
1. Sie grübeln über ihrem Schmerz und können den Gedanken an ihn nicht loslassen.

2, Sie bauschen die Schmerzsymptome auf und erleben sie als Vorboten von Schlimmerem.

3. Sie fühlen sich hilflos dem Schmerz ausgeliefert ohne dass sie etwas dagegen unternehmen können'

Es wird vermutet, dass die PCS in Bezug zu Schmerz, körperlicher und psychischer Behinderung steht und sowohl

für Menschen mit Gesundheitsstörungen wie auch für die Normalbevölkerung gültig ist.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b126 Funktionen von Temperament und
Persönlichkeit
b152 Emotionale Funktionen

b160 Funktionen des Denkens

b164 Höhere kognitive Funktionen
b280 Schmerz

Psychometrische Eisenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Chronischer Schmerz 100 t bis ++(tr t bis +(r) M

Sullivan (1995

Osman (2000)[191]
Studenten 40 t n2

Normbevölkerung
Chronische
Schmerzen

215
60

t bis +

Diskriminierung
n1-n2

Validität berufliche Rehabilitation
Die pCS wurde entwickelt, um das Schmerzerleben von Menschen zu erfassen. Sie korreliert mässig mit

Schmerzintensität und hoch mit FABQ-Aktivität und FABQ-Arbeit und dem MSPQ. Die deutsche Version replizierte

die 3 Faktoren analog zur englischen Fassung. lhre Gültigkeit für Normalbevölkerung und Menschen mit

chronischen Schmerzen ermöglicht ihren Einsatz in unterschiedlichen Settings, auch im Kontext der BR

[189,191,192],

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http://www.fomt.info/Frageboegen/Pain-Catastrophizing-Scale-German-Version'pdf
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Pain Disability lndex

Testbeschreibung
Der pDl wurde für Patienten mit chronischen Schmerzen, unabhängig von Schmerzlokalisation oder Atiologie der

Schmerzproblematik, entwickelt. Er basiert auf einem multidimensionalen Konzept von schmerzbedingter

Behinderung und bezieht sich dabei auf das Modell der ICIDH der WHO (1980), welches zwischen Krankheits- und

Verletzungsfolgen unterscheidet und in welchem zwischen Schädigung (lmpairment), Behinderung (Disability) und

Benachteiligung (Handicap) differenziert wird.

Der pDl soll "schmerzbedingte Behinderungen" erfassen und stellt somit eine subjektiv wahrgenommene

Beeinträchtigung der Fähigkeit dar, bestimmte Verhaltensweisen und Aktivitäten wie gewohnt auszuüben, Der

Fragebogen eignet sich für eine Verwendung als Forschungsinstrument ebenso wie für den routinemäßigen Einsatz

in der klinischen Praxis.

ICF-Domänen

Körperfunktionen
b134 Funktionen des Schlafes

b280 Schmerz

b440 Atmu ngsfu n ktionen

Aktivitäte n u n d Po rti zi pation
d475 Ein Fahrzeug fahren
d5 Selbstversorgung
d650 Haushaltsgegenstände pflegen

d660 Anderen helfen
d770 lntime Beziehungen

d855 Unbezahlte Tätigkeit
d920 Erholung und Freizeit

)

Psychometrische Eigenschaften
Gesundheitsstörung n Test-Retest

Reliabilität
lnterne

Konsistenz
Beurteilung Referenz

Chronischer
Rückensch merzpati
enten und deren

Partner

40 +(1) Saile (1992)[193]

Chronische
Rückenschmerzen

t54 ++(tl Luka-Krausgrill (1994)[194]

Chronische
Rückenschmerzen

20 ++t't lWo Grönblad (1993)[179]

Schmerzpatienten 320 Normwerte Nilees (1992)

Validität berufliche Rehabilitation
Der pDl wurde zur Erfassung von chronischen Schmerzen, unabhängig von Lokalisation oder Atiologie entwickelt.

Der pDl enthält zwei Faktoren. 1.. Basale Funktionen der ADL und Freizeitaktivitäten. Aktivitäten im Bezug zur Arbeit

werden nicht erfasst. Der pDl korreliert hoch mit ODQ und psychischer Überforderung. Tiefere Korrelationen

werden gefunden mit der VAS Schmerzskala. Die Werte des PDI korrelieren mit Alter und Geschlecht und dem

Schmerzverhalten der Patienten[179,196]'

Sprachen: E, D, F

Queffe De2.2011: http://www.assessment-info,de/assessment/download/PDl%20-
%20P ain%2}Disa bility%201 ndex. pdf
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Roland Morris Disability Questionnaire (RDQ)

Testbeschreibung
Der RDe-D ist ein Selbsterfassungsfragbogen mil 24 Aussagen, welche dazu dienen, die aktuelle, momentane

Einschränkung der physischen Fähigkeiten aufgrund von Rückenschmerzen zu erfassen. Die Patienten werden

gebeten, diejenigen Aussagen anzukreuzen, die ihrer Situation entsprechen. Die Antwortmöglichkeiten wurden

entsprechend gewählt, dass kurzfristige Veränderungen aufgezeigt werden.

Der RDe-D wurde ursprünglich aus dem Sickness lmpact Profile entwickelt, um in der Forschung eingesetzt zu

werden, wird jedoch zunehmend auch in der klinischen Praxis genutzt'

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b13O Funktionen der psychischen Energie und

des Antriebs
b134 Funktionen des Schlafes

b152 Emotionale Funktionen
b28013 Rückenschmerz

Aktivitöte n u n d Pa rtizi pation
d4 Mobilität
d410 Eine elementare Körperposition wechseln

d420 Sich verlagern
d450 Gehen
d540 Sich kleiden
d855 Unbezahlte Tätigkeit

Umweltfoktoren
e1201 Hilfsprodukte und unterstützende Technologien zur

persönlichen Mobilität drinnen und draußen und zum Transport

e3 Unterstützung und Beziehungen

Psych ometrische Eigenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Normbevölkerung
Akute MSK

Beschwerden

Chronische MSK

Schmerzen
Schmerz

50
52

+ bis ++ r'' ++ t'' + bis ++ tor An agn ostis (200411L7 4l

230

L].4

Rückenschmerzen 230 ++ "'6 Std

++ 1Wo
Roland 83 97 198

chronischer
Rückensch merzen

72 Johansson (1998)[199]

Rückenschmerzen IZS ++t"r3 Wo + Sensitivität (1e86 00

ChronischerSchmerz L44 + 397 Jensen (1992)[ 2011

Leichte
Rückenschmerzen

81 t Beurskens (1996)[182]

) Rückenschmerzen ++ t'' 39 T

151 ++

Roland and Morris 3

Rückenschmerzen

Chronische
Rückensch merzen
Rückensch merzen

Jacob (2001)[203]
Nusbaum (2001)[204]

Underwood (1999)[20s]30
95

Rückensch merzen

Rückensch merzen

Rückensch merzen
Rückensch merzen
Rückenschmerzen

72

60
153
77

95

+ bis ++ 
(') Johansson (1998)[199]

Stratford (1996)[206]

Stratford (2000a ) [207]
Stratford (2000b) [208]

Rückenschmerzen 106 + 3 Punkte=
MCtC

Underwood
Davidson & Keating
(2002)t20sl

Literaturübersicht
Rückenschmerzen

++ kleine Behinderung
- schwerwiegende

Beurskens (1995)[210]

inderuns

Literatu rü bersicht 2-8 Punkte=
MCtC

Bombardier (2001)[211]

Rückenschmerzen

Beh

36

2-3 Punkte=
MCtC

Roland and Morris (1983)[198]



Literaturübersicht

Validität berufliche Rehabilitation
Der RDe wurde entwickelt um die Funktionseinschränkung aufgrund von Rückenschmerzen zu erfassen. Er zeigt

eine hohe Korrelation mit Behinderung und Schmerzzustand auf. Die Konvergente Validität des RMQ zum ODI ist

moderat bis hoch. Die Korrelation mit FCE ist schwach. Patienten werden in der Wahrnehmung ihrer Behinderung

hauptsächlich von ihrer momentanen psychischen Befindlichkeit beeinflusst[75,L74,t82,2L2'2L41.

Sprachen: E, D, F,l

Quelle Dez. 2011: http://www.rmdq.org/Download,htm

++ lol

2-3 Punkte= MCIC

kleine Behinderungen

Roland & Fairbank (2000)[197]

Erratum (2001)

1

J
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Schmerzzeichnung mittels Homunkulus

Testbeschreibung
Die Schmerzzeichnung besteht aus einem gezeichneten Umriss des menschlichen Körpers in Vorder-, Rück- und

Seitenansicht, in den die patienten die Lokalisation ihrer Schmerzen einzeichnen. Schmerzzeichnungen dienen im

klinischen Alltag zur schnellen, nonverbalen Gewinnung eines Überblicks über Lokalisation und Ausbreitung der

subjektiv empfundenen Schmerzen eines Patienten'

ICF-Domänen
Körperfunktionen
d280 Schmerz

Psych ometrische Eigenschaften

Gesundheitsstörung n lnterrater
Reliabilität

Test-Retest
Reliabilität

Responsivität Referenz

Patienten mit
chronischen
Rückenschmerzen

109 +t'' n1

20

++l'l n2 Pfingsten (2003)[2151

-)
AusgedehnterSchmerz 50 ++tt) Lacey (2005 )t2161

Depressive Symptome 100 - Diskriminierung von
organischen und nichtorganisch
bedineten Schmerzen

Parker (199s)[217]

Validität berufliche Rehabilitation

Validität berufliche Rehabilitation
Schmerzzeichnungen werden eingesetzt zur Erfassung von SChmerzausbreitungen durch Patienten.

Zusammenhänge zwischen Somatisierung, Depression, Angst, Stress und Schmerzzeichnungen sind kaum belegt'

Korrelationen zwischen Schmerzzeichnungen und nicht organischen somatischen Zeichen von Waddell zeigten

jedoch, dass ein grosser Teil der patienten mit vielen Waddell Zeichen nicht organische Schmerzzeichnungen

aufwiesen [218-22t1,

Sprachen: E, D, F
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Spinal Functioning Sort (PACTI

Testbeschreibung
Der Spinal Functioning Sort oder PACT-Test (Performance Assessment and Capacity Testing) wurde für die

Selbsteinschätzung der körperlichen Leistungsfähigkeit entwickelt. 50 Photos von typischen Belastungssituationen

im Alltag werden vom Patienten dahingehend beurteilt, ob er die Aufgaben problemlos, mit wenig Mühe, mit

erheblicher Mühe, nur mit großer Mühe oder gar nicht ausführen kann. Die Einstufungen in die 5 Belastungsniveaus

der Arbeit werden in einem Summenscore von 100 (sitzend) bis 195 (sehr schwer) festgehalten. Mit Hilfe des

punkte-Scores der Endauswertung kann zudem über eine Zuordnung zum Dictionary of Occupational Titels (DOT)

eine Einschätzung des Arbeitsniveaus in "sitzend", "leicht", "mittel", "schwer", "sehr schwer" vorgenommen

werden.

ICF-Domänen
Aktivitäte n u nd Po rti zi pation
d430 Gegenstände anheben und tragen

d440 Feinmotorischer Handgebrauch

d445 Hand- und Armgebrauch
d455 Sich auf andere Weise fortbewegen
d475 Ein Fahrzeug fahren
d640 Hausarbeiten erledigen
d650 Haushaltsgegenstände pflegen

Umweltlaktoren
e1350 Allgemeine Produkte und Technologien für die

Erwerbstätigkeit

Psychometrische Eigenschaft en

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

++l'l Matheson (L989l'12221

++(t) Matheson (1993

Gibson & Strong
(],es611224l

Chronische
Rückensch merzen

42

Akute lumbale
Rückensch merzen

35 + Sufka (1998)[225]

Wirbelsäulenschmerz 38

en

+ in Gruppen Robinson (2003)[226]

Validität berufliche Rehabilitation
Der pACT wurde zur Selbteinschätzung der körperlichen Leistungsfähigkeit entwickelt und in der BR oftmals in

Kombination mit FCE eingesetzt, Er korreliert signifikant mit Behinderung, Selbstwirksamkeit und

Arbeitsunfähigkeit. Er korreliert jedoch nur mässig mit der aktuellen Schmerzintensität und den Domainen

physische und körperliche Gesundheit des SF-36, Patienten ohne Schmerzen zeigen nach 2 Wochen einen höheren

PACr1223,225,2271.

Sprachen: E, D, F, I +

Bezugsquetle Dez. 2011: Schweizerische Arbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (SAR) - Arbeitsgruppe

Ergonomie: Rehaklinik Bellikon, Abteilung Ergonomie, CH - 5454 Bellikon
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The EPAQ-Norfotk PhysicalActivity Questionnaire (The European Prospective lnvestigation

into Cancer and Nutrition EPIC)

Testbeschreibung
Der EPAQ-Norfolk Physical Activity Questionnaire erlaubt, die physische Aktivität der Befragten in MET

(Metabolisches Aquivalent) umzuwandeln, Das MET dient dazu, um den Energieverbrauch verschiedener

Aktivitäten zu vergleichen. Es beschreibt den Stoffwechselumsatzes eines Menschen bezogen auf den Ruheumsatz

im Verhältnis zu seinem Körpergewicht. Der EPAQ ist eine für die Normalbevölkerung und in klinischen

Populationen adaptierte Entwicklung des EPIC-Norfolk PhysicalActivity Questionnaire.

Ursprünglich wurde der EPIC entwickelt, um den Zusammenhang zwischen physischer Aktivität und dem Auftreten

von Krebs in einer grossen prospektiven Kohortenstudie zu erforschen, der ,,European Prospective lnvestigation

into Cancer".
Der EpAe wird zunehmend in der klinischen Praxis eingesetzt, um die physische Aktivität eines Klienten über einen

Zeitraum abzuschätzen.

ICF-Domänen

Körperfunktionen
b134 Funktionen des Schlafes

b455 Funktionen der
kardiorespiratorischen Belastba rkeit

Pe rson bezoge ne Fo kto re n

Beruf, Arbeitszeitdauer, Arbeitsweg

Aktivitöte n u n d Pa rtizi Patio n

d4 Mobilität
d410 Eine elementare Körperposition wechseln

d430 Gegenstände anheben und tragen
(d450-d469)Gehen und sich fortbewegen
(d470-d489) Sich mit Transportmitteln fortbewegen
d6 Häusliches Leben

d850 BezahlteTätigkeit
d855 UnbezahlteTätigkeit
d920 Erholung und Freizeit

d9201 Sport

Psych ometrische Eigenschaften

Gesundheitsstörunq n Test-Retest Reliabilität Referenz

Normbevölkerung
(Alter 50 - 65)

t82 r (4) Cust (2008)[228]

Literatu rü bersicht t(3) = 51Y11 van Poppel (2010)[229]

Normbevölkerung
Australien

L77 +1"'. gesamt

+(a) arbeitsbezogene Aktivitäten
+(a) Freizeitaktivitäten

+(a) Haushaltaktivitäten

Cust (2009)[230]

Normbevölkeru
Normbevölkerung

399

126

+ t'r 3Mt Wareham

5Mt
-(t) 11Mt

Pols (les7)[232]

Frauen (Alter 51 - 71) 33 -(3)

t(3)

Pols (1996)[233]

Validität berufliche Rehabilitation
Der EpAe wurde entwickelt, um die physische Aktivität im Zeitverlauf zu erheben. Der EPAQ wurde nicht im

Kontext der BR validiert. Seine Konzeption ermöglicht jedoch seine Anwendung unabhängig vom Kontext.

Werte welche mit einem Accelerometer erhoben wurden korrelieren gut mit den Werten des EPAQ. Frauen

erfassten ihre physische Aktivität dabei signifikant genauer als Männer. 1228,230,232,2331.

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http://www.mrc-epid.cam.ac'uk/Studies/EPAq-2/

5Mt
11Mt
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Visuo-analoge Schmerz-Skala (VAS-PI

Testbeschreibung
Die visuo-analoge Schmerzskala (VAS) dient zur Messung des Schmerzerlebens. Sie wird in der Schmerzforschung

und Schmerztherapie häufig eingesetzt. Bei der VAS-P handelt es sich um eine Linie, deren Endpunkte extreme

Zustände darstellen, wie z. B. "kein Schmerz" und "unerträglicher Schmerz". Der Befragte markiert seine subjektive

Empfindung durch einen vertikalen Strich auf der Linie. Der angegebene Wert wird dann durch den Befragenden als

prozentzahl oder mittels einer definierten Skala, meist von 0 bis 10 oder 100 quantifiziert. Die diskreten Skalen sind

für den Befragten nicht einsehbar.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b280 Schmerz

Psvchometrische Eisenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

Responsivität Referenz

Rheumatoide Arthritis 91 ++ l'' 1st

279 ++ 1T

Ferraz 1661

) Gaston-Joha nssonAkute und chronische
Schmerzen (1es6)[234

Akute
Sch merzpatienten

309 1.4 = MCIC Holdgate (2003)[167]

Akute Schmerzen 96 1.3mm = MCIC Gallagher 123sl

Schmerzen 48 1.3mm = MCIC Todd ( 1es6)[2361

Akute Schmerzen 156 12mm = MCIC Kelly ( 2007112371

Chronische
Rückenschmerzen

289

Validität berufliche Rehabilitation
Die Visuoanaloge Schmerzskala ist ein einfach anzuwendendes lnstrument zur Erfassung des Schmerzausmasses

und wird in allen Bereichen der Schmerzevaluation und Behandlung eingesetzt. Es besteht die Tendenz, dass

Patienten ihre Schmerzen auf einer vertikalen Skala leicht niedriger bewerten.

Die VAS zeigt eine starke Korrelation zur Numerischen Schmerzskala unabhängig von Alter und Geschlecht der

Getestete n [ 1 67,234,239,2401.

Sprachen: E, D, F

Quef le Dez. ZOt]-: http://www.mundipharma,ch/index.php?id=49

18mm =MCIC
15mm =MDC bei

Verbesserung

8mm = MDC bei

Versch lechteru ns

Haee (2003)[238]

)
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Waddell's Zeichen und Symptome

Testbeschreibung
Waddell et al. entwickelten 1980 ein aus 5 physischen Tests bestehendes Screening-lnstrument, um Hinweise auf

eine nicht-organisch bedingte Pathologie im Bereich der chronischen Rückenschmerzen zu entdecken. Laut

Angaben von Waddel (Waddell et al, 1980) deutet ein Vorhandensein von mindestens 3 der 5 Waddell- Zeichen auf

eine nicht-nozizeptive Schmerzursache. Waddell's Zeichen und Symptome evaluieren folgende 5 Bereiche;

Druckempfindlichkeit, Scheinmanöver, Ablenkung, Neuroanatomie, Überreaktion.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b280 Schmerz

Pe rso n bezog e n e Fo kto re n

PF Schmerzerleben

Psychometrische Elsenschaften

Gesundheitsstörung n lntra-
Rater

Reliabilität

lnter Rater
Reliabilität

Test-Retest
Reliabilität

Responsivität Referenz

350
264

+(ol t(ol 237 Spezifität 85%

Sensitifität 46%
WaddellChronischer

Rückenschmerz

Literatu rü bersicht

1980

Sca lzitti
1

+ t

Rückenschmerz
Tester: 2 Chirurgen
Tester:1Chirurg,1PT

n1

L997

McCombe
(1s8s)[243]50

33 -(u) n2

Validität berufliche Rehabilitation

Die Wadellzeichen wurden entwickelt, um nicht organisch bedingte Pathologien bei chronischen RÜckenschmerzen

zu identifizieren. Die Korrelationen mit anderen Schmerzinstrumenten sind schwach. Die Korrelation mit

Schmerzverhalten ist moderat bis gut. Waddellzeichen korrelieren nicht mit psychologischer Überlagerung und

sind nicht in der Lage zwischen organischen und nicht organischem Rückenschmerz zu differenzieren' Sie

korrelieren jedoch mit einem schlechteren Therapieergebnis und grösserem Schmerz[241 ,244-2471,

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http://www.fpnotebook,com/ortho/exa m/WdlsTst. htm
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C) Mentale und K*gnitive Funkticnsfähigkeiten
Becks Depression lnventory ll (BDl-lll

Testbeschreibung
Das Beck-Depressions-lnventar ll (BDl-ll) ist ein psychologisches Testverfahren, das die Schwere depressiver

Symptomatik im klinischen Bereich erfasst. ln dem Fragebogen mit 21 Fragen bestimmt derTeilnehmer, welche der

vier Aussagen für ihn/sie in dieser Woche am zutreffendsten ist.

Die 1996 veröffentlichte revidierte Version BDI-ll wurde speziell an die DSM-lV-Kriterien für Major Depression

angepasst. Zudem wurden schon bestehende ltems gezielt zur besseren Verständlichkeit und zum höheren

lnformationsgewinn umformuliert. Neue beschriebene Symptome sind Unruhe, Wertlosigkeit,

Konzentrationsschwierigkeiten und Energieverlust. Das lnstrument wird heutzutage sowohl in der Praxis wie auch

in der Forschung als diagnostisches Mittel eingesetzt und ist international weit verbreitet.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b126 Funktionen von Temperament und Persönlichkeit

b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs

b134 Funktionen des Schlafes

b152 Emotionale Funktionen
b160 Funktionen des Denkens

b640 Sexuelle Funktionen

Aktivitdten und Portizi potion

d177 Entscheidungen treffen
d850 Bezahlte Tätigkeit
d855 Unbezahlte Tätigkeit

l

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Psychiatrische ++(t'1wo ++{tl
+ bis ++(

Beck (1996a)[248]

Erkranku
++ Differenzierung

n2, n3, n4

Beck

Besier (2007)[250]Psychiatrische
Erkrankung
Depression
Nicht depressive
Patienten
Gesunde Probanden

Llt ++ n1

46

53
31

Afrikanisch stämmige
US Amerikaner

133 ++ 
(tl Joe (2008)[251]

Gesunde Probanden

Depressive
Symptome

315
75

+ r'r n1 3Wo
+(3) n2 5Mt

++ltr n1

++(2) n2

Kühner
(2oo7ll2szl

)
Validität berufliche Rehabilitation
Der BDI-ll erfasst die schwere von Depression, Er wurde nicht spezifisch im Kontext der BR validiert, wird aber

häufig in Studien in der BR eingesetzt.
Er korreliert hoch mit der Hamilton Depression Rating Scale. Seine Contentvalidität ist gut da er entwickelt analog

zum DSM-IV. Der BDI-ll differenziert gut zwischen unterschiedlichen Ausprägungsgraden der Depression und

G esu nd en [25 0,252,2531.

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http://shop.pearsonassessment,de/index.php/cat/c44-BDl--ll.html
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Brief Psychiatric Rating Scale (BPRSI

Testbeschreibung
Die BPRS ist ein Messinstrument, welches von Gesundheitsfachpersonen und Forschern eingesetzt wird, um

psychiatrische Symptome wie Depression, Angst, Halluzinationen und ungewöhnliches Verhalten zu erfassen. ln der

BPRS wird jedes Symptom in einer Skala von 1-7 bewertet.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b147 Psychomotorische Funktionen
b152 Emotionale Funktionen

b156 Funktionen der Wahrnehmung
b160 Funktionen des Denkens

b765 Funktionen der unwillkürlichen Bewegungen

Psvchometrisch e Eieenschaften

Gesundheitsstörung n lnterrater
Reliabilität

lnterne Konsistenz Responsivität Referenz

Schizophrenie

renle

Psychiatrische

tLz t bis +t'r (- bis ++(')1 [254]{{2958 Andersen,J.

1989))Overall

)
- bis38

79
- bis

Andersen
Hafkenscheid

1989 54

Psychiatrische
Erkrankungen

Erkranku nNL
++ + Ventura (1993)[2571

t bis ++(2))

Validität berufliche Rehabilitation
BpRS ist ein generelles lnstrument zur Erfassung von Psychopathologien. Es wurde nicht spezifisch für den Kontext

der BR validiert und wird schwerpunktmässig in Studien zu Psychopharmaka eingesetzt.

Eine gute Schulung der Rater ist entscheidend für eine reliable und valide Erfassung. Die BPRS korreliert moderat

mit der pANSS, wobei die PANSS sich überlegen zeigt für die Erfassung von Schizophrenie. ln Faktoranalysen zeigten

sich 4 Faktoren mit akzeptabler interner Konsistenz. Die 4 Faktoren zeigten gute Fähigkeiten zur Differenzierung

von verschiedenen psychiatrischen Diagnosen[258-261]'

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 20t1,: http://farmacologiaclinica,info/scales/BPRS/

)
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Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)

Testbeschreibung
Die CES-D ist einer der am häufigsten genutzten Screening-Tests zur Erfassung von depressiven Symptomen und

depressivem Verhalten in der letzten Woche. Mittels einer 20 Fragen Skala können Menschen selbständig ihren

Depressionsquotienten erheben.
ln Studien wird die CES-D teilweise durch ein lnterview von einer Gesundheitsfachperson erhoben.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b126 Funktionen von Temperament und Persönlichkeit

b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs

b134 Funktionen des Schlafes

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b147 Psychomotorische Funktionen
bL52 Emotionale Funktionen

Psychometrische Eisenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

163306 - bis 2-L2

Wo

lnterne
Konsistenz

nL,n2

Beurteilung Referenz

Normwerte Hautz rM 1993

Morin (2011)[262]Depression
Gesunde Probanden

Literatu rü bersicht - bis +('r 2wo-
2Mt

++(t) + Radloff (ts77ll263l

Frauen mit
Brustkrebs-Fällen in

der Familie

56 ++(t) Martin (2006112641

Validität berufliche Rehabilitation
Der CES-D ist ein kurzes Screening Test zur Erfassung von depressiven Störungen in der letzten Woche, Der CES-D

wurde nicht spezifisch für den Kontext der BR validiert.
Er korreliert hoch mit Depressionsskalen wie der Hamilton Depressionsskala und dem BDI sowie mit klinischen

Beobachtungen. Zudem korreliert moderat mit Konzepten des Selbstwertgefühls wie der Rosenberg Self-Esteem

scale[263,265,2661,

Sprachen: E, D, F

Quelfe Dez. 2011: http://www.drk-schmerz-zentrum.de.drktg.de/mz/07-infos/7-5-schmerzfragebogen'php
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Coping Strategy Questionnaire (CSQI

Testbeschreibung
personen mit chronischen Schmerzen entwickeln unterschiedliche Methoden, mit ihren Schmerzen umzugehen.

Der Coping Strategies Questionnaire (CSQ) ist ein Fragebogen, der die häufigsten Schmerzbewältigungsstrategien,

die sogenannten Coping-Strategien, zuverlässig und präzise misst. Die 48 ltems sind in 8 Subskalen unterteilt, sowie

zwei Kontrollitems.

ICF-Domänen
Körperfunl&ionen
b152 EmotionaleFunktionen
b160 Funktionen des Denkens

b280 Schmerz

Psychometrische Eigenschaft en

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Chronischemuskuläre 62

Schmerzen

++(t) Verra (2006)[2671

ChronischerSchmerz 273 + bis ++(tr - bis + 
(or

- bis +(e)

Angst (2008)[268]

ChronischerSchmerz 330

ChronischerSchmerz 965

RheumatoideArthritis 223

tt1,

- bis

lrachabal
Robinson

Keefe++ 5Mt ++

Studenten 252 t Lefebvre {1995) 12 721

Validität berufliche Rehabilitation
Der Coping Strategy Questionnaire (CSQ) erfasst Coping-Strategien im Umgang mit Schmerz. Er wurde nicht

spezifisch im Kontext der BR Rehabilitation validiert, wird aber in zunehmendem Mass im Bereich der

Sch merzrehabi litation ei ngesetzt.

Der CSQ zeigt moderate bis gute Korrelationen zu generischen Gesundheitsinstrumenten wie dem SF-36 und hohe

Korrelation zu andern Coping lnstrumenten. Diverse Faktoranalysen haben aufgezeigt, dass das Konzept des

,,Copings" noch unklar umrissen ist und weiterer Konzeptualisierung bedarf[267,269,271,2731,

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http://www.ka ndel physio,ch/Wissen/images/CSQM K. pdf

t
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Fear Avoidance Beliefs Questionnaire Deutsche Version (FABQ-D)

Testbeschreibung
Der Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ-D) ist ein 16 ltems umfassender Fragebogen, mit welchem im

Selbstbeurteilungsverfahren die schmerzbezogenen Vorstellungen und Befürchtungen bei Patienten mit

chronischen (Rücken-)Schmerzen erfasst werden können. Der FABQ wurde entwickelt, um eine angstbedingte

Vermeidungshaltung bei physischen Belastungen und Aktivitäten zu erkennen. Der FABQ-D enthält 3 Subskalen:

1. lndex zur Physischen Aktivität
2. lndex zur Arbeit
3. lndex zur Arbeitszufriedenheit

ICF-Domänen

Körperfunktionen
b152 EmotionaleFunktionen
b160 Funktionen des Denkens

b280 Schmerz

Aktivit(iten u nd Partizi pation

d859 Arbeit und Beschäftigung

Psvchometrische Eieenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

) Rückenschmerz 87 + 
(tl

Pf i n gst e n (L997')127 4l

Chronischer
Rückenschmerz

++302
30

n2 + n1 Pfinssten (2000)[275]

30 ++ 1-6Wo

- bis++(1)

rb Pfingsten( 2004],12761Chronischer
Rückenschmerz

Chronischer
Rückenschmerz

210
26

+1"' n2

+bis++(2)

+ n1 Waddell (1e93)12771

Rückenschmerz 151 +b 2-t4T
++(1) n2

+ bis ++(3)

Jacob (2001)[203]

Nackenschmerz 476 ++t'r 6Wo - to' 6wo
- bis +tel 6wo

Lee (2006)[278]++ttl

)

Nackenschmerz 78 +('l ++(t) Cleland Q008112791

Validität berufliche Rehabilitation
Der FABQ-D erfasst Vorstellungen und Befürclitungen im Zusammenhang mit Schmerzen, Er wurde nicht im

Kontext der BR validiert, wird aber zunehmend in Schmerzprogrammen und beim Fragestellungen zum Umgang mit

Schmerzen eingesetzt.
Der FABQ-D korreliert hoch mit Schmerzintensität, Funktioneller Beeinträchtigung und Dauer der

Arbeitsunfähigkeit bei chronischen Rückenschmerzenl2T5-2781.

Sprachen: E, D, F

Bezugsquelle Dez, 2011: http://www.drk-schmerz-zentrum.de.d rktg.de/mz/pdf/downloads/FABQ-D'pdf
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Gorham's Proverbs Test

Testbeschreibung
Gorhams's Proverb Test nutzt die lnterpretation von Sprichwörtern zur Erfassung der Fähigkeit zum abstrakten

Denken. Der Proverb Test ist ein standardisiertes diagnostisches lnstrument und wird vorwiegend zur Erfassung

von formalen Denkstörungen genutzt.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b117 Funktionen der lntelligenz
b160 Funktionen des Denkens

b164 Höhere kognitive Funktionen

Psychometrische Eigenschaft en

Gesundheitsstörung n lnterrater
Reliabilität

Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Referenz

54

renle 115 Hertler

Schizophrenie und

Schizoaffektive Störu ngen,

Arbeitsorientierte
Rehabilitation

33 Bell(2001)[282]

Validität berufliche Rehabilitation
Gorhams's Proverb Test dient vorwiegend der Erfassung von formalen Denkstörungen. Er wurde nicht für den

Kontext der BR entwickelt und validiert.
Der Gorhams's Proverb Test korreliert gut mit abstraktem Denken im Bereich verbaler lQ. Resultate werden

beeinflusst d u rch Bi ld u ng u nd ethn ischen Kontext[28L,283-2851'

Sprachen: E, D,F

Quelle Dez. 2011: http://othes.univie.ac.atl7 4L8/U2o09-L7-04-9809763'pdf

rente ++(tr 10 wo ++l'r Co 2004

++
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Testbeschreibung
Die HADS ist ein Fragebogen zur Selbstbeurteilung von Angst und Depressivität, bei Erwachsenen mit körperlichen

Beschwerden bzw. Erkrankungen. lhre Hauptanwendungsgebiete liegen im Bereich der somatischen Medizin

(Kliniken, Ambulanzen, Arztpraxen) als Screeningverfahren, in der Differentialdiagnostik funktioneller Störungen

sowie in der Erfassung und Verlaufsdokumentation reaktiver Störungen bei körperlich Kranken' Die HADS wird

zudem im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen eingesetzt z.B. zur Evaluation von Behandlungseffekten. Die

HADS fokussiert gezielt nur auf psychische Angst- und Depressionssymptome, um eine Beeinflussung durch

somatische Komorbidität zu vermeiden, Erfasst werden auch leichtere Ausprägungen psychischer Störungen, die in

der somatischen Medizin häufig vorliegen.

ICF-Domänen

Körperfunktionen
b13O Funktionen der psychischen Energie und des

Antriebs
bL52 Emotionale Funktionen

b160 Funktionen des Denkens

b1800 Selbstwahrneh mung

Psvchom etrische Eieenschaften

, 
Gesundheitsstörung n lnterne Konsistenz Responsivität ReferenzTest-

Retest
Reliabilität

Normbevölkerung
Deutschland

++('' 2 Wo
+(t) 6 wo

++(t) subskala
Depression

++(t) subskala

6200 Herrmann-Lingen
(2011)[286]

Literatu rü bersicht t bis ++ Subskala
Depression

- bis ++(1) subskala

= 0.80 Sensitivität Bjelland 12002112871

und Spezifität

Herzerkrankungen 801 - bis ++ Hunt-Shanks
20

Psychische
Erkrankungen,

Hansson (2009)[289]

ambulantes

Validität berufliche Rehabilitation
Die HADS dient als Screeningverfahren zur Selbstbeurteilung von Angst und Depressivität, bei Erwachsenen mit

körperlichen Beschwerden. Er wurde nicht spezifisch für die 8R validiert,

Die HADS korreliert signifikant mit Messinstrumenten für Depression bei unterschiedlichen Gesundheitsstörungen.

Faktoranalysen deuten aufzwei Faktoren passend zu den Subscalen Angst und Depression[287,290].

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2OtL: http://www. unif r.ch / ztd /HTS/Inft est/WEB-

tnformationssystem/del4de001/3533c080f50611d38Ofc00500443 Lda2lhb.htm

737 ++
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tsr-2000 R

Testbeschreibung
Der l-S-T 2O0O R ist ein vielseitig einsetzbarer, ökonomischer lntelligenztest. Er kann in Einzelsitzungen oder in

Gruppen erhoben werden. Er wurde in der 2. Auflage durch eine echte Parallelform erweitert und durch aktuelle

Normdaten für Alters- und Bildungsgruppen sowie Untersuchungen zu den Gütekriterien ergänzt. lm Rahmen des

neuen, theoretisch fundierten und empirisch begründeten Strukturkonzepts können mit dem l-S-T 2000 R folgende

11 Fähigkeiten erfasst werden: verbale lntelligenz, figural-räumliche lntelligenz, rechnerische lntelligenz, figurale

Merkfähigkeit, schlussfolgerndes Denken, verbales Wissen, figural-bildhaftes Wissen, numerisches Wissen und

Wissen (Gesamt) sowie fluide und kristallisierte lntelligenz, Dazu besteht die Möglichkeit eines separat

a uswertbaren Wissenstests.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b117 Funktionen der lntelligenz
b144 Funktionen des Gedächtnisses

b164 Höhere kognitive Funktionen
b167 Kognitiv-sprachliche Funktionen
b172 Das Rechnen betreffende Funktionen

Pe rso nbezog e n e Fa kto re n

PF Wissen

)
Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstöru
Studenten

lnterne Konsistenz Beurteil Referenzn

284 Normwerte Amthauer (2001)[291]

Studenten 273 +t" Bühner (2006)[292]

-- bis ++(1)1

Validität berufliche Rehabilitation
Der IST-2000 R ist ein lntelligenztest. Er wurde für unterschiedliche Alters- und Berufsgruppen normiert und wird

teilweise im Rahmen von Berufsfindungsmassnahmen durch Psychologen und geschulte Berufsberater im Kontext

der BR eingesetzt[293],

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez.21t1.z http://www.testzentrale.de/programm/intelligenz-struktur-test-2000-r.html
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Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

Testbeschreibung
Die Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) wird im Rahmen eines lnterviews eingesetzt, um bei Patienten

mit Schizophrenie die Schwere ihrer Symptome zu messen. Die PANSS erfasst positive und negative Symptome, wie

von der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft definiert, Sie wird in einem lnterview durch einen geschulten
psychiater oder Psychologen erfasst. Die Reliabilität der PANSS ist entscheidend von der Schulung des Erfassers

abhängig. Die PANSS wird sowohl in der Klinik wie auch weitläufig in Studien zu antipsychotischen Medikamenten

eingesetzt.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b126 Funktionen von Temperament und Persönlichkeit

b1265 Optimismus
b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs

b147 Psychomotorische Funktionen
b152 Emotionale Funktionen
b156 Funktionen der Wahrnehmung
b160 Funktionen des Denkens

b164 Höhere kognitive Funktionen
b167 Kognitiv-sprachliche Funktionen
b180 Die Selbstwahrnehmung und die Zeitwahrnehmung

betreffende
Funktionen

b765 Funktionen der unwillkürlichen Bewegungen

Aktivitiite n u n d Po rti zi pati o n

d 150 Aufmerksamkeit fokussieren

d177 Entscheidungen treffen
d350 Konversation
d710 Elementare interpersonelle Aktivitäten
d720 Komplexe interpersonelle lnteraktionen

Umweltfaktoren
e310 Engster Familienkreis
e335 Untergebene

Psych ometrische Eigenschaft en

Gesundheitsstörung n lnterrater
Reliabilität

Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Referenz

Chronische 82 + l'l Kay (1s88)[2sa]

hrenie
Schizophrenie total
positiv

1011

0

9L

n2+

+

+ 3-6Mt n tot
++(ol 3-6Mt n1

-(o) 3-6Mt n2

+ Kay (1s87)[2ss]
(4)

n3

Schizophrenie 23 t bis Müller (1998)[296]

rente
Schizo renre

754

L872
62

++l"l ++ l'l Bell 7992

t bis

- bis

Levine 2

Hatton (2005)[299]Leichte
intellektuelle
Defizite

Schizophrenie s00 ++l'l t bis +'" Van den Oord
(2006)

Validität berufliche Rehabilitation
Die pANSS misst die Schwere der Symptome bei Schizophrenie. Sie wurde nicht speziell für die BR validiert, wird

jedoch sehr oft in diesem Kontext bei Patienten mit Schizophrenie eingesetzt.

Die PANSS korreliert hoch mit anderen Messinstrumenten zur Erfassung der Schizophrenie. Er zeigt gute

diskriminative Fähigkeiten zwischen Gesunden und unterschiedlichen Schweregraden der Schizophrenie zu

unterscheiden und gibt gute prädiktive Hinweise zur Arbeitswiederaufnahme. Werte werden vom Geschlecht

beeinf I usst [2 82,29 4,3011 .

Sprachen: E, D, F,l

Quelle Dez. 2011: http://www.bli.uzh.ch/BLl/Subhome/frboegen.html
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PSB-R / PSB-16

Testbeschreibung
Der PSB-R ist ein Prüfsystem für Schul- und Bildungsberatung zur Erfassung der lntelligenz. Erfasst wird auch der

Umfang des schulbezogenen Wissens in fünf Bereichen sowie die verbale lntelligenz (inklusive Wissen), Reasoning

(Sprache, Zahlen, Symbole) und Konzentrationsfähigkeit. Normdaten existieren für das Alter von t4 bis72 Jahren,

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b117 Funktionen der lntelligenz
b160 Funktionen des Denkens

b164 Höhere kognitive Funktionen

Pe rsonbezoge ne Fo ktore n

PF schulbezogenes Wissen

Psychom etrische Eigenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Beurteilung Referenz

Schüler tbis+(" Fav (2006)[3021

Schüler 1045 Normdaten Schweiz
für 8.-13 Klasse

Kraut (2007)[303]

Schüler tbis+ ++{tl Normdaten zu

Bavrischen Schülern

Horn (2003)[304]

Validität berufliche Rehabilitation
Der pSB-R ist ein lntelligenztest. Er wurde nicht im Kontext der BR validiert, Bestrebungen für eine Validierung und

für das Erstellen von Normwerten in der Bildungsberatung sind im Gange'

Der PSB-R zeigt eine hohe Korrelation mit dem Grundintelligenztest CFT 20. Der Bezug zu Schulnoten zeigt hohe bis

schlechte Korrelationen. Externe Validität wurde durch Schulleistungsindikatoren und Lehrerurteile bestäti8t[304].

Sprachen: D

Quelle Dez. 2011: http:/www.testzentrale.de/programm/tests/tests-a-z.html?list=P
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Standard Progressive Matrices (SPM) / Ravens Matrizentest

Testbeschreibung
Ravens progressive Matrizen, auch bekannt als Ravens Matrizentest, ist ein sprachfreier Multiple Choice-

lntelligenztest, Er erfasst die kognitiven Fähigkeiten einer Person und wurde ursprünglich von John C' Raven 1936

entwickelt. Bei den einzelnen Testaufgaben geht es darum, ein vorhandenes Muster zu verstehen und das darin

fehlende Teil aus einer Reihe möglicher Teile richtig auszuwählen'

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b160 Funktionen des Denkens

b164 Höhere kognitive Funktionen

Psychomet rische Eigenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Beurteilung Referenz

Normbevölkerung ++t'r 1Wo
+(') 1J

++ Normwerte Horn (2009)[305]

Schüler Ba rn

Literaturübersicht LWo Heller (1981)[306]

t(2) 1J

Validität berufliche Rehabilitation
Die SpM erfasst die nichtsprachliche lntelligenz bei Kindern und Erwachsenen. Er wurde nicht im Kontext der BR

validiert. Die Korrelationen zu Schuleignungs- oder Schulleistungstests sind i. A, niedriger als diejenigen zu

lntelligenztests. Tendenziell Die Übereinstimmungsvalidität liegt bei mathematischen oder naturwissenschaftlichen

Fähigkeiten als Kriterium tendenziell höher[307,308].

Sprachen: E, D, F

Quelle !an.2Ot2: http://shop,pearsonassessment,de/index,php/cat/ct8 SPM.html
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Rosenbergs Self-Esteem Scale (RSE)

Testbeschreibung
Die Rosenberg Self-Esteem Scale wurde von Dr, Morris Rosenberg entwickelt, um das globale Selbstwertgefühl zu

erfassen. Das Selbstwertgefühl beschreibt eine positive oder negative Haltung gegenüber sich selber, Die RSE wird

schwerpunktmässig von Psychologen und Soziologen eingesetzt,

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b1266 Selbstvertrauen
bL52 Emotionale Funktionen

Pe rso n bezoge n e Fa kto re n

PF Positive Haltung
PF Selbstwertgefühl

Psychomet rische Eisenschaften
Gesundheitsstörung n lnterrater

Reliabilität
Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

++(tl ++ttl

bis ++(1)

BlascovichNormbevölkerung
USA 199

ADHD ++ 6Wo ++ ++ Dittmann

72-L7 Jahre +(') 8wo + bis ++(1)

Studenten 6Wo n2 t bis n1 Valliöres
(1ss0)[3111

Validität berufliche Rehabilitation
Rosenberg Self-Esteem Scale erfasst das globale Selbstwertgefühl. Sie wurde nicht spezifisch fÜr den Kontext der BR

validiert.
Die RSE zeigt eine starke Korrelation mit der SISE und eine hohe konvergente Validität bei Studenten und der

Normbevölkerung, Bei Menschen mit intellektuellen Defiziten und unterschiedlichen Ethnien zeigt sie jedoch eine

deutlich verminderte Reliabilität und Validität[312-315].

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http;//www.dieter-vogel.at/upload/analyse-werkzeuge/fragebogen-selbstwertgefuehl-ses.pdf

59

308
60
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Sense of Coherence Scale (SOC-13)

Testbeschreibung
Die Sense of Coherence Scale (SOC) wurde von Antonovsky als Operazionalisierung des Kohärenzgefühls entwickelt.

Das Konzept des Kohärenzgefühls steht im Zentrum des Salutogenesemodells, welches die Frage behandelt, was

Menschen trotz Belastungen gesund hält oder wieder gesund werden lässt, Die SOC enthielt ursprünglich 29 ltems'

Heute wird vorwiegend die kürzere Version SOC-13 in Studien und in der Klinik eingesetzt, welche mit der SOC-29

vergleichbare psychometrische Werte aufweist,

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b1265 Optimismus
b152 Emotionale Funktionen
b1521 Affektkontrolle
b160 Funktionen des Denkens

b164 Höhere kognitive Funktionen

Aktivitöte n u nd P a rti zi pation
d3 Kommunikation

Umweltfaktoren
e3 Unterstützung und Beziehungen

e4 Einstellungen

Psychometrische Eisenschaften

-) Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Beurteilung Referenz

Normbevölkerung L944 ++(tl Normwerte
Deutschland

Schuhmacher

Normbevölkerung 4002

3161

Referenzwerte Hannöver

Studenten 395

31

Olsson M

[318

Literatu rübersicht rb +bis++ Eriksson M
(2oos)[31s]+(') 18Mt

t(t) 3J

-(21 4J

t(')1oJ

Validität berufliche Rehabilitation
SOC stellt eine Operazionalisierung des Kohärenzgefühls dar. Sie wurde nicht im Kontext der BR validiert.

Er wurde basierend auf der Theorie der Salutogenese entwickelt. Die Theoretischen Grundlagen des SOC werden

kontrovers diskutiert. Seine 3 Faktoren konnten in diversen Studien nicht reproduziert werden' Der SOC korreliert

gut mit Konzepten des Selbstwertgefühls und externer Unterstützung. In Langzeitstudien zeige er prädiktive

Fähigkeiten für einen positiven Outcome. Normative Daten berücksichtigen Alter und Geschlecht[319-3231.

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: Susanne Singer, Die Sense of Coherence Scale: Testhandbuch Zur Deutschen Version
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Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK)

Testbeschreibung
Die Tampa Scale for Kinesiophobia ist ein Fragebogen zur Erfassung der schmerzbezogenen Bewegungsangst. Sie

gibt Hinweise für die Chronifizierung von Schmerzen und schmerzbezogener Beeinträchtigung. Die Skala besteht

aus L4 Fragen, welche sich in einen Teil mit somatischem Fokus (5 Fragen) und einem Teil mit

Aktivitätsvermeid u ngsfokus (8 Fragen ) tei len.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
bt26
b180
bL52
b280

Aktivitäte n u n d P a rti zi pation
d4
d570
Umweltfaktoren
e3

Psvchometrisch e Eieenschaften

Gesundheitsstörung n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

Chronischen
Rückenschmerzen

t(tl Rusu (2010)[324]

)
MSK Schmerzen 200

144

++('' n1 - bis + 6Wo French (2007)t3251 [3261

Rehab mm

Akute lumbale
Rückenschmerzen

L76
(2003)[3 271

Validität berufliche Rehabilitation
Die TSK evaluiert schmerzbezogene Bewegungsangst. Sie wurde nicht im Kontext der BR validiert, wird jedoch

öfters im Rahmen von Studien eingesetzt.
Korrelationen zu Schmerzwahrnehmung sind moderat. Das ,,Konzept der Bewegungsangst" scheint eine stabile

Komponente zu besitzen. ln Faktoranalysen wurden 2 Faktoren identifiziert 1. Verletztungsgefahr 2,

Bewegungsangst. Die TSK zeigt eine moderate prädiktive Validität im Bezug zu Tests wie Heben, Tragen,

Fa h rradfa h re nl27 9,325,327 -3291,

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http://www.google.ch/sea rch?q=12 ppa+Sca le+for+Kinesiophobia

t bis ++

24 St

t bis Swinkels-Meewisse

56



l

Trail Marking Test (TMT)

Testbeschreibung
Der Trail Making Test (TMT) trägt diesen Namen seit er 1944 in die Army lndividual Test Battery 1 eingeschlossen

wurde. Er stellt international eines der meist verbreiteten Screeningverfahren zur allgemeinen Überprüfung von

Hirnfunktionsleistungen dar und dient der Diagnostik verschiedener neuropsychologischer Funktionsbereiche wie

Arbeitsgedächtnis, Aufmerksamkeit, visuomotorische Verarbeitungsgeschwindigkeit, kognitive Flexibilität und

Exekutivfu n ktionen.
Der Trail Marking Test bestehen aus zwei Teilen: in Teil A müssen die auf einer DIN-A-4-Seite verstreuten Zahlen

von 1 bis 25 so schnell wie möglich in der richtigen Reihenfolge mit einem Bleistift verbunden werden, ln Teil B wird

die Aufgabe um eine Arbeitsgedächtniskomponente erweitert. Abwechselnd müssen Zahlen und Buchstaben in der

natürlichen Reihenfolge (von 1 nach A, nach 2, nach B, usw. bis zur Zahl 13) verbunden werden' Der TMT wird

heute vorwiegend zur Erfassung von Leistungsdefiziten in Folge von Hirnschäden eingesetzt'

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b144 Funktionen des Gedächtnisses

b164 Höhere kognitive Funktionen

Psychometrische Eigenschaften
Gesundheitsstörung n Test-Retest

Reliabilität
Beurteilung Referenz

Studenten 39 ++(2) 2St Fals-Stewart ( 1se2)[330]

keine Angaben zu

Reliabilität und
Responsiveness
vorhanden

Normwerte für Part A

und B für Kinder und

Erwachsene

Tischler (2010)[331]

)

Validität berufliche Rehabilitation
Der TMT stellt ein Screeningverfahren zur allgemeinen Überprüfung von Hirnfunktionsleistungen dar. Er wurde

nicht im Kontext der BR validiert und wird vorwiegend zur Erfassung von Leistungsdefiziten bei Hirnschädigungen

eingesetzt.
Korrelationen mit anderen Messinstrumenten deuten darauf hin, dass vorwiegend visuoperzeptive Fähigkeiten

erfasst werden.
Der Test zeigt gute diskriminative Fähigkeiten in der Unterscheidung von gesunden Probanden und Hirnverletzten

Personen [332-3341,

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez.Z0tl.t
http://www.reitanlabs.com/catalog/default,php?osCsid=b2af308ae80b3e71efe926b75373765d&cPath=54
http;//www.grandd river. net/data/med ia/docs/U lowa-trail Ma king'pdf
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wechsler Adult lntelligence scale lll (wAts-lll) / Hamburg-wechsler lntelligenztest fürErwachsene (WlE)

Testbeschreibung
Der Hamburg-wechsler-lntelligenztest für Erwachsene ist die auf Deutsch übersetzte und an deutschsprachigenTestteilnehmern normierte Adaptation des ursprüngrich englischsp.rachigen lntelligenztests wechsler Adultlntelligence scale (wAls) von David wechslei, Das Verfahren isi eine der äriesten r"rtirtlri"n zur Messung dermenschlichen lntelligenz' 2006 erschien die deutsche Bea;bei;;g der aktuelb" ;J;;rprachigen 3. Aufrage(wAls-lll)' die in der deutschen Auflage nur noch ,,wechsler-tnturrig?n*"* für Erwachsene,, oder kurz wrE heisst.Die wlE-Testbatterie besteht aus 11 subtests' die sich in einen v"rtrrt"ir und einen n.nJrrngrt"ir aufteiren rassen.Anhand von Normtabellen lässt sich die r"irirnc eines probanden mit den Leistung.n i"r-at,"rrgruppe vergleichen.lm Test wurden keine systematischen Geschlechtsunterschiede eurrni"n. oie reisiuicwlri ,.urrtiu zur Altersgruppeals lntelligenzquotient (lQ) mit arithmetischer rviu.t 100 und slandardabweichung L5 ausgedrückt. Ein lQ von 100bedeutet demnach' dass der Proband 

"o"iro 
grt abgeschnitten hat wie der ourchslhnitt se]ner Artersgruppe.

)

ICF-Domänen

Körperfunktionen
bL17 Funktionen der lntelligenz
b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b144 Funktionen des Gedächtnisses
b147 Psychomotorische Funktionen
bL64 Höhere kognitive Funktionen
b!7 2 Das Rechnen betreffende Funktionen

Pe rso n bezog e ne Fa kto re n
PF Allgemeinwissen

Psych ometrische
Gesundheitsstörung n Test-Retest

Reliabitität
lnterne

Konsistenz
Beurteilung Referenz

Normbevölkerung
Schweiz
Deutschland

Österreich

Normdaten Tewes (L994)[335J260
260

1377

(-bis ++{'11

Literaturü bersicht

Normbevölkerung
13 Altersgruppen
(16 bis 89 Jahre)

t bis ++ +bis

L.790
Normdaten:

Österreich und
deutschsprachige

Schweiz

lverson (2001)[336]

von Aster M. (2006)[337]

) Validität berufliche Rehabititation

Sprachen: E, D

Quelle Dez' 201t: http://shop.pearsonassessment.de/inde x.php/cat/c1,9_wrE.htmr

Der wlE ist ein rnteiligenztest. Er wurde nicht für den Kontext der BR varidiert.Der wlE zeigt gute Konstruktvalidität bei Menschen mit Hirnverretzungen. Vier Faktoren wurden identifiziert:Verbales Verständnis' organisation der wahrnehmung, Arbeitsgedächtnis, Verarbeitungsgeschwindigkeit.Menschen mit Demenz können mit dem wrE nicht korrekt eÄsst weiJentsEs,ssgr.
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Die wechsler Memory scale lll (wMs-ll) besteht aus einer Testbatterie, welche in der klinischenneuropsychologischen Diagnostik eingesetzt wird, um verbale und nonverbare Gedächtnisfunktionen zu erfassen.
fl:f,iiilT##::ri:iJ:'ff! j;il:,;*; ä;j*ftä'.'."'.n zwischen rs ,na z! rahren. Die wMS-,,,

Wechsler Memory Scale ilt (WMS_ilt)

Testbeschreibung

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b144 Funktionen des Gedächtnisses

Psychometrische
Gesundheltsstörung Test-Retest

Reliabilität
lnterne

Konsistenz

n
Beurteilung Referenz

Normbevölkerung
Frauen

339 t 2-7J
Lo (2072)ßa0l

Literatu rü bersicht - bis ++('r + !i5 11tr) lverson

Normbevölkerung
sta ndardisiert

+ bis + bis
200

Wechsler

)

[34U
Referenzdaten Mitrushina

(200s It342l
Validität berufliche Rehabilitation
DerfivMS-lll wurde entwickelt um Gedächtnisfunktionen im Rahmen von neuropsychorogischen Testungen zu
Er wurde nicht im Kontext der BR validiert.
Zwei Faktoren wurden identifiziert; auditives Lernen und visuelle Aufmerksamkeit. Der wMs-lll zeigt gegenüber
i:Ll'ffilr;;:r1ä:"tserte Konstruktvalidität' Die Reihenfotge dei subtests scheint den Gesamtscore nicht zu

Sprachen: E, D

Quelle Dez. 20tl: http:/ /www.testzentral e.chldeltests/tests-a-zftexShow/testD etait /testUid /907 /
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Wisconsin Card Sorting Test

Testbeschreibung
Der Wisconsin-Kartensortier-Test ist ein diagnostisches Verfahren der Neuropsychologie, welches bei einem

Patienten die Fähigkeit zur Konzeptbildung und Kategorisierung erfasst.

Diagnostik mit diesem Verfahren ist bei Patienten mit Störungen von Planungs- und Kontrollfunktionen sinnvoll

(Perseveration). Der Patient hat die Aufgabe, entsprechend bestimmter Vorlagen Karten in bestimmte Kategorien

zusammenzulegen. Er erhält dabei Falsch- oder Richtig-Rückmeldungen vom Versuchsleiter. lm Testablauf müssen

unter anderem auch Kategoriewechsel erkannt werden.

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b164 Höhere kognitive Funktionen

Psychometrische Eigenschaften
Gesundheitsstörung n Test-Retest

Reliabilität
lnterne

Konsistenz
Responsivität Referenz
Beurteil

)

Gesunde Probanden 100

Autistische Kinder

Obstruktive
Schlafapnoe

29

Steinmetz
20L

Ozonoff 1995

lngram (1999)[348]

(-bis+(1) 
1

Schlaganfall LLz + Diskrimination Su (2008)[3a91

Ausprägungsgrad

Normdaten Heaton R.K.

L993)t3s0l

Validität berufliche Rehabilitation
Der Wisconsin Cart Sorting Test (WCST) ist ein neuropsychologisches Testverfahren zur Erfassung der

Konzeptbildung. Er wurde nicht im Kontext der BR entwickelt und validiert.
Faktoranalysen ergaben 3 Faktoren: Flexibilität, Strategien für Hypothesentestung und Erhaltung des kognitiven

Sets. Der WSCT wird vorwiegend zur Erfassung von Störungen der präfrontalen Exekutvfuntkion eingesetzt,

Theoretische Konzepte werden diskutiert. Der WCST zeigt diskriminative Validität im Bezug auf Behinderungsgrad

und funktionelle Selbständigkeit[349,351-3531.

Sprachen: E, D

Quelle Dez. 2011: http://www.testzentrale.ch/de/tests
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ü) Artreitsspezifische Instnumente
16-Persönlichkeits-Faktoren-Test Revidierte Fassung (16 PF-R)

Testbeschreibung
Der 16 pF-R ist ein objektiver Fragebogentest zur mehrdimensionalen Erfassung der Persönlichkeitsstruktur im

Erwachsenenalter. Der Fragebogen findet Anwendung bei Erwachsenen ab 18 Jahren in der Arbeits-, Betriebs- und

Berufspsychologie, in der Klinischen und Pädagogischen Psychologie sowie in der Forschung. Der PF 16 -R erfasst

mit 184 ltems 16 Primärdimensionen und daraus abgeleitet 5 Globalfaktoren der Erwachsenenpersönlichkeit.
primärfaktoren sind: A Wärme, B Logisches Schlussfolgern, C Emotionale Stabilität, E Dominanz, F Lebhaftigkeit, G

Regelbewusstsein, H Soziale Kompetenz, I Empfindsamkeit, L Wachsamkeit, M Abgehobenheit, N Privatheit, O

Besorgtheit, Q1 Offenheit für Veränderung, Q2 Selbstgenügsamkeit, Q3 Perfektionismus, Q4 Anspannung'

Globalfaktoren sind: Extraversion, Unabhängigkeit, Angstlichkeit, Selbstkontrolle, Unnachgiebigkeit.

ICF-Domänen
Pe rsonbezoge ne Fa kto re n

Psychometrische Eieenschaften

Einsatzbereich n Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Beurteilung Referenz

Erwachsene ab
18 Jahre

t(t) Primär-

Dimensionen 1Mt

+(') Global-
Dimensionen 1Mt

t Primär-
Dimensionen

+(t) Global-
Dimensionen

Schneewind
(2004)[3s4]

Norm-
bevölkerung

L209 Normwerte-
tabelle:

differenziert nach
Geschlecht und

Alter

lnstitute for
Personality and AbilitY
Testing (2009)[3ss]

Validität berufliche Rehabilitation
Der 16 PF-R ist ein lnstrument zur Erfassung von Personbezogenen Faktoren. Er wurde nicht im Kontext der BR

validiert, wird jedoch im Rahmen der Arbeits- und Berufspsychologie und teilweise der Berufsberatung eingesetzt'

Er verfügt über eine hohe faktorielle Gültigkeit. Gute Korrelationen zu anderen lnstrumenten der

mehrdimensionalen Persönlichkeitsdiagnostik (2,8. NEO-FFl, FPI-R, PRF-KA, MMPI-ll) bestätigen die

Konstru ktvalid ität des Tests[355].

Sprachen: E, D

Quelle Dez. 2011: http://www.opp.eu,com/de/willkommen/Pages/default'aspx
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MELBA - Merkmatprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit

Testbeschreibung
MELBA ist ein Verfahren, mit dem einerseits die Fähigkeiten einer Person und andererseits die Anforderungen einer

Tätigkeit anhand von Fähigkeits- und Anforderungsprofilen dokumentiert werden können. Es basiert auf 29

Schlüsselqualifikationen, die eine Beschreibung der tätigkeitsrelevanten psychischen Fähigkeiten einer Person

erlauben. MELBA kommt hauptsächlich in der beruflichen Rehabilitation zum Einsatz, Das Fähigkeitsprofil kann zur

Verlaufskontrolle nach einer rehabilitativen Massnahme oder im Vergleich mit dem Anforderungsprofil als

lnstrument für eine fähigkeitsadäquate Platzierung eingesetzt werden'

)

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b130l Motivation
b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b164 Höhere kognitive Funktionen
b126 Funktionen von Temperament und Persönlichkeit

Pe rsonbezoge ne Fo kto re n

PF_Umstellfähigkeit
PF_Durchsetzungsfä h igkeit
Pf_Geistige Ausda uerfä higkeit
PF_M isserfolgstoleranz
PF Ordnung
PF Pünktlichkeit

Aktivitöte n und Pa rtizi pation
d155 Sich Fertigkeiten aneignen

d166 Lesen

d170 Schreiben

d172 Rechnen
d175 Probleme lösen

d210 Eine Einzelaufgabe übernehmen
d220 Mehrfachaufgaben übernehmen
d2400 Mit Verantwortung umgehen

d350 Konversation
d440 Fein motorischer Handgebrauch

d7103 Kritik in Beziehungen

d7401 Mit Untergebenen umgehen

Psycho metrische Eigenschaften

Gesundheits- n Test-Retest
Reliabilität

Item Kennwerte Beurteilung Referenz

L62 t bis

Validität berufliche Rehabilitation
Der MELBA ist ein Verfahren zur Beschreibung eines Fähigkeitsprofils und eines Beruflichen Anforderungsprofils.

Er wurde im Rahmen der BR entwickelt und zeigt durch die Auswahl der Schlüsselqualifikationen mittels

Fokusgruppen hohe Kontentvalidität[357].

Sprachen: D, I

Bezugsquelle Dez. 2011: http://www.melba.de/

Schwierigkeitsgrade
von leicht bis schwer

Normwerte für
Arbeitsanforderu ngen

Kleffmann
(1ss7)13s6l

)
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Work Ability Index (WAll

Testbeschreibung
Der Work Ability lndex (WAl) ist ein lnstrument zur Erfassung der Arbeitsfähigkeit von Erwerbstätigen' Er wird auch

als Arbeitsfähigkeitsindex oder Arbeitsbewältigungsindex bezeichnet. Der WAI wird von den Befragten selbst oder

von Dritten z.B. Betriebsärzten ausgefüllt. Er dient in Betrieben als Screeningtool zur ldentifizierung von

Risikobereichen- und Risikogruppen mit dem Ziel, die Arbeitsfähigkeit der Beschäftigten zu fördern und zu erhalten'

ICF-Domänen
Körperfunktionen
b110 Funktionen des Bewusstseins

b1265 Optimismus
b280 Schmerz

Aktivitöten u nd Pa rtizipation
d210 Eine Einzelaufgabe übernehmen
d220 Mehrfachaufgaben übernehmen

Psychometrische Eigenschaft en

Gesundheitsstörung n

Aktivittite n u n d Po rtizi patio n

d230 Die tägliche Routine durchführen
d845 Eine Arbeit erhalten, behalten und beenden

d850 Bezahlte Tätigkeit
d855 Unbezahlte Tätiekeit

Umweltfaktoren
e5800 Dienste des Gesundheitswesens

lnterne Konsistenz ReferenzTest-Retest
Reliabilität

Pflegepersonal

Bauarbeiter
(Alter > 40)

r436

97 ++ 4Wo

+(u Silva Junior
1)

de Zwart
(2002)[3ss]

Validität berufliche Rehabilitation
Der WAI erfasst die Arbeitsfähigkeit von Erwerbstätigen. Er wurde im Rahmen von Betriebsärztlichen

Untersuchungen entwickelt um als lnstrument der Prävention zu dienen.

Eine gute Konstruktvalidität wurde im Bezug zu Selbstbewertungen der allgemeinen Gesundheit und der ,,Scale on

need for Recovery after work" und weiteren lnstrumenten bestätigt[358,360].

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: www.arbeitsfaehigkeit'net

63



Worker Role lnterview (WRll

Testbeschreibung
Das Worker Role lnterview (WRl) ist ein halbstrukturiertes lnterview, das auf dem Model of Human Occupation

(MOHO) basiert. Erhoben werden psychosoziale Faktoren und Umweltfaktoren, welche eine erfolgreiche Rückkehr

an den Arbeitsplatz bei verletzten Berufstätigen oder Personen mit Langzeiterkrankung/Behinderung beeinflussen.

Berufsgru ppe: Ergotherapeuten

ICF-Domänen
Aktivitäten und Partizi pation
d230 Die tägliche Routine durchführen
d850 Bezahlte Tätigkeit

Umweltfaktoren
e135 Produkte und Technologien für die

Erwerbstätigkeit
e310 Engster Familienkreis
e315 Erweiterter Familienkreis
e325 Bekannte, Seinesgleichen (Peers), Kollegen

e330 Autoritätspersonen

Psvchom etrische Eieenschaften

Gesundheits- n lnterrater
Reliabilität

Test-Retest
Reliabilität

lnterne
Konsistenz

Responsivität Referenz

störu
++ in2 BiernackiVerletzung der

oberen Extremität -bis++ n1
n1=30
n2 =20 t

20 +

1993

KöllerArbeitsbezogene
MSK Beschwerden 20LL 2l

Arbeitslose t n1 t Sensitivität
Deckeneffekt

Wästberg
(2oos)[363]- bist (1).

Validität berufliche Rehabilitation
Das WRI erfasst psychosoziale Faktoren und Umweltfaktoren im Bezug zur Rückkehr zur Arbeit'

Sowohl Therapeuten als auch Klienten beurteilen die Content Validität und den Nutzen des WRI als hoch[363,364].

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: www.schulz-kirchner.de, www.fmed.ulaval.ca/crmoh

n1
n2 2n

23

83
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