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Vorwort / Einfiihrung

Fiir Menschen mit gesundheitlichen Einschrinkungen oder Behinderungen ist die Riickkehr an
den Arbeitsplatz oder allgemein die Riickkehr in eine berufliche Tatigkeit ein grosses Anliegen.
Dies geschieht nicht nur aus 6konomischen Griinden, Arbeit hat zudem in unserer Gesellschaft
eine grosse soziale Bedeutung.

Nach der Definition von Escorpizo et. al 2011 beschreibt berufliche Rehabilitation (BR) einen
multiprofessionellen, evidenzbasierten Ansatz, welcher in verschiedenen Bereichen Dienste
bereitstellt mit dem Ziel, Menschen mit gesundheitlichen Problemen die Riickkehr oder die
Integration in die Arbeitswelt zu ermdglichen.

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) bietet einen Rahmen, um Probleme und Ressourcen von
Menschen in der BR unabhingig von deren Gesundheitsstorung 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 fiir die berufliche Rehabilitation entwickelt, welche diejenigen ICF-Kategorien
beinhalten, die zur Erfassung der Funktionsfihigkeit und der spezifischen Umweltfaktoren von
Menschen in der BR relevant sind. Daher bieten die Kategorien des kurzen und umfassenden
ICF Core Sets fiir. die berufliche Rehabilitation eine Richtlinie dafiir, was erfasst oder
dokumentiert werden soll. Zur genauen Messung benétigt es jedoch standardisierte Outcome-
Messinstrumente oder spezifische Verlaufsparameter.

Ziel der vorliegenden Studie war es, standardisierte Messinstrumente fiir die Erfassung des
kurzen ICF Core Sets fiir die BR in der Schweiz zu finden und in einem Katalog zu aufzulisten.
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Projektablauf

Das Projekt ,Messinstrumente zur Erfassung des Kurzen ICF Core Sets in der BR der Schweiz”
gliederte sich in drei Schritte:

1. Systematischer Review (SR)

Im 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. Fiir Messinstrumente, welche in mindestens 1% der
Studien verwendet wurden, wurden deutschsprachige, franzésischsprachige und italienische
Ubersetzungen gesucht. Insgesamt wurden 27 Fragebogen und Tests gefunden.

2. Expertenumfrage

Die Expertenumfrage beinhaltete zwei Fragestellungen:

1. Werden die in der Literatur gefundenen 27 Messinstrumente in der klinischen Praxis in der
Schweiz eingesetzt?

2. Gibt es Instrumente, 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 Interventionen und Beurteilungen im Rahmen der beruflichen
Rehabilitation durchgefiihrt werden. EIf Zentren bieten Massnahmen zur physischen und
mentalen Rehabilitation oder Abklirungen im Sinne der Erfassung der funktionellen
Leistungsfahigkeit 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” zusammengefasst.

Insgesamt wurden XX zusitzliche Fragebogen und Tests von den Berufsfachleuten genannt.

Die Hiufigkeit der Anwendung der einzelnen Fragebogen und Tests in der ,klinischen BR“ und
der ,Berufsbildung” sind in der Ubersichtstabelle (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 erganzt (Tabelle 1). Fir
die standardisierten Messinstrumente wurden jeweils die entsprechenden ICF-Kategorien und
ihre psychometrische Eigenschaften beschrieben.



Messinstrumente und Verlaufsparameter zur Erfassung
des kurzen ICF Core Sets in der BR

In Tabelle 1 wurden alle Messinstrumente erfasst, welche eine bestimmte ICF- Kategorie des
kurzen ICF Core Sets fiir BR abbilden.

Der Hauptfokus des einzelnen Instruments 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 Instrument dem Zweck des Nutzers
entspricht oder ob ein individueller Verlaufsparameter zur Erfassung gewdhlt werden sollte.

Tabelle 1:

Kurzes ICF Core Set Messinstrument (M), Verlaufsparameter (V)

ICF Code Text

Aktivitdt und Partizipation

d155  Sich Fertigkeiten aneignen M  Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

M  MELBA - Merkmalprofile zur Eingliederung
Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit

Wichtigste berufsbezogene Fertigkeit, welche in der

v letzten Zeit erworben wurde.
d240  Mit Stress und anderen M  MELBA - Merkmalprofile zur Eingliederung
psychischen Anforderungen Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit
umgehen
d720  Komplexe interpersonelle M  Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
Interaktionen
d845  Eine Arbeit erhalten, behalten M  Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

und beenden M  Disability of Arm-Shoulder-Hand Deutsche Version
(DASH-D)
Work Ability Index (WAI)

V  Erwartet der Klient Schwierigkeiten bei der Riickkehr zur
Arbeit oder beim Verbleib bei der Arbeit.

V  Grund fir den Verlust des Arbeitsplatzes.
Arbeitstatigkeit nach 1 Jahr (nach Unfall / nach Reha)

<

EuroQol (EQ-5D)
WHO-QolL

d850  Bezahlte Tatigkeit

Canadian Occupational Performance Measure (COPM)
EPAQ-Norfolk Physical Activity Questionnaire
Becks Depression Inventory Il (BDI-II)

Work Ability Index (WAL)

LT 2 2 2 2 £

Worker Role Interview (WRI)




V  Dauer der Arbeitsunfihigkeit (Abwesenheit von der
Arbeit)
V  Arbeitsstatus: Vollzeit, Teilzeit, angepasste Arbeit,
nicht arbeitstétig
Riickkehr zur Arbeit
Zufriedenheit mit der Arbeit / Arbeitsplatzsituation
V  Wie gut kénnen sie zurzeit ihre Arbeit bewiltigen? (%)
d855  Unbezahlte Tatigkeit M  Canadian Occupational Performance Measure (COPM)
M  Pain Disability Index
M  Roland Morris Disability Questionnaire (RDQ)
M  EPAQ-Norfolk Physical Activity Questionnaire
M  Becks Depression Inventory || {BDI-lI)
M  Work Ability Index (WAI)
V  Arbeitsstunden pro Woche
Umweltfaktoren
e310  Engster Familienkreis M  Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
M  Worker Role Interview {WRI)
V  Werden Sie durch ihre Familie in ihrer jetzigen Situation
unterstiitzt?
e330  Autoritdtspersonen M  Worker Role Interview (WRI)
V  Werden Sie durch ihren Arbeitgeber geférdert?
V  Werden Sie durch ihren Arbeitgeber bei der Riickkehr
zur Arbeit unterstiitzt?
e580 Dienste, Systeme und M  WHO-Qol
:::ljjrl::jr;.'gei;iw:isj:ze b M  Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ)
M Work Ability index (WAI)
V  Medizinische Massnahmen / Versorgung
V  Programme zur {klinischen) BR:
- Was bedeutet die Massnahme zur BR flir sie?
- Wie zufrieden sind sie mit der Behandlung?
V  Direkte und indirekte medizinische Kosten.
\' Kostentrager
e590 Dienste, Systeme und \ Arbeitsplatzanpassungen / Ergonomie
;lf;g!::ﬁ;-grundsétze dss V  Arbeitszeitanpassung
Beschaftigungswesens \ Integration am Arbeitsplatz
Vv Unterstiitzung bei der Arbeitssuche / Arbeitsvermittlung
\Y Arbeitsabldufe, Arbeitszeit, Pausen




Koérperfunktionen

b130

Funktionen der psychischen
Energie und des Antriebs

T 2 2 2 L 2L L2

<

SF-12 The Short Form (12) Health Survey

SF-36 The Short Form (36) Health Survey

WHO-Qol

Roland Morris Disability Questionnaire (RDQ)

Becks Depression Inventory [l {(BDI-11)

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

MELBA - Merkmalprofile zur Eingliederung
Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit

Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenmissbrauch

b164

Hohere kognitive Funktionen

T 2 2 2 £ Z£

T 2 2 £ £

Pain Catastrophizing Scale {PCS)

Gorham’s Proverbs Test

IST-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 Intelligence Scale I1l (WAIS-III)
Wisconsin Card Sorting Test

MELBA - Merkmalprofile zur Eingliederung
Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit

b455

Funktionen der kardio-
respiratorischen Belastbarkeit

M
M
M

3-Minuten-Stufentest
Gehtest 6min
EPAQ-Norfolk Physical Activity Questionnaire




Anwendung von Messinstrumenten in Forschung und Klinik
der BR

In Tabelle 2 werden die Hiufigkeiten 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 Instrument beschrieben ist.

Tabelle 2:
Name des Instruments Systematischer Anwendung in Anwendung in

Literatur-Review  der klinischen BR  der Berufshildung

Anzahl Studien Anzahl Zentren Anzahl Zentren Seite
Gesundheit und Lehensqualitat
EuroQol (EQ-5D) 5 2 0 10
GHQ-12 4 0 0 11
SF-12 4 2 0 12
SF-36 32 5 0 13
WHO-QoL 6 1 0 14
Physische Funktionsfdhigkeit und Schmerz
3-min Stufentest 1 0 15
Biering-Sorensen Test 3 1 0 16
Canadian Occupationa!l Performance Measure 2 1 0 17
{COPM)
Dallas Pain Questionnaire (DPQ) 4 0 0 18
Disability of Arm-Shoulder-Hand (DASH-D) 2 0 1 19
Functional Capacity Evaluation Isernhagen (FCE) 2 7 1 20
Gehtest 20m ' 1 0 21
Gehtest 6min 1 0 22
Goniometer 1 0 23
Health Assessment Questionnaire (HAQ) 4 4 0 24
Hydrogoniometer 1 0 25
Jamar {(Handkraft) 1 0 26
Manueller Muskeltest {MMT) 1 0 27
McGill Pain Questionnaire - Short Form (SF-MPQ) 8 0 0 28
Messband (Umfangmessung) 1 0 29
Modified Somatic Perceptions Questionnaire 4 2 0 30
(MsSPQ)
Neck Disability Index {NDI) 1 1 1 31
Numerische Schmerz-Skala 26 10 2 32
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire 7 3 0 33
{ODQ)
Pain Catastrophizing Scale 8 4 0 34
Pain Disability Index 8 3 0 35
Roland Morris Disability Questionnaire (RDQ) 11 2 0 36
Schmerzzeichnung mittels Homunkulus 2 0 38
Spinal Function Sort (PACT) 3 6 0 39
The European Prospective Investigation into 1 0 40
Cancer and Nutrition (EPIC)
Visuo-analoge Schmerz-Skala (VAS) 12 10 2 41
Waddell's signs and symptoms 2 10 1 42




Systematischer

Name des Instruments ! ,
Literatur-Review

Anwendung in
der klinischen BR

Anwendung in
der Berufsbildung

Anzahl| Studien Anzahl Zentren Anzahl Zentren Seite
Mentale und kognitive Funktionsfahigkeit
Becks Depression Inventory Il {BDI-I1) 11 0 0 43
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 6 0] 0 44
Center for Epidemiologic Studies Depression 5 0 0 45
Scale (CES-D)
Coping Strategy Questionnaire (CSQ) 3 1 0 46
Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) 8 5 1 47
Gorham's Proverbs Test - 7 0 0 48
Hospital Anxiety and Depression Scale {(HADS) 9 4 0 49
IST-2000 R 0 1 50
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) 18 0 0 51
PSB-R / PSB-16 0 1 52
Raven SPM 1 1 53
Rosenberg Self-Esteem Scale (RSE) 5 0 0 54
Sense of Coherence Questionnaire (Soc-13) 2 1 0 55
Tampa Scale for Kinesiophobia 13 1 0 56
Trail Making Test (TMT) 6 0 0 57
Wechsler Adult Intelligence Scale Il {WAIS-(11) 10 1 1 58
Wechsler Memory Scale Il (WMS-I11) 6 0 0 59
Wisconsin Card Sorting Test 12 0 0 60
Arbeitsspezifische Instrumente
16 PF-R 1 0 61
Melba 0 1 62
Work Ability Index (WAI) 2 3 2 63
Worker Role Interview (WRI) 1 1 0 64




Messinstrumente fiir die BR in Forschung und Kklinischer
Praxis in der Schweiz

Die Messinstrumente werden in alphabetischer Reihenfolge genannt. Sie sind in folgende
Kapitel gegliedert:

A) Gesundheit und Lebensqualitat

B) Physische Funktionsfahigkeit und Schmerz

C) Mentale und kognitive Funktionsfahigkeiten

D) Arbeitsspezifische Instrumente

Fir 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 Inge Marie Velstra und Carolina Ballert[2].

Legende zu den psychometrischen Angaben:

Reliabilitét (Korrelation K, Cronbach o)*: schlecht --; fragwiirdig - ; akzeptabel £; gut +;
exzellent ++
= Interclass correlation coefficient (ICC)Z; Pearson correlation®; Spearman correlation®; Kappas;

Kendall’s Tau®.

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

Responsivitdt: klein -; mittelmadssig +; gross +
= Effect size (ES); Standardized Response Mean (SRM); Minimal clinical important change
(MCIC); Minimal detectable change (MDC).




A) Gesundheit und Lebensqualitit
EuroQol (EQ-5D)

Testbeschreibung

Der EQ-5D-Fragebogen ist ein kurzes

standardisiertes

Instrument zur

Messung der

allgemeinen

gesundheitsbezogenen Lebensqualitét. Der EQ-D5 wurde als Selbstausfiillfragebogen konzipiert und eignet sich fir
den Einsatz in bevélkerungsbezogenen, klinischen und gesundheitsdkonomischen Studien. Der EQ-5D wurde
entwickelt, um erginzend zu krankheitsbezogenen Fragebogen eingesetzt zu werden.

ICF-Domadnen
Kérperfunktionen

b152 Emotionale Funktionen
b280 Schmerz

Aktivitdten und Partizipation

d230 Die tigliche Routine durchfihren
d4  Mobilitat

d450 Gehen

Psychometrische Eigenschaften

d5 Selbstversorgung
d510 Kérperteile waschen
d540 Sich kleiden

d760 Familienbeziehungen
d830 Bildung / Ausbildung
d850 Bezahlte Tétigkeit
d920 Erholung und Freizeit

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Responsivitit  Referenz
Reliabilitat Konsistenz

Muskeldystrophie 104 +9157 + ) Mercier-Juttier
+? 3mt (2006)(3]

Nach Riickenoperation 326 +9 12Mt Solberg (2005)[4]

Rickenschmerzen 37 + bis +'* 3Mt Suarez-Almazor

(2000)[5]

Chronische 250 ~bis +° Campbell (2006)[6]

Rickenschmerzen

Rheumatoide Arthritis 233 ++7 2Wo/VAS + bis ++"' Hurst (1997)[7]

+2 3Mmt/vAS
+ 2Wo/Utility
+2 3Mmt/Utility

Schizophrenie 311

M

Pitkdnen (2012)[8]

Validitit berufliche Rehabilitation

Der EQ-5D wurde nicht spezifisch fiir Belange in der BR validiert.
Durch seine breite Nutzung und Validierung bei unterschiedlichsten Gesundheitsstérungen sowie in einer Vielzahl
von Umweltsituationen empfiehlt sich der EQ-5D fiir eine Grundlegende Erfassung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat[7,9,10].

Sprachen: E, D, F, | +

Bezugsquelle Dez. 2011: http://www.eurogol.org/eq-5d/what-is-eq-5d.html
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GHQ-12: Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand

Testbeschreibung

Der GHQ-12 Fragebogen wurde entwickelt, um nach nicht-psychotischen psychiatrischen Erkrankungen suchen. Es
werden z.B. Angste, Schlafstérungen und kérperliche Symptome abgefragt. Damit soll der Umgang einer Person mit
"normalen" Alitagsproblemen und neuen, beunruhigenden Phdnomenen erfasst werden. Auswirkungen auf das
psychische Befinden werden ermittelt. Der GHQ-12 wird zudem zunehmend als Instrument zur Erfassung eines
allgemeinen psychiatrischen Wohlbefindens genutzt.

ICF-Domanen

Kdrperfunktionen Aktivitiiten und Partizipation
b1266 Selbstvertrauen d177 Entscheidungen treffen
b134 Funktionen des Schlafes

b152 Emotionale Funktionen

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit

b175 Probleme l6sen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Reliabilitdt Interne Responsivitdt Referenz
Konsistenz

Altere Erwachsene 217 £ Salama-Younes
(2009)[11]

Normbevélkerung 3705 t bis ++ 0 Hankins (2008)[12]

England - bis +

Urologische 237 +" 12Wo + @ ++ Quek (2001)[13]

Patienten ’ +@

Normbevdlkerung 1001 " Sanchez-Lopez

Spanien (2008)[14]

Arbeiter Polen 1108 + ++ Makowska
(2000)[15]

Validitit berufliche Rehabilitation

Der GHQ-12 wurde nicht spezifisch in Bereichen der BR entwickelt und validiert. Er zeigt jedoch eine robuste
externe Validitit bei der Erfassung des psychischen Wohlbefindens und Gesundheitszustands in verschiedensten
soziodemographisch unterschiedlichen Bevélkerungsgruppen, sowie bei psychiatrischen Gesundheitsstérungen.
[15-19].

Sprachen: E, D, F, | +
Bezugsquelle Dez. 2011: contact@mapi-trust.org

11



SF-12 The Short Form (12) Health Survey

Testbeschreibung

Der SF-12 ist ein krankheitsibergreifendes Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit von Patienten, Die 12 Einzel-ltems des SF-12 wurden im Fragebogen zu sieben Fragen
zusammengefasst. Inhalt des SF-12 ist neben dem allgemeinen Gesundheitszustand das Auftreten von Schmerzen
und die Beeintrichtigung im Alltag durch seelische Probleme in einem festgelegten Zeitraum von vier Wochen vor
der Datenerhebung.

ICF-Domdnen

Kdrperfunktionen Aktivitdten und Partizipation

b130 Funktionen der psychischen Energie d430 Gegenstidnde anheben und tragen
und des Antriebs d450 Gehen und sich fortbewegen
b152 Emotionale Funktionen d640 Haushaltarbeiten erledigen

b280 Schmerz d750 Informelle soziale Beziehungen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Responsivitit Referenz
Reliabilitdt Konsistenz

Normalbevolkerung 233  + bis ++ "~ 2Wo Ware (1996) [20,20,21]
USA 3
Ankylosierende 451 ++ + "' mental Haywood {2002)[22]
Spondylitis + @ physisch
Schlaganfall 31 +% 16T Bohannon (2004)[23]

% Luo (2003)[24]

+ King (2005)[25]

+ Hurst (1998)(26]

Validitit berufliche Rehabilitation

Der SF-12 wurde nicht spezifisch in Bereichen der BR validiert. Er zeigt jedoch eine robuste externe Validitat bei der
Erfassung des Gesundheitszustands in verschiedensten ethnischen und soziodemographisch unterschiedlichen
Bevélkerungsgruppen, sowie bei unterschiedlichsten Gesundheitsstérungen. Seine dikriminative Validitat in der
Erkennung von Unterschieden in physischer und mentaler Gesundheit wird als gut erachtet[15-17,27].

Sprachen: E, D, F, 1 +
Quelle Dez. 2011: http://www.testzentrale.de/programm/sf-36-fragebogen-zum-gesundheitszustand.html

12



SF-36 The Short Form (36) Health Survey

Testbeschreibung

Der SF-36 ist ein krankheitsibergreifendes, generisches Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit von Patienten. Er besteht aus 36 Items. Der SF-36 erfasst acht Dimensionen der subjektiven
Gesundheit, die sich den Grunddimensionen kérperliche und psychische Gesundheit zuordnen lassen.

Der SF-36 hat sich in Erhebungen in den verschiedenartigsten Populationen bewdhrt, um die jeweilige
Krankheitsbelastung und Verdnderungen in seinen acht Dimensionen der Gesundheit zu erfassen.

ICF-Doméanen

Kdrperfunktionen Aktivitdten und Partizipation

b130 Funktionen der psychischen Energie d450 Gehen und sich fortbewegen

und des Antriebs d430 Gegenstidnde anheben und tragen
b152 Emotionale Funktionen d640 Haushaltarbeiten erledigen

b280 Schmerz

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Responsivitat Referenz
Reliabilitat Konsistenz

Studenten 375 + bis ++ Bullinger (1995)[28]

Gesunde Miitter 209 t bis++ @

Riickenschmerz 144 + bis ++ ¥

Migrane © 203 +bis++ @

Normbevélkerung 9332 +% +¥9 Jenkinson

England (1994)[29]

Riickenschmerz, 1360 ++ W Walach (2001)[30]

Schulterschmerz,

Migrdne

Arbeiter muskulo- 114 ++ ™ + bis ++ © Beaton {1997)[31]

skelettale Probleme +bis ++

Frauen mit nl= nl n2 Ruta (1994)[32]

Riickenschmerz, 41412 + bis ++ @ + bis ++

Regelbeschwerden,

Magenulcus, n2=76

Varicosis

Validitit berufliche Rehabilitation

Der SF-36 wurde nicht spezifisch in Bereichen der BR validiert. Er ist eins der meisteingesetzten Instrumente zur
Erfassung des generellen Gesundheitszustands in verschiedensten ethnischen und soziodemographisch
unterschiedlichen Bevélkerungsgruppen, sowie bei unterschiedlichsten Gesundheitsstérungen. Dabei zeigt er gute
Konstruktvaliditat. Seine dikriminative Validitit in der Erkennung von Unterschieden in physischer und mentaler
Gesundheit in grossen Umfragen aber auch bei Individuen wird als gut erachtet. Normdaten fir Alter, Geschlecht
und unterschiedlichste Gesundheitsstérungen erleichtern die Einordnung und Interpretation der Daten [29,33,34].

Sprachen: E, D, F, | +
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 Instrument zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitdt. Grundlage ist die Definition von
Lebensqualitit als individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des
jeweiligen Wertesystems sowie in Bezug auf persénliche Ziele, Erwartungen, BeurteilungsmaRstdbe und Interessen.
Der WHOQOL-BREF beinhaltet 26 Items, welche die Dimensionen physisches Wohlbefinden, psychisches
Wohlbefinden, soziale Beziehungen und Umwelt erfassen. Das Instrument liegt mittlerweile in mehr als 30
Sprachen vor, sodass eine weltweite Vergleichbarkeit von Lebensqualitatsdaten mdglich ist.

ICF-Domanen

Kérperfunktionen

b130 Funktionen der psychischen Energie
und des Antriebs

b152 Emotionale Funktionen

b280 Schmerz

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit

Psychometrische Eigenschaften

Aktivitdten und Partizipation

d230 Die tégliche Routine durchfiihren

d7 Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen
d850 Bezahlte Tatigkeit

d920 Erholung und Freizeit

Umweltfaktoren

1101 Medikamente

e3  Unterstitzung und Beziehungen
25400 Dienste des Transportwesens
e5800 Dienste des Gesundheitswesens

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Responsivitat Referenz

Reliabilitat Konsistenz
Erwachsene aus 23 11 -bis+ ¥ Skevington {2004)[35]
Landern 830
Psychiatrische 533 t bis ++ 7 Trompenaars
Erkrankungen {2005)[36]
{ambulant)
Altere Personen aus 1200 + Gesamt Hwang (2003)[37]
Taiwan ++ physisches Wohlbefinden

++ psychisches Wohlbefinden
+ soziale Beziehungen
+ Umwelt

Validitit berufliche Rehabilitation

Der WHOQoL wurde nicht spezifisch fiir den Bereichen der BR entwickelt und validiert. Weitreichende Vergleiche in
verschiedensten ethnischen und soziodemographisch unterschiedlichen Bevdlkerungsgruppen, sowie bei
unterschiedlichsten Gesundheitsstérungen zeigen eine gute diskriminante Validitit. Der WHOQol eignet sich
insbesondere fiir grossere Umfragen. Die Ergebnisse des WHOQoL werden kaum von soziodemographischen Daten

wie Alter und Geschlecht beeinflusst[35-37].

Sprachen: E, D, F, | +

Quelle Dez. 2011: http://www.testzentrale.de/programm/whoqol-100-und-whoqol-bref.html
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B) Physische Funktionsfiahigkeit und Schmerz
3-Minuten-Stufentest

Testbeschreibung

Der 3-Minuten-Stufentest erfasst anhand der Pulsfrequenz, vor, wihrend und nach dem Test, die Herz-
Kreislaufleistung und die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2 max.) Kasch flihrte diesen Test 1965 als kardio-
respiratorischen Belastungstest ein. Die Testperson wird aufgefordert fiir 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
Einteilung in eine Leistungskategorie vorgenommen werden,

Heute wird der Test als Screeningverfahren zur Einschitzung der kardio-respiratorischer Belastbarkeit sowohl im
Freizeitsport als auch im Rehabilitationshereich eingesetzt.

ICF-Domidnen
Kdrperfunktionen
b455 Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Test-Retest Reliabilitdt Responsivitat Referenz
/Beurteilung

Gesunde Frauen 41 + bis ++7 Work- McArdle (1972)[38]
Kapazitdt max.
++® v0o2 Aufnahme
+) pulsfrequenz

Chester Step Test 68 ++ 71 yO2 max Normwerte Sykes (2004)[39]
Freiwillige

Nachbelastungspuls - Verdnderungs- Rost (1990)(40]
sensitivitat

Chester Step test +7T Buckley (2004)[41]
Maénnliche 7

Probanden

Weibliche 6

Probanden

Validitit berufliche Rehabilitation

Der 3-Minuten-Stufentest ist ein Instrument zur globalen Erfassung der kardiovaskuldren Belastbarkeit.

Er ist einfach durchzufithren 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 fiir die
Schiatzung 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 fir die Riickenmuskulatur. Der Proband liegt in
Bauchlage iiber einer Liege, das Gesdss und die Beine sind fixiert. Beim Test wird gemessen, wie viele Sekunden der
Proband seinen nicht unterstiitzten Oberkérper horizontal im Uberhang, mit Hdnden vor der Brust verschrankt

halten kann.

ICF-Domdnen

Kérperfunktionen

b730 Funktionen der Muskelkraft (Rickenextensoren)
b740 Funktionen der Muskelausdauer

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Interrater Test-Retest Responsivitdt Referenz
Reliabilitat Reliabilitit
Weibliche 132 ++ Positionshaltezeit ~ Mannion (2001)(46]
Probanden - Kraft lumbale
Extensoren
Probanden 36 Moffroid (1993)[47]
Chronische 148
Riickenschmerzen Verna (2002)[48]
Gesunde ++ ++% 1h Simmonds
Probanden +2 ot (1998)[49]
n=48
Riickenschmerz ++7 1h
n =44 +@ +@or
Unspezifischer 23 ++915Min ++ Diskriminierung Latimer {1999)[50]
Rickenschmerz Gesund vs.
Rickenschmerz
Ruckenschmerz 20 +# 15Min
derzeit
asymptomatisch
15 ++? 15Min
Gesunde Probanden
Literaturiibersicht + bis ++7 + Positionshaltezeit Demoulin
+ Pradiktion (2006)[51)
Riickenschmerz {m)
- Pradiktion

Rickenschmerz (f)

Validitit berufliche Rehabilitation

Der Biering-Sorensen-Test ist ein physischer Test, welcher von Physiotherapeuten vorwiegend in der
muskuloskelettalen Rehabilitation von Riickenschmerzpatienten eingesetzt wird. Er misst die isometrische
Ausdauerfshigkeit der Riickenstrecker. Verminderte Haltezeit wurde in verschiedensten Studien mit dem Ausmass
von Riickenschmerzen in Verbindung gebracht. Es muss jedoch beachtet werden, dass die Haltezeit ebenfalls durch
Personbezogene Faktoren wie Motivation und Krankheitsversténdnis beeinflusst wird[46,50-52].

Sprachen: E, D, F +
Quelle Dez. 2011: http://bmsi.ru/doc/92419b52-ab18-475d-8e7a-8f191ecaba8l
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Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

Testbeschreibung

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

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

beziiglich seiner Arbeitsperformanz Gber einen bestimmten Zeitraum erfasst werden kann. Das COPM wird

eingesetzt um:

e Problembereiche der Arbeitsperformanz zu identifizieren

e die Priorititen des Klienten beziglich seiner Betitigungsperformanz einzustufen

¢ zu messen, wie sich die Wahrnehmung des Klienten in Bezug auf seine Bestdtigungsperformanz im Laufe der
Intervention verandert.

ICF-Doménen

Aktivitdten und Partizipation d6é  Hausliches Leben

d155 Sich Fertigkeiten aneignen d6200 Einkaufen

d3600 Telekommunikationsgerate benutzen d630 Mabhlzeiten vorbereiten

d4 Mobilitdt d640 Hausarbeiten erledigen

d420 Sich verlagern d8450 Arbeit suchen

d460 Sich in verschiedenen Umgebungen d8451 Ein Arbeitsverhiltnis behalten
fortbewegen d850 Bezahlte Tatigkeit

d470 Transportmittel benutzen d855 Unbezahlte Tatigkeit

d5 Selbstversorgung d920 Erholung und Freizeit

d510 Sich waschen
d540 Sich kleiden
d550 Essen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Responsivitit Referenz
Reliabilitdt Konsistenz
Morbus Bechterew 30 + 4 Spadaro (2010)[53]
Morbus Bechterew 119 + bis ++% 2Wo Kjeken (2005)(54]
Schlaganfall 26 ++ 8T Cup (2003)[55]
Freiwillige 268 ++ Law (1994)[56]
Verdnderungs-
sensitivitdt

Validitiit 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 Frihphase der BR
eingesetzt. Der COPM zeigt eine gute Konvergente Validitat, identifiziert aber bis zu 70% zusétzliche Probleme als
Ubliche standardisierte Messinstrumente[55,57].

Sprachen: E, D, F
Quelle Dez. 2011: http://www.copm-team.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 Wirbelsédule zu erfassen. Der Fragebogen wird durch
den Patienten ausgefiillt und enthélt 16 Fragen, welche auf einer Skala von 0-100 beurteilt werden. Er adressiert
folgende vier Lebensbereiche, welche typischerweise durch Schmerzen beeinflusst werden:

1. Aktivitdten des taglichen Lebens,

2. Berufliche und Freizeit-Aktivitdten

3. Angst und Depression und

4. Soziales Interesse.

ICF-Domédnen

Kdrperfunktionen Aktivitdten und Partizipation
b 28013 Rickenschmerz d4153 In sitzender Position verbleiben
b1602 Inhalt des Denkens d4154 In stehender Position verbleiben
b134  Funktionen des Schlafes d430 Gegenstinde anheben und tragen
b152 Emotionale Funktionen d450 Gehen
d470  Transportmittel benutzen
Umweltfaktoren d5 Selbstversorgung
1101 Medikamente d7 Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen

e3 Unterstiitzung und Beziehungen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstoru n Interrater Test-Retest Interne Responsivitit Referenz
ng Reliabilit&t Reliabilitat Konsistenz

Chronischer 59 + e + bis++" + Marty M
Rickenschmerz Veranderun-  (1998)[58]

gssensitivitdt

Akute Ischialgie 210 + bis ++ 7 1T t bis+ + Marty M
Verdnderun-  (2003)[59]

gssensitivitat

Chronische 30 + O Wilhelm
Rickenschmerzen (2010)[60]
Riickenschmerzen 15 ++9 2T ++ Lawlis
Gesunde 13 (1989) [61]
Probanden

Validitit berufliche Rehabilitation

Der DPQ wurde nicht im Kontext der BR validiert. Er wurde entwickelt um die Auswirkungen von Rickenschmerzen
auf Aktivititen des tiglichen Lebens zu erfassen. Aktivitdten im Bezug zur Arbeit werden nur bedingt erfasst.

Der DPQ zeigt gute Konstruktvaliditit fir chronischen Rickenschmerz und ist sensitiv fiir Verdnderungen in der
Therapie[58,61].

Sprachen: E,F
Quelle Dez. 2011: http://mediatheque.univ-pari55.fr/doc/racine/f/flandinf/4094007DRAD.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 beziiglich ihrer Gesundheit. Er misst den funktionalen Zustand nach Verletzungen
oder Erkrankungen der oberen Extremitit. Der Fragebogen wurde von der American Academy of Orthopedic
Surgeons (AAOS), dem Council of Musculoskeletal Speciality Societies und dem Institute for Work and Health in
Toronto entwickelt. Der DASH wurde nach AAOS-Richtlinien (ibersetzt und von Germann validiert (Germann et al.
1999, Germann et al. 2003).

ICF-Domdnen

Kdrperfunktionen d470 Transportmittel benutzen

b126 Funktionen von Temperament und d510 sich waschen

Persdnlichkeit d540 sich kleiden

b134 Funktionen des Schlafes d630 Malzeiten vorbereiten

b265 Funktionen des Tastens (Tastsinn) d640 Hausarbeiten erledigen

b280 Schmerz d650 Hauhaltgegenstinde pflegen

b730 Funktionen der Muskelkraft d710 Elementare interpersonelle Aktivitdten
d770 Intime Beziehungen

Aktivitdten und Partizipation d845 Eine Arbeit erhalten, behalten und beenden

d170 Schreiben d920 Erholung und Freizeit

d430 Gegenstinde anheben und tragen
d440 Feinmotorischer Handgebrauch
d445 Hand- und Armgebrauch

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Responsivitit Referenz
Reliabilitat Konsistenz
Schulter- und 200 +'9 3.5T + Beaton (2001}){62]

Handprobleme

Literaturiibersicht + ++ Bot (2004)[63]

Distale 107 4 ++ + Westphal T (2002)[64]
Radiusfrakturen +@

Erkrankungen der 105 ++ ++ + Gummeson (2006)[65]
oberen Extremitat +®

Chirurgische 109 ++ bis + Gummeson (2003)[66]
Intervention an der + bis-®

oberen Extremitat

Arm und +1 + bis- Weigl (2006)[67]
Handverletzungen,

Riickenschmerz

Validitiit berufliche Rehabilitation

Der DASH-D wurde nicht im Kontext der beruflichen Rehabilitation validiert. Er wird spezifisch bei Verletzungen und
Erkrankungen der oberen Extremitét eingesetzt, wobei er eine starke Korrelation zu anderen Handspezifischen
Instrumenten zeigt. Der DASH-D zeigt eine gute Konstrukt, Kriterien und Inhaltsvaliditit[64,68-70}

Sprachen: E, D, F, | +
Quelle Dez. 2011: http://www.dash.iwh.on.ca/available-translations
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Evaluation der Funktionellen Leistungsfihigkeit (EFL) /
Functional Capacity Evaluation Isernhagen (FCE)

Testbeschreibung

Die Evaluation der funktionellen Leistungsfihigkeit dient einer objektivierten Beurteilung der funktionellen
Leistungsfihigkeit. Bei den physischen Tests wird der Rehabilitand einerseits bis zu seiner Leistungsgrenze belastet
(,psychophysische Tests”), zum anderen wird die maximale Leistungsfahigkeit innerhalb einer ergonomischen
Testausfiihrung ermittelt (,kinesiophysische Tests*). Die EFL bezieht sich dabei auf die Qualitat und die Quantitat
der Bewegungsausfiihrung. Die gesamte Testbatterie umfasst 29 standardisierte funktionelle Leistungstests (z. B.
Heben, Tragen, Arbeiten tber Kopfhdhe, Leiter steigen, Handkoordination). Die reine Testdurchfiihrung dauert fiinf
bis sechs Stunden und wird auf zwei Tage aufgeteilt.

ICF-Domdnen

Kdrperfunktionen Aktivitdten und Partizipation
b730 Kraft d4300 Anheben
b755 Funktionen der unwillkirlichen d4301 Mit den Handen tragen
Bewegungsreaktionen d440 Feinmotorischer Handgebrauch
d450 Gehen
Aktivitdten und Partizipation d4550 Krabbeln/robben
d4451 Schieben d4551 Klettern/steigen

d4450 Ziehen

d415 In einer Kérperposition verbleiben
d4151 In hockender Position verbleiben
d4152 In kniender Position verbleiben
d4153 In sitzender Position verbleiben
d4154 In stehender Position verbleiben

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Interrater Reliabilitat Test-Retest Reliabilitét Referenz

+ Innes (1999)[71]
Hantieren von - bis + t Isernhagen (1999)[72]
Gewichten
Chronische 28 ++ ' 2.47 + bis ++ 7 2-4T Gross (2002)[73]
Rlckenschmerzen
Unspezifische 50 +"1T heben Taillenhéhe Reneman (2002)[74]
lumbale +@1T heben Kopfhéhe
Riickenschmerzen + P17 iragen
Gesunde Probanden 26 - bis ++ ' 2-3Wo Reneman (2004)[75]

Validitit berufliche Rehabilitation

Der EFL wurde fiir die Einschitzung der funktionellen Leistungsfihigkeit im Rahmen der beruflichen Rehabilitation
und der Einschitzung der Behinderung entwickelt. Die Konstruktvaliditat bezogen auf Hebetests war massig. Die
Pradiktive Validitit im Bezug zur Rickkehr zur Arbeit oder zur Dauer der Arbeitsunféhigkeit kaum gegeben.
Normwerte helfen die Leistung der Testperson valider in Bezug zu seiner Arbeit zu setzen [76-79].

Sprachen: E, D, F

Bezugsquelle Dez. 2011: IG Ergonomie der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (SAR)
http://www.sar-gsr.ch/de/ Kontaktperson: verena.kueng@rehabellikon.ch
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Gehtest 20m (Fast Self-Paced Walking Test)

Testbeschreibung

Der Patient wird beauftragt, eine ebene Strecke von 20m so schnell wie méglich, jedoch ohne Uberanstrengung zu
gehen, dann umzudrehen und zum Ausgangspunkt zuriickzukehren. Gemessen wird die bendtigte Zeit unter Abzug
der Zeit fiir die Drehung. Der 20m-Gehtest wurde urspriinglich entwickelt, um den Verlauf beim Gehen nach Hiift-

und Knieoperationen zu messen,

ICF-Domadnen
Aktivitdten und Partizipation

d450 Gehen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Responsivitdt Referenz
Reliabilitdt Konsistenz

Altere Manner 24 ++ 0 Bassey {1976)[80]

Junge Manner 10

Huftendoprothese 69 ++ 14 Kennedy (2005)[81]

Knieendoprothese 81

COPD Patienten 57 ++ ++ Eiser (2003)[82]

Literaturtbersicht * bis ++ * bis + Solway (2001)[83]

Chronisch obstruktive 43 - + Guyatt (1984)[84]

Lungenerkrankung,

Chronische Herzerkrankung

Neurologische 46 ++ Rossier (2001)[85]

Erkrankungen

Validitit berufliche Rehabilitation

Der 20m Gehtest wurde entwickelt fir den Gebrauch in der neurologischen und orthopéadischen (Friih-)
Rehabilitation. Er wurde nicht im Kontext der beruflichen Rehabilitation validiert, kann aber Informationen zur
maximalen Gehgeschwindigkeit generieren. Im Rahmen der Neurologischen Rehabilitation zeigt er hohe
Korrelationen zu andern Mobilititsmessinstrumenten{85].

Sprachen: E, D, F +

Quelle Dez. 2011:
http://www.rehabmeasures.org/PDF%ZOLibrary/2%20Minute%ZOWaIk%ZOTest%ZOInstructions.pdf
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Gehtest 6min

Testbeschreibung

Der 6min-Gehtest wurde urspriinglich fir die Evaluation von Patienten mit Atemwegserkrankungen aus dem 12-
Minuten-Test entwickelt. Gemessen wird die maximale Distanz, die der Getestete in 6 Minuten zurlicklegt.

ICF-Domdnen

Kérperfunktionen Aktivitdten und Partizipation

b455 Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit  d450 Gehen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Interrater Test-Retest Responsivitit  Referenz

Reliabilitat Reliabilitat
Literaturibersicht + bis ++ + bis + Solway (2001)[83]
Japanischstammige 203 ++ 14 Curb (2006)[86]
Amerikaner
Gesunde Probanden 20 ++ ¥ 1h Laskin (2007)(87]
Spinale 37 ++¥ ++ 4 Scivoletto (2011)[88]

Riickenmarksverletzung

Validitiit berufliche Rehabilitation

Der 6-Minuten Gehtest wurde entwickelt, um die Kardiovaskulidre Belastbarkeit bei Menschen mit Lungen- und

Herzkreislauferkrankungen zu testen wo er eine gute Konstruktvaliditdt zeigt.

Korrelationen zu physischer

Funktionsfihigkeit und gesundheitsbedingter Lebensqualitdt waren méssig. Bei Patientinnen mit Fibromyalgie stellt
der 6-Minuten Gehtest einen Indikator fiir kardiopulmonale Fitness dar. Bei Gesunden kann er VO2 max. mit

akzeptabler Genauigkeit voraussagen [87,89,90].

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http://www.physioportal.ch/downloads/PDF/6-Minuten%20Gehtest%20Anleitung. pdf
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Goniometer

Testbeschreibung

Der Goniometer ist ein Winkelmesser, welcher seit (ber 50 Jahren fiir die Messung der Gelenksbeweglichkeit
eingesetzt wird. Als Grundlage fiir eine standardisierte Messung und Dokumentation der Gelenkbeweglichkeit wird
heute vorwiegend die sogenannte Neutral-0-Methode nach Debrunner verwendet.

ICF-Domdnen
Kérperfunktionen

b710 Funktionen der Gelenkbeweglichkeit

Psychometrische Eigenschaften

Aktivitdten und Partizipation
d450 Gehen

Gesundheitsstorung n Interrater Test-Retest Responsivitit Referenz

Reliabilitit Reliabilitét
Schulterprobleme 34 ++ ++ MacDermid

(1999)[91]

Gesunde Probanden 50 ++ 9 - bis + Riddle (1987)[92]
Schulterbeweglichkeit
Ellenbogen, Unterarm, 38 + t 6°-8° Mess- Armstrong (1998)[93]
Handgelenkprobleme fehlerbereich
Rechter Unterarm 31 + bis ++ 7 + bis ++ “ Gajdosik (2001)[94]
Supination, Pronation
Gesunde Probanden 14 + bis ++ -bis £ Kim (2011)[95]
Sprunggelenk
Extension
Gesunde Probanden 102 ++ Chapleau (2011)[96]
Ellenbogen Flexion
Gesunde Studenten 60 ++ -This + Brosseau (1997)[97]
Knie Flexion-Extension
Knieeinschrinkungen 60 ++ + bis ++ Brosseau (2001)

Gelenkmessung

4° bis 10° Mess-
fehlerbereich

Armstrong (1998)[93]
Mayerson (1984)[98]
Rome (1996)[99]

Validitit berufliche Rehabilitation

Das Goniometer ist ein Instrument 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 Réntgenbild[97,100].

Sprachen:E, D, F
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Health Assessment Questionnaire (HAQ-D)

Testbeschreibung

Der HAQ wurde urspriinglich von J. Fries fir Patienten mit Rheumatoider Arthritis entwickelt, um den funktionellen
Status und die funkionelle Einschriankung zu erheben. Der HAQ existiert in zwei Versionen: als durch den Patienten
zu beantwortenden Fragebogen und als Interviewfragebogen. Er erhebt 5 Gesundheitsdimensionen: (1)
Behinderung (2) Schmerz; {3) Nebenwirkungen von Behandlungen; (4) Behandlungskosten; (5) Uberleben. Der
HAQ wird weltweit schwerpunktmissig bei Gesundheitsstérungen 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 Instrument und nicht krankheitsspezifisches eingestuft und eingesetzt.
Im klinischen Kontext werden vorwiegend die Dimension {1+2) Behinderung und Schmerz eingesetzt.

ICF-Doméanen

Aktivitdten und Partizipation

d540 Sich kleiden

d510 Sich waschen

d530 Die Toilette benutzen

d410 Eine elementarte Kdrperposition wechseln
d410 Eine elementarte Kérperposition wechseln

Aktivititen und Partizipation

d6200 Einkaufen

d470 Transportmittel benutzen

d640 Hausarbeiten erledigen

d6505 Innen- und Aussenpflanzen pflegen

d550 Essen

d560 Trinken Umweltfaktoren

d450 Gehen 21201 Hilfsprodukte und unterstiitzende Technologien zur
d4551 Klettern / steigen persdnlichen Mobilitdt drinnen und drauRen und zum Transport
d4300 Anheben 21151 Hilfsprodukte und unterstiitzende Technologien fiir den

d440 Feinmotorischer Handgebrauch

persénlichen Gebrauch

im taglichen Leben
e3 Unterstlitzung und Beziehungen
Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Responsivitit Referenz
Reliabilitdt Konsistenz
Rheumatoide Arthritis 62 ++ 10T T Brihlmann (1994)[101]
Rheumatoide Arthritis ++ 0.10 bis 0.22 ™ Bruce {2003)[102]
Handkraft
- bis £ Fries (1980)[103]

starker Boden- Daltroy (1997)[104]

und Deckeneffekt

Literaturiibersicht

Validitit berufliche Rehabilitation

Der HAQ wurde entwickelt, um die Funktionsfahigkeit im Alltag bei Menschen mit Rheumatoider Arthritis zu
erfassen. Dabei wurde eine gut Kriterienvaliditat nachgewiesen. Der HAQ korreliert hoch zwischen Selbsturteil und
klinischem Urteil.

Im Bereich der BR zeigt der HAQ bei Menschen mit Gesundheitseinschrankungen aufgrund Rheumatischer
Erkrankungen eine hohe Prédiktive Validitat[105-108].

Sprachen: E, D, F, | +
Quelle 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 Korperteils zeigt es den Bewegungswinkel dhnlich wie ein Kompass durch eine Nadel an.

ICF-Domaénen
Kérperfunktionen

b710 Funktionen der Gelenksbeweglichkeit

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Interrater Test-Retest Responsivitdt Referenz
Reliabilitat Reliabilitat
Literaturibersicht + Antonaci {2000){109]
Nackenbeweglichkeit
Schlaganfall mit 19 +bis++ + 7107 de Jong (2007)[110]
Hemiparese + @10 wo
Schlaganfall: Schulter 25 ++ ¥ ++ 7 Andrews (1989)[111]
Schulterschmerz 6 + bis++ Green (1998)[112]
Intrarater:
+ bis++?
Gesunde Probanden 30 ++ Petherick (1988)[113]
Morbus Bechterew 52 +¥ Viitanen (1998)[114]
Nackenbeweglichkeit
Gesunde Probanden 30 o+ ++ 0 Hole (1995)[115]
Huftabduktion 61 ++ 7T Reese (2003)[116)
Gesunde Probanden 12 + Chiarello (1993)[117]
Subakuter 6
Rickenschmerz
Gesunde Probanden 80 ++ s 8.5° bis 10.5° Rondinelli
Messfehlerbereich  (1992)[118]
Gesunde Probanden 45 -+ 1.3° bis 13.5° Valentine (2006)(119]
Schulterprobleme 45 ++ Messfehlerbereich

Validitit berufliche Rehabilitation

Das Hydrogoniometer ist ein Instrument zur Erfassung Bewegungsausmasses. Es findet Anwendung durch Arzte und
Physiotherapeuten zur Verlaufskontrolle in der medizinischen Rehabilitation. Gelenksmessungen zeigen eine hohe

Korrelation
Rotation{113,115,118].

Sprachen: E, D, F

mit Messungen mit dem Goniomemeter fiir

Quelle Dez. 2011; http://www.youtube.com/watch?v=4i4akkQbLDO
http://www.igptr.ch/cms/uploads/PDF/PTR/ass_artikelserie/Oesch_assessments.pdf

Flexion und Extension, jedoch nicht fir
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Jamar (Handkraft)

Testbeschreibung

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

des Handschlusses gemessen.

Der JAMAR zeigt die Griffstirke in amerikanischen Pfund und in Kilogramm an - 200 Pfund oder 90 kg sind die
obersten Testwerte. Fiir die Beurteilung der erbrachten Druckleistung werden einerseits Resultate aus der
Testwiederholung sowie alters- und geschlechtsspezifische Normwerte fir die dominante und nicht dominante

Hand herangezogen.
ICF-Domidnen
Kdrperfunktionen

b7300 Kraft isolierter Muskeln oder von Muskelgruppen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Intrarater Interrater Test-Retest Referenz

Reliabilitdt Reliabilitat Reliabilit4t
Jugendliche 471 + Ty 0 Mathiowetz (1986){120]
Handverletzungen 38 ++ (2) MacDermid (1994)[121]
Gesunde Probanden 13 + Hamilton (1994)[122]
Gesunde Probanden 22 ++ 9 15t Coldham (2006)[123]
Carpaltunnel 22
Sehnenrekonstruktion 22

Validitit berufliche Rehabilitation

Das Jamar Dynamometer wurde Entwickelt zur Messung der Handkraft. Es zeigt hohe Korrelation mit
vergleichbaren Messinstrumenten. In der BR wird die Handkraftmessung im Rahmen der Erfassung der
Funktionellen Leistung eingesetzt. Die mit Jamar gemessene Handkraft korreliert nur mdssig mit der vermuteten

Handkraft in der Arbeitswelt[120,124,125].

Sprachen: E, D, F,I+
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Manueller Muskeltest (MMT) / Muskelfunktionspriifung

Testbeschreibung

Der manuelle Muskeltest ist ein effizienter klinischer Test zur Erfassung der Kontraktionsfahigkeit und der Kraft von
isolierten Muskeln und Muskelgruppen. Bekannt ist eine Einteilung in 5 Stufen, welche durch + und - verfeinert
werden kann. In dieser Skala bedeutet 0 keine Kontraktion und 5 signalisiert normale Kraft t. Die Testung liefert
dem Therapeuten wertvolle Hinweise fir die therapeutische Beurteilung und die Therapiegestaltung. Die jeweilige
Skalenbewertung ist jedoch stark von der Erfahrung des Testers abhéngig.

ICF-Domdnen
Kérperfunktionen

b730 Funktionen der Muskelkraft

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Intrarater Interrater Responsivitit Referenz
Reliabilitét Reliabilitat

Muskuloskelettale und 111 - bis " Frese {1987)[126]
neurologische
Probleme
Trapezius, Glutden
Nackenbeschwerden, 52 - bis £/ Viikari-Juntura
und radikuldre (1987)[127]
Schmerzen: Arm
Postpolio; Hiiftstrecker 16 ++ Perry (2004)[128]
Gesunde Probanden 9 +bist+” + bis +* Hayes (2002)[129]
Beschwerden obere 41 - bis +~ Jepsen (2004)[130]
Extremitat /Nacken
Rickenmarksverletzun 38 + bis ++ Noreau (1998)[131]
g bei Werten 1-3

- bei Werten >3
Amyotrophe 63 ++3M und 12M Great Lakes ALS study
Lateralsklerose group (2003)[132]

Validitit 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
vorbehalten.[131,133]

Sprachen: E, D, F,| +

Quelle Dez. 2011: http://www.igptr.ch/cms/uploads/PDF/PTR/ass_artikelserie/pp207_Assessment-MFP1.pdf
http://www.symptome.ch/vbboard/videos/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, enthilt einerseits eine in zwei Subskalen eingeteilte Liste
von Adjektiven, welche unterschiedliche Formen von Schmerz (sensorisch und affektiv) beschreiben kénnen und
zudem eine visuo-analoge Schmerzskala (0-100), um das Ausmass der Schmerzen zu erfassen. Der Minimalscore
von Subskala 1 und 2 ist 0, der Maximalscore ist 45 Punkte.

ICF-Domdnen
Kérperfunktionen

b280 Schmerz

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Responsivitat Referenz
Reliabilitat Konsistenz

Chronische 57 ++ Love {1989)[134]

Riickenbeschwerden

Arthrose 57 + 5.2 MDC Gesamt Grafton (2005)[135]

2.8 MDC Affektiv
4,5 MDC Sensorik
1.4 MDC Schmerz

Muskuloskelettale 60 + Kitisomprayonkul
Schmerzen (2006)[136]
Schmerzpatienten 297 + Melzack (1987)[137]
Muskuloskelettaler 58 +7 13T + bis ++ Strand (2008)[138]
Schmerz >5 MCIC

Rheumatischer 25 +9 137

Schmerz

Validitit berufliche Rehabilitation

Der SF-MPQ ist ein weitverbreitetes Instrument 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
Quelle Dez. 2011: http://www.thieme.de/SID-3907F46C—DCFE9979/IocaI_pdf/zusatzinfo_assessment_mpq.pdf
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Messband (Umfangmessung)

Testbeschreibung

Das Messband ist eine einfache und kostengiinstige Methode zur Erfassung der Ausprdgung von
Gelenkschwellungen, Muskelatrophien und Gdemen. Ausschlaggebend fiir aussagekréaftige Messungen ist ein klar
definierter Messort. Diverse Messverfahren fir die obere und untere Extremitit, wie die Figure-of Eight Methode
fiir Schwellungen im Bereich des oberen Sprunggelenks, wurden beschrieben.

ICF-Domidnen
Kdrperstruktur

n.d. Odem

n.d. Schwellung
n.d. Muskelatrophie

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Intra-Rater Inter-Rater Test-Retest Responsivitit Referenz
Reliabilitit Reliabilitdit Reliabilitat

Gesunde Probanden 22 ++ +977 Whitney
(1995)[141]

Nach Kreuzband- 9 P + bis ++ Soderberg

rekonstruktion (1996)[142]

Knieverletzung 18 + ++4 ++ Ross {1998)[143]

chronisch {>6Mt bis 22

OP)

akut (<6Mt bis OP)

Frauen nach axillarer 25 +4 Megens

Lymphknotenentfernu {2001)[144)

ng

Brustkrebs, 41 ++ Taylor( 2006)[145]

Lymphédem 25

Gesunde Probanden

Gesunde Probanden 50 ++7 +4 Tatro-Adams

Figure-of-Eight (1995)[146]

Sprunggelenksschwellu 29 +H 4 Petersen

ng (1999)[147]

Figure-of-Eight

Sprunggelenksschwellu 30 4 4 7.3-9.6mm Rohner-Spengler

ng nach operativ MDC (2007)[148]

versorgter Fraktur;
Figure-of-Eight

Sprunggelenksverletzu 15 +4 6.6mm MDC  Mawdsley
n (2000)[149]
g
Handverletzung 33 ) 42 . Leard (2004)[150]
Figure-of-Eight
Literaturiibersicht 2cm MCIC Harris (2001)[151]

Brustkrebs / Armédem

Validitit berufliche Rehabilitation

Das Massband ist ein einfaches Instrument zur Erfassung von Schwellungen, Odemen und Muskelmasse in der
Medizinischen Nachsorge und Rehabilitation. Messungen zeigen hohe Korrelation zum
Volumenmeter.[144,145,147,150,152].

Sprachen: E, D, F,| +

Quelle Dez. 2011:; http://www.thieme.de/SID-42307741-
3D3418AB/local_pdf/physioonline_exklusiv/pp107_assessment_umfang.pdf
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Modified Somatic Perceptions Questionnaire (MSPQ)

Testbeschreibung

Der MSPQ ist ein Patienten-Fragebogen mit 13 Items, der 1983 von Main entwickelt wurde, um bei Menschen mit
chronischen (Riicken-)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
Zustdnden verkniipft sein kénnen, zu identifizieren.

ICF-Doménen

Kdrperfunktionen b5104 Speichelfluss

b210 Funktionen des Sehens {Sehsinn) b5500 Korpertemperatur

b2401 Schwindelgefiihl b730 Funktionen der Muskelkraft

b2403 Ubelkeit in Verbindung mit b765 Funktionen der unwillkiirlichen Bewegungen
Schwindelgefiihl oder Schwindel {Vertigo) b780 Mit den Funktionen der Muskeln und der Bewegung in
b280 (Chronischer) Schmerz Zusammenhang stehende Empfindungen

b28012 Magen- oder Bauchschmerz b830 Andere Funktionen der Haut

b420 Blutdruckfunktionen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Konsistenz Referenz
Reliabilitat
Chronischer 102 - bis £ + Minner Main (1983)[153]
Rickenschmerz + Frauen
+W Deyo (1989)[154]

Validitiit berufliche Rehabilitation

Die MSPQ wurde fiir 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 Items des MSPQ korrelieren massig mit Lebensqualitdt und
Gesundheitsmessinstrumenten. Diskriminative Validitit im Bezug auf Depresseion und Angst wurde bei
Insomniapatienten entdeckt. Die Grundannahmen des MSPQ im Bezug auf seine Dimensionen bedlrfen weiterer
Analysen[155,156].

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http://www.schulthess-
klinik.ch/app/article/index.cfm?fuseaction=OpenArticle&aoid=9327&lang=DE
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Neck Disability Index (NDI)

Testbeschreibung

Der Neck Disability Index (NDI) dient dazu, bei Patienten mit Halswirbelsdulen- und Nackenproblemen die durch
den Schmerz verursachten Einschrinkungen im Alltag zu erfassen. Er gliedert sich in 10 Abschnitte mit Fragen zu
Schmerzstirke, Selbstversorgung, Schmerzen beim Heben, Schmerzen beim Lesen, Kopfschmerzen, Konzentration,
Arbeiten, Autofahren, Probleme beim Schlafen und in der Freizeit.

Pro Abschnitt kénnen 5 Punkte erreicht werden {5 = normale Funktion ohne Beeintrachtigung), die dann addiert
werden. Der Maximal-Score betrdgt somit 50. Es kann eine Umrechnung in % erfolgen, indem der Wert mit 2

multipliziert wird.

ICF-Doménen

Kérperfunktionen

b152 Emotionale Funktionen

b134 Funktionen des Schlafes

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b280 Schmerz

Psychometrische Eigenschaften

Aktivitdten und Partizipation

d430 Gegenstinde anheben und tragen
d475 Ein Fahrzeug fahren

d5 Selbstversorgung

d920 Erholung und Freizeit

Umweltfaktoren
e3 Unterstitzung und Beziehungen

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Responsivitat Referenz
Reliabilitat Konsistenz
Nackenschmerz 46 7 +0 Knapp (1994)[157]
Nackenschmerz 59 Ackelmann
(2002)[158]
Nackenschmerz 203 - bis ++° +W Cook (2006)[159]
Nackenschmerz 38 ++712 Wo Wallace (1994)[160]
Nackenschmerz 48 5= MDC Stratford
5= MCIC (1999)[161]
Schleudertrauma 187 0.90 at 1 week 1.66= MDC Vos (2006)[162]
Whiplash-Patienten 17 w0 4 Vernon (1991)[163]
Literaturlibersicht Intrarater 5-19/50 MDC MacDermid
++ (2009)[164]

Validitit berufliche Rehabilitation

Der NDI wurde entwickelt um Alltagseinschrinkungen durch Nackenprobleme zu identifizieren. Berufliche
Aktivititen werden nicht erhoben. Der NDI ist derzeit der am Meisten verwendete Fragebogen bei
Nackenproblemen und wird h3ufig 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, | +
Quelle Dez, 2011: http://www.progolid.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
Schmerzstirke als Wert aus einem Wertebereich. Dieser lieg (iblicherweise zwischen 0 - 10. Dabei steht 0 fiir ,kein
Schmerz” und 10 fiir den ,stirksten vorstellbaren Schmerz”.

ICF-Domaéanen

Kdrperfunktionen Aktivitdten und Partizipation
b152 Emotionale Funktionen d430 Gegenstinde anheben und tragen
b134 Funktionen des Schlafes d5  Selbstversorgung
b140 Funktionen der Aufmerksamkeit d920 Erholung und Freizeit
b280 Schmerz
Umweltfaktoren

e3 Unterstltzung und Beziehungen
Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Responsivitat Referenz

Reliabilitdt
Rheumatoide Arthritis 91 + Ferraz (1990)[166]
Akute Schmerzen 79 1.4 Punkte = MCIC Holdgate (2003)[167]
Chronische 825 30% = MCIC Salaffi (2004)[168]
muskuloskelettale
Schmerzen davon: 233
Arthrose in den Knien 86133
Hufte 290
Hand 83

Rheumatoide Arthritis
Ankylosierende Spondylitis

Diabethische Neuropathie, 2724 2 Punkte =MCIC Farrar (2001)[169]
Neuralgien, chronischer

Riickenschmerz,

Fibromyalgie, Arthrose

Validitit berufliche Rehabilitation

Die numerische Schmerzskala ist ein einfach anzuwendendes Instrument zur Erfassung des Schmerzausmasses und
wird in allen Bereichen der Schmerzevaluation und Behandlung eingesetzt.

Sie zeigt starke Korrelation zur VAS Schmerz unabhéngig von Alter und Geschlecht der Getesteten. Ein erfasstes
Schmerzausmass von 9-10 hat einen hohen pradiktiven Wert gegen eine Riickkehr 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 Items zur selbstevaluierten Beschreibung der Funktionsfahigkeit bei Menschen mit lumbalen
Rickenschmerzen. Der Fragebogen bezieht sich auf den momentanen Zeitpunkt. Alle Items werden auf einer Skala
von 0-5 beurteilt, wobei héhere Werte gleichbedeutend sind mit einer grésseren Behinderung. Der Maximalwert

betrdgt 50 Punkte.

ICF-Domdnen

Kdrperfunktionen d470 Transportmittel benutzen

b134 Funktionen des Schlafes d475 Ein Fahrzeug fahren

b280 Schmerz d5  Selbstversorgung

Aktivitdten und Partizipation d770 Intime Beziehungen

d410 Eine elementare Kérperposition wechseln ~ d920 Erholung und Freizeit

d415 In einer Kérperposition verbleiben Umweltfaktoren

d430 Gegenstidnde anheben und tragen e3  Unterstlitzung und Beziehungen

d450 Gehen e580 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsdtze
d465 Sich unter Verwendung von des Gesundheitswesens

Geridten/Ausriistung fortbewegen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Responsivitit Referenz

Reliabilitat Konsistenz
Normbevélkerung 50 + bis ++~ + bis + +bis++®  Anagnostis (2004)[174]
Muskuloskelettale B. 230
Schmerz 114
Chronische 54 ++“>2Wo; n1 + bis ++; n2 Mannion (2006a)(175]
Rickenschmerzen 100
Chronische 40 + 30min Sakulsriprasert
Riickenschmerzen (2006)[176]
Chronische 22 + 1T Fairbank {1980)[177]
Rickenbeschwerden
Ruckenschmerzen ++ 4T + Kopec (1996)[178]
Chronische 20 +% 1wo Grénblad (1993)[179]
Ruckenschmerzen
Chronische +° 3Wo Osthus (2006)[180]
Riickenschmerzen
Unterschiedliche 297 + Melzack (1975)[181]
Schmerzbilder
Rlickenschmerzen 81 ++ @ Beurskens (1996)[182]
Rlckenschmerzen 741 4= MDCD Meade (1990)[183]
Ricken- und 971 + Walsh (2003)[184]
Beinschmerzen
Nach chirurgischem 63 0 Mannion {2006b)[185]

Wirbelsduleneingriff

Validitit berufliche Rehabilitation

Der ODI wurde entwickelt zur Erfassung der Funktionsfihigkeit bei Menschen mit chronischen Riickenschmerzen.
Aktivititen der BR werden nicht explizit evaluiert. Der ODI zeigt eine gute Konstruktvaliditdt mit moderaten bis
hohen Korrelationen zu McGill Pain Questionnaire und Roland Morris Disability Questionnaire. Der ODI zeigt
bessere  pradiktive  Fahigkeiten fir die Rickkehr zur Arbeit als 2 physische Tests und
Roéntgenbefund([174,175,184,186-188].

Sprachen: E, D, F

Bezugsquelle Dez. 2011: http://www.thieme.de/SID-3A958F02-
846491E4/local_pdf/zusatzinfo_assessment_oqd.pdf
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Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Testbeschreibung

Die Pain Catastrophizing Scale ist ein vom Patienten beantworteter Fragebogen mit 13 Items. Er wurde fur Forscher
und Kliniker entwickelt, um ,Pain Catastrophizing” zu messen, d.h. wie Personen Schmerzen erleben, Menschen,
welche Schmerzen als extrem bedrohlich wahrnehmen, neigen dabei zu folgenden drei Aktivitdten, welche im Test
in Fragen erfasst werden:

1. Sie griibeln Gber ihrem Schmerz und kénnen den Gedanken an ihn nicht loslassen.

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

3. Sie fiihlen sich hilflos dem Schmerz ausgeliefert ohne dass sie etwas dagegen unternehmen kénnen.

Es wird vermutet, dass die PCS in Bezug zu Schmerz, kérperlicher und psychischer Behinderung steht und sowohl
fiir Menschen mit Gesundheitsstérungen wie auch fir die Normalbevélkerung giltig ist.

ICF-Doménen

Kdrperfunktionen b160 Funktionen des Denkens
b126 Funktionen von Temperament und b164 Hohere kognitive Funktionen
Personlichkeit b280 Schmerz

b152 Emotionale Funktionen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Responsivitit  Referenz
Reliabilitat Konsistenz

Chronischer Schmerz 100 + bis ++7 + bis +" Meyer (2008)(189]

Studenten 40 + " 6Wo; n2 Sullivan (1995)[190]

Normbevélkerung 215 + bis ++ + Osman {2000}[191]

Chronische 60 Diskriminierung

Schmerzen nl-n2

Validitiit berufliche Rehabilitation

Die PCS wurde entwickelt, um das Schmerzerleben von Menschen zu erfassen. Sie korreliert mdssig mit
Schmerzintensitat und hoch mit FABQ-Aktivitit und FABQ-Arbeit und dem MSPQ. Die deutsche Version replizierte
die 3 Faktoren analog zur englischen Fassung. lhre Giltigkeit flir Normalbevélkerung und Menschen mit
chronischen Schmerzen erméglicht 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 Index

Testbeschreibung

Der PDI wurde fiir Patienten mit chronischen Schmerzen, unabhéngig 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 Schadigung (Impairment), Behinderung (Disability) und
Benachteiligung (Handicap) differenziert wird.

Der PDI soll "Schmerzbedingte Behinderungen" erfassen und stellt somit eine subjektiv wahrgenommene
Beeintrichtigung der Fihigkeit dar, bestimmte Verhaltensweisen und Aktivititen wie gewohnt auszuitben. Der
Fragebogen eignet sich fir eine Verwendung als Forschungsinstrument ebenso wie fiir den routinemaRigen Einsatz
in der klinischen Praxis.

ICF-Domaéanen

Kérperfunktionen Aktivitéiten und Partizipation

b134 Funktionen des Schlafes d475 Ein Fahrzeug fahren

b280 Schmerz d5 Selbstversorgung

b440 Atmungsfunktionen d650 Haushaltsgegenstande pflegen

d660 Anderen helfen

d770 Intime Beziehungen
d855 Unbezahlte Tatigkeit
d920 Erholung und Freizeit

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Beurteilung  Referenz
Reliabilitat Konsistenz
Chronischer 40 + Saile {1992)[193]
Ruckenschmerzpati
enten und deren
Partner
Chronische 154 ++ Luka-Krausgrill (1994)[194]
Rlckenschmerzen
Chronische 20 ++ 1Wo Gronblad (1993)[179]
Ruckenschmerzen
Schmerzpatienten 320 Normwerte Nilges (1992)[195]

Validitit berufliche Rehabilitation

Der PDI wurde zur Erfassung von chronischen Schmerzen, unabhéngig von Lokalisation oder Atiologie entwickelt.
Der PDI enthilt zwei Faktoren. 1. Basale Funktionen der ADL und Freizeitaktivititen. Aktivitaten im Bezug zur Arbeit
werden nicht erfasst. Der PDI korreliert hoch mit ODQ und psychischer Uberforderung. 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

Quelle Dez. 2011: http://www.assessment-info.de/assessment/download/PDl%ZO-
%20Pain%20Disability%20Index.pdf

35



Roland Morris Disability Questionnaire (RDQ)

Testbeschreibung

Der RDQ-D ist ein Selbsterfassungsfragbogen mit 24 Aussagen, welche dazu dienen, die aktuelle, momentane
Einschrinkung der physischen Fahigkeiten aufgrund von Ruckenschmerzen zu erfassen. Die Patienten werden
gebeten, diejenigen Aussagen anzukreuzen, die ihrer Situation entsprechen. Die Antwortmoglichkeiten wurden
entsprechend gewahlt, dass kurzfristige Verdnderungen aufgezeigt werden.
Der RDQ-D wurde urspringlich aus dem Sickness Impact Profile entwickelt, um in der Forschung eingesetzt zu
werden, wird jedoch zunehmend auch in der klinischen Praxis genutzt.

ICF-Domanen

Kdrperfunktionen

b130 Funktionen der psychischen Energie und
des Antriebs

b134 Funktionen des Schlafes

b152 Emotionale Funktionen

b28013 Riickenschmerz

Aktivitdten und Partizipation
d4 Mobilitat

d410 Eine elementare Kérperposition wechseln

Psychometrische Eigenschaften

d420 Sich verlagern

d450 Gehen

d540 Sich kleiden

d855 Unbezahlte Tatigkeit

Umweltfaktoren

e1201 Hilfsprodukte und unterstitzende Technologien zur
persdnlichen Mobilitit drinnen und drauRen und zum Transport
e3 Unterstiitzung und Beziehungen

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Responsivitit  Referenz

Reliabilitat Konsistenz
Normbevdlkerung 50 + bis ++ ++ 0 + bis ++ Anagnostis (2004}[174]
Akute MSK 52
Beschwerden
Chronische MSK 230
Schmerzen
Schmerz 114
Rickenschmerzen 230 ++'“ 6 5td Roland (1983)[197,198]
chronischer 72 + 1 wWo Johansson (1998)[199]
Rickenschmerzen
Riickenschmerzen 125 ++ 73 Wo + Sensitivitit  Deyo (1986)[200]
Chronischer Schmerz 144 +739T Jensen {1992)[201]
Leichte 81 * Beurskens (1996){182]
Rlckenschmerzen
Rlckenschmerzen +39T Roland and Morris (1983)[202]
Ruckenschmerzen 151 ++¥ Jacob (2001)[203]
Chronische Nusbaum (2001)[204]
Ruckenschmerzen 30 Underwood {1999)[205]
Ruckenschmerzen 95
Rickenschmerzen 72 + bis ++ < Johansson {1998)[199]
Riickenschmerzen 60 Stratford {1996)[206]
Ruckenschmerzen 153 Stratford {2000a)[207]
Rlckenschmerzen 77 Stratford (2000b})[208]
Riickenschmerzen 95 Underwood (1999)[205]
Rlckenschmerzen 106 + @ 3 Punkte= Davidson & Keating

MCIC {2002)[209])

Literaturibersicht ++ kleine Behinderung  Beurskens (1995){210]

Ruckenschmerzen

- schwerwiegende
Behinderung

Literaturtbersicht 2-8 Punkte=  Bombardier (2001)[211]
MCIC

Rickenschmerzen 2-3 Punkte= Roland and Morris (1983)[198]
MCIC
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Literaturiibersicht ++ Roland & Fairbank (2000)[197]
2-3 Punkte= MCIC Erratum (2001)
kleine Behinderungen

Validitit berufliche Rehabilitation

Der RDQ wurde entwickelt um die Funktionseinschriankung aufgrund von Riickenschmerzen zu erfassen. Er zeigt
eine hohe Korrelation mit Behinderung und Schmerzzustand auf, Die Konvergente Validitit des RMQ. zum ODI ist
moderat bis hoch. Die Korrelation mit FCE ist schwach. Patienten werden in der Wahrnehmung ihrer Behinderung
hauptséchlich von ihrer momentanen psychischen Befindlichkeit beeinflusst[75,174,182,212-214].

Sprachen: E, D, F,!
Quelle Dez. 2011: http://www.rmdq.org/Download.htm
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Schmerzzeichnung mittels Homunkulus

Testbeschreibung

Die Schmerzzeichnung besteht aus einem gezeichneten Umriss des menschlichen Kérpers in Vorder-, Rack- und
Seitenansicht, in den die Patienten die Lokalisation ihrer Schmerzen einzeichnen. Schmerzzeichnungen dienen im
klinischen Alltag zur schnellen, nonverbalen Gewinnung eines Uberblicks (ber Lokalisation und Ausbreitung der
subjektivempfundenen Schmerzen eines Patienten.

ICF-Doménen
Kdrperfunktionen

d280 Schmerz

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Interrater Test-Retest Responsivitat Referenz

Reliabilitat Reliabilitat
Patienten mit 109 +° nl +° n2 Pfingsten (2003)[215]
chronischen 20
Rickenschmerzen
Ausgedehnter Schmerz 50 ++ Lacey (2005)[216]
Depressive Symptome 100 - Diskriminierung von Parker {1995)[217]

organischen und nichtorganisch
bedingten Schmerzen

Validitit berufliche Rehabilitation

Validitit berufliche Rehabilitation

Schmerzzeichnungen werden eingesetzt zur Erfassung von Schmerzausbreitungen durch Patienten.
Zusammenhinge 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[218-221].

Sprachen: E, D, F
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Spinal Functioning Sort (PACT)

Testbeschreibung

Der Spinal Functioning Sort oder PACT-Test (Performance Assessment and Capacity Testing) wurde fir die
Selbsteinschitzung der kérperlichen Leistungsfahigkeit entwickelt. 50 Photos von typischen Belastungssituationen
im Alltag werden vom Patienten dahingehend beurteilt, ob er die Aufgaben problemlos, mit wenig Mlhe, mit
erheblicher Miihe, nur mit groBer Miihe oder gar nicht ausfiihren 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 {iber eine Zuordnung zum Dictionary of Occupational Titels (DOT)
eine Einschitzung des Arbeitsniveaus in "sitzend", "leicht", "mittel", "schwer"”, "sehr schwer" vorgenommen
werden,

ICF-Domédnen

Aktivitdten und Partizipation Umweltfaktoren
d430 Gegensténde anheben und tragen 21350 Allgemeine Produkte und Technologien fir die
d440 Feinmotorischer Handgebrauch Erwerbstatigkeit

d445 Hand- und Armgebrauch

d455 Sich auf andere Weise fortbewegen
d475 Ein Fahrzeug fahren

d640 Hausarbeiten erledigen

d650 Haushaltsgegenstande pflegen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Responsivitdt Referenz
Reliabilitat Konsistenz
++ Matheson (1989)[222]
++1 Matheson (1993)[223]

Chronische 42 + 4 Gibson & Strong
Rickenschmerzen (1996)[224]
Akute lumbale 36 + Sufka (1998)[225]
Ruckenschmerzen
Wirbelsdulenschmerz 38 +in Gruppen Robinson (2003)[226]
en

Validitit berufliche Rehabilitation

Der PACT wurde zur Selbteinschitzung der korperlichen Leistungsfihigkeit entwickelt und in der BR oftmals in
Kombination mit FCE eingesetzt, Er korreliert signifikant mit Behinderung, Selbstwirksamkeit und
Arbeitsunfihigkeit. Er korreliert jedoch nur massig mit der aktuellen Schmerzintensitat und den Domainen
physische und kérperliche Gesundheit des SF-36. Patienten ohne Schmerzen zeigen nach 2 Wochen einen hdéheren
PACT{223,225,227].

Sprachen: E,D, F, | +

Bezugsquelle Dez. 2011: Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (SAR) - Arbeitsgruppe
Ergonomie: Rehaklinik Bellikon, Abteilung Ergonomie, CH - 5454 Bellikon
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The EPAQ-Norfolk Physical Activity Questionnaire (The European Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition EPIC)

Testbeschreibung

Der EPAQ-Norfolk Physical Activity Questionnaire erlaubt, die physische Aktivitdt der Befragten in MET
{(Metabolisches Aguivalent) umzuwandeln. Das MET dient dazu, um den Energieverbrauch verschiedener
Aktivitaten zu vergleichen. Es beschreibt den Stoffwechselumsatzes eines Menschen bezogen auf den Ruheumsatz
im Verhiltnis zu seinem Koérpergewicht. Der EPAQ ist eine fir die Normalbevdlkerung und in klinischen
Populationen adaptierte Entwicklung des EPIC-Norfolk Physical Activity Questionnaire.

Urspriinglich wurde der EPIC entwickelt, um den Zusammenhang zwischen physischer Aktivitit und dem Auftreten
von Krebs in einer grossen prospektiven Kohortenstudie zu erforschen, der ,European Prospective Investigation
into Cancer”.

Der EPAQ wird zunehmend in der Klinischen Praxis eingesetzt, um die physische Aktivitat eines Klienten iiber einen
Zeitraum abzuschatzen.

ICF-Domdnen

Kdrperfunktionen Aktivitdten und Partizipation

b134 Funktionen des Schlafes d4 Mobilitadt

b455 Funktionen der d410 Eine elementare Kérperposition wechseln

kardiorespiratorischen Belastbarkeit d430 Gegenstinde anheben und tragen
(d450-d469)Gehen und sich fortbewegen

Personbezogene Faktoren (d470-d489) Sich mit Transportmitteln fortbewegen

Beruf, Arbeitszeitdauer, Arbeitsweg dé Hiusliches Leben

d850 Bezahlte Tatigkeit
d855 Unbezahlte Tatigkeit
d920 Erholung und Freizeit

d9201 Sport
Psychometrische Eigenschaften
Gesundheitsstérung n Test-Retest Reliabilitat Referenz
Normbevdlkerung 182 * (4) Cust (2008)[228]
{Alter 50 - 65)
Literaturlibersicht 1(3) =5Mt van Poppel (2010)[229]
Normbevélkerung 177 +° gesamt Cust (2009)[230]
Australien
+4 arbeitsbezogene Aktivitaten
+¥ Freizeitaktivitaten
+* Haushaltaktivititen
Normbevolkerung 399 + 9 3Mmit Wareham (2002)[231]
Normbevélkerung 126 +7 5Mt Pols (1997)[232]
-8 11mt
Frauen (Alter 51 - 71) 33 ROV Pols (1996)[233]
+# 11mt

Validitit berufliche Rehabilitation

Der EPAQ wurde entwickelt, um die physische Aktivitit im Zeitverlauf zu erheben. Der EPAQ wurde nicht im
Kontext der BR validiert. Seine Konzeption erméglicht jedoch seine Anwendung unabhéngig vom Kontext.

Werte welche mit einem Accelerometer erhoben wurden korrelieren gut mit den Werten des EPAQ. Frauen
erfassten ihre physische Aktivitit dabei signifikant genauer als Méanner. [228,230,232,233].

Sprachen: E, D, F
Quelle Dez. 2011: http://www.mrc-epid.cam.ac.uk/Studies/EPAQ-2/
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Visuo-analoge Schmerz-Skala (VAS-P)

Testbeschreibung

Die visuo-analoge Schmerzskala (VAS) dient zur Messung des Schmerzerlebens. Sie wird in der Schmerzforschung
und Schmerztherapie hiufig eingesetzt. Bei der VAS-P handelt es sich um eine Linie, deren Endpunkte extreme
Zustinde darstellen, wie z. B. "kein Schmerz" und "unertréglicher 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
fiir den Befragten nicht einsehbar,

ICF-Domidnen
Kdérperfunktionen

b280 Schmerz

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Test-Retest Responsivitat Referenz
Reliabilitét
Rheumatoide Arthritis 91 ++ 1St Ferraz (1990)[166]
Akute und chronische 279 ++ 1T Gaston-Johansson
Schmerzen {1996)[234]
Akute 309 1.4 = MCIC Holdgate (2003)(167]
Schmerzpatienten
Akute Schmerzen 96 1.3mm = MCIC Gallagher (2001)[235]
Schmerzen 48 1.3mm = MCIC Todd (1996)[236]
Akute Schmerzen 156 12mm = MCIC Kelly ( 2001)[237]
Chronische 289 18mm =MCIC Hagg (2003)[238]
Rlickenschmerzen 15mm =MDC bei
Verbesserung
8mm = MDC bei

Verschlechterung

Validitit berufliche Rehabilitation

Die Visuoanaloge Schmerzskala ist ein einfach anzuwendendes Instrument 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 unabhangig von Alter und Geschlecht der
Getesteten[167,234,239,240].

Sprachen: E, D, F
Quelle Dez. 2011: http://www.mundipharma.ch/index.php?id=49
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Waddell’s Zeichen und Symptome

Testbeschreibung

Waddell et al. entwickelten 1980 ein aus 5 physischen Tests bestehendes Screening-Instrument, um Hinweise auf
eine nicht-organisch bedingte Pathologie im Bereich der chronischen Rickenschmerzen 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, Scheinmandver, Ablenkung, Neuroanatomie, Uberreaktion.

ICF-Dominen
Kérperfunktionen Personbezogene Faktoren
b280 Schmerz PF Schmerzerleben

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Intra- Inter Rater Test-Retest Responsivitit  Referenz
Rater Reliabilitat Reliabilitat
Reliabilitat

Chronischer 350 +° +° 23T Spezifitit 85%  Waddell

Ruckenschmerz 264 Sensitifitit 46%  (1980)[241)

Literaturtbersicht +% $© Scalzitti
(1997)[242]

Rickenschmerz -Phng McCombe

Tester: 2 Chirurgen 50 (1989)[243]

Tester: 1 Chirurg, 1 PT 33 2

Validitit berufliche Rehabilitation

Die Wadellzeichen wurden entwickelt, um nicht organisch bedingte Pathologien bei chronischen Rlckenschmerzen
zu identifizieren. Die Korrelationen mit anderen Schmerzinstrumenten sind schwach. Die Korrelation mit
Schmerzverhalten ist moderat bis gut. Waddellzeichen korrelieren nicht mit psychologischer Uberlagerung und
sind nicht in der Lage zwischen organischen und nicht organischem Riickenschmerz zu differenzieren. Sie
korrelieren jedoch mit einem schlechteren Therapieergebnis und grésserem Schmerz{241,244-247].

Sprachen: E, D, F
Quelle Dez. 2011: http://www.fpnotebook.com/ortho/exam/WdIsTst.htm
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C) Mentale und Kognitive Funktionsfihigkeiten
Becks Depression Inventory Il (BDI-II)

Testbeschreibung

Das Beck-Depressions-Inventar I (BDI-II) ist ein psychologisches Testverfahren, das die Schwere depressiver
Symptomatik im klinischen Bereich erfasst. In dem Fragebogen mit 21 Fragen bestimmt der Teilnehmer, welche der
vier Aussagen fir ihn/sie in dieser Woche am zutreffendsten ist.

Die 1996 verdffentlichte revidierte Version BDI-Il wurde speziell an die DSM-IV-Kriterien fiir Major Depression
angepasst. Zudem wurden schon bestehende Items gezielt zur besseren Versténdlichkeit und zum héheren
Informationsgewinn  umformuliert.  Neue  beschriebene ~ Symptome sind  Unruhe,  Wertlosigkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten und Energieverlust. Das Instrument wird heutzutage sowohl in der Praxis wie auch
in der Forschung als diagnostisches Mittel eingesetzt und ist international weit verbreitet.

ICF-Domédnen

Kdrperfunktionen Aktivitdten und Partizipation
b126 Funktionen von Temperament und Persdnlichkeit d177 Entscheidungen treffen
b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs d850 Bezahlte Tatigkeit
b134 Funktionen des Schlafes d855 Unbezahlte Tatigkeit

b152 Emotionale Funktionen
b160 Funktionen des Denkens
b640 Sexuelle Funktionen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Responsivitat Referenz
Reliabilitdt Konsistenz

Psychiatrische + 1wo ++ Beck (1996a)[248]

Erkrankungen (+ bis ++) Beck (1996b)[249]

Psychiatrische 111 ++0p1 ++ Differenzierung Besier (2007)[250]

Erkrankung n2, n3, n4

Depression 46

Nicht depressive

Patienten 53

Gesunde Probanden 31

Afrikanisch stammige 133 ++ Joe (2008)[251]

US Amerikaner

Gesunde Probanden 315 +"'n13Wo ++ 71 Kahner

Depressive 75 + ¥ n25Mt +%n2 (2007)[252]

Symptome

Validitit berufliche Rehabilitation
Der BDI-It erfasst die schwere von Depression. Er wurde nicht spezifisch im Kontext der BR validiert, wird aber

hiufig in Studien in der BR eingesetzt,
Er korreliert hoch mit der Hamilton Depression Rating Scale. Seine Contentvaliditat ist gut da er entwickelt analog
zum DSM-IV. Der BDI-II differenziert gut zwischen unterschiedlichen Ausprégungsgraden der Depression und

Gesunden[250,252,253].

Sprachen: E, D, F
Quelle Dez. 2011: http://shop.pearsonassessment.de/index.php/cat/c44_BDI--Il.html
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Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

Testbeschreibung

Die BPRS ist ein Messinstrument, welches von Gesundheitsfachpersonen und Forschern eingesetzt wird, um
psychiatrische Symptome wie Depression, Angst, Halluzinationen und ungewdhnliches Verhalten zu erfassen. In der
BPRS wird jedes Symptom in einer Skala von 1-7 bewertet.

ICF-Doménen

Kdrperfunktionen b156 Funktionen der Wahrnehmung
b140 Funktionen der Aufmerksamkeit b160 Funktionen des Denkens
b147 Psychomotorische Funktionen b765 Funktionen der unwillkirlichen Bewegungen

b152 Emotionale Funktionen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Interrater Interne Konsistenz  Responsivitdt  Referenz
Reliabilitat

Schizophrenie 112 1 bis +* (- bis ++) [254]{{2958 Andersen,J.
1989}}0verall
(1962)[255]

Schizophrenie 38 - bis +* Andersen (1989)[254]

Psychiatrische 79 - bis £ Hafkenscheid

Erkrankungen NL (1991)[256]

Psychiatrische 47 + Ventura (1993)[257]

Erkrankungen (x bis ++(2’)

Validitit berufliche Rehabilitation

BPRS ist ein generelles Instrument zur Erfassung von Psychopathologien. Es wurde nicht spezifisch fiir den Kontext
der BR validiert und wird schwerpunktmassig in Studien zu Psychopharmaka eingesetzt.

Eine gute Schulung der Rater ist entscheidend fiir eine reliable und valide Erfassung. Die BPRS korreliert moderat
mit der PANSS, wobei die PANSS sich (iberlegen zeigt fiir die Erfassung von Schizophrenie. In Faktoranalysen zeigten
sich 4 Faktoren mit akzeptabler interner Konsistenz. Die 4 Faktoren zeigten gute Fahigkeiten zur Differenzierung
von verschiedenen psychiatrischen Diagnosen[258-261).

Sprachen: E, D, F
Quelle Dez. 2011: 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 haufigsten genutzten Screening-Tests zur Erfassung von depressiven Symptomen und
depressivem Verhalten in der letzten Woche. Mittels einer 20 Fragen Skala kénnen Menschen selbstdndig ihren
Depressionsquotienten erheben.

In Studien wird die CES-D teilweise durch ein Interview von einer Gesundheitsfachperson erhoben.

ICF-Doméanen

Kérperfunktionen b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b126 Funktionen von Temperament und Persénlichkeit b147 Psychomotorische Funktionen
b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs b152 Emotionale Funktionen

b134 Funktionen des Schlafes

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Beurteilung Referenz
Reliabilitat Konsistenz Responsivitat
Y Normwerte Hautzinger M. (1993)

Depression 163306 - bis " 2-12 +n1,n2 Morin (2011)[262]
Gesunde Probanden Wo
Literaturiibersicht - bis +" 2Wo- ++ + Radloff (1977)[263]

2Mt
Frauen mit 56 ++ Martin ( 2006) [264]
Brustkrebs-Fallen in
der Familie

Validitit berufliche Rehabilitation

Der CES-D ist ein kurzes Screening Test zur Erfassung von depressiven Stérungen in der letzten Woche. Der CES-D
wurde nicht spezifisch fiir 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 Selbstwertgefiihls wie der Rosenberg Self-Esteem
scale[263,265,266].

Sprachen: E, D, F
Quelle Dez. 2011: http://www.drk-schmerz-zentrum.de.drktg.de/mz/07_infos/7-5_schmerzfragebogen.php
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Coping Strategy Questionnaire (CSQ)

Testbeschreibung

Personen mit chronischen Schmerzen entwickeln unterschiedliche Methoden, mit ihren Schmerzen umzugehen.
Der Coping Strategies Questionnaire (CSQ) ist ein Fragebogen, der die hdufigsten Schmerzbewiltigungsstrategien,
die sogenannten Coping-Strategien, zuverlissig und prézise misst. Die 48 Items sind in 8 Subskalen unterteilt, sowie
zwei Kontrollitems.

ICF-Doménen
Kérperfunktionen

b152 Emotionale Funktionen
b160 Funktionen des Denkens
b280 Schmerz

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Responsivitit  Referenz

Reliabilitat Konsistenz
Chronische muskuldre 62 ++ Verra (2006)[267]
Schmerzen
Chronischer Schmerz 273 + bis ++" - bis + Angst (2008)[268)

- bis +

Chronischer Schmerz 330 7 Irachabal (2007)[269]
Chronischer Schmerz 965 - bis ++" Robinson (1997)(270]
Rheumatoide Arthritis 223 ++ 7 Mt +#9 Keefe (1989)[271]
Studenten 252 + bis+"" Lefebvre {1995)[272]

Validitit 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
Schmerzrehabilitation eingesetzt.

Der CSQ zeigt moderate bis gute Korrelationen zu generischen Gesundheitsinstrumenten wie dem SF-36 und hohe
Korrelation zu andern Coping Instrumenten. Diverse Faktoranalysen haben aufgezeigt, dass das Konzept des
»Copings” noch unklar umrissen ist und weiterer Konzeptualisierung bedarf[267,269,271,273].

Sprachen: E, D, F
Quelle Dez. 2011: http://www.kandelphysio.ch/Wissen/images/CSQMK.pdf
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Fear Avoidance Beliefs Questionnaire Deutsche Version (FABQ-D)

Testbeschreibung

Der Fear Avoidance Beliefs Questionnaire {FABQ-D) ist ein 16 Items umfassender Fragebogen, mit welchem im
Selbstbeurteilungsverfahren die schmerzbezogenen Vorstellungen und Beflirchtungen bei Patienten mit
chronischen (Riicken-)Schmerzen erfasst werden kénnen. Der FABQ wurde entwickelt, um eine angstbedingte
Vermeidungshaltung bei physischen Belastungen und Aktivititen zu erkennen. Der FABQ-D enthélt 3 Subskalen:

1. Index zur Physischen Aktivitadt

2. Index zur Arbeit

3. Index zur Arbeitszufriedenheit

ICF-Domdnen

Kérperfunktionen Aktivitdten und Partizipation
b152 Emotionale Funktionen d859 Arbeit und Beschéftigung
b160 Funktionen des Denkens

b280 Schmerz

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Responsivitdt Referenz
Reliabilitdt Konsistenz

Rickenschmerz 87 +W Pfingsten {1997)[274]

(- bis+™)
Chronischer 302 + 02 +% 1 Pfingsten (2000)[275]
Rickenschmerz 30 (- bis++(”)
Chronischer 30 ++'1-6Wo + bis++ Pfingsten( 2004)[276]
Rlckenschmerz
Chronischer 210 +°n2 1 Waddell (1993)[277]
Ruckenschmerz 26 (+bis++?) ++% n2
Ruckenschmerz 151  +bis++< 2-14T 4+ Jacob (2001)[203]

+ bis ++%
Nackenschmerz 476 ++ 6Wo ++7 -B ewo Lee (2006)[278]

- bis +* 6Wo

Nackenschmerz 78 +4 + - Cleland {2008)[279]

Validitiit berufliche Rehabilitation

Der FABQ-D erfasst Vorstellungen und Beflirchtungen 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 Schmerzintensitit, Funktioneller Beeintrdchtigung und Dauer der
Arbeitsunfihigkeit bei chronischen Riickenschmerzen[275-278].

Sprachen:E, D, F
Bezugsquelle Dez. 2011: http://www.drk-schmerz-zentrum.de.drktg.de/mz/pdf/downloads/FABQ-D.pdf
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Gorham’s Proverbs Test

Testheschreibung

Gorhams’s Proverb Test nutzt die Interpretation von Sprichwértern zur Erfassung der Fahigkeit zum abstrakten
Denken. Der Proverb Test ist ein standardisiertes diagnostisches Instrument und wird vorwiegend zur Erfassung
von formalen Denkstdrungen genutzt.

ICF-Domédnen

Kdrperfunktionen

b117 Funktionen der Intelligenz
b160 Funktionen des Denkens
b164 Hohere kognitive Funktionen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Interrater Test-Retest Interne Referenz
Reliabilitat Reliabilitdt Konsistenz

Schizophrenie 54 ++ 10 Wo +4 Conway (2004)[280]

Schizophrenie 115 w3 0 Hertler (1978)[281]

Schizophrenie und 33 #4 Bell (2001)[282]

Schizoaffektive Stdrungen,
Arbeitsorientierte
Rehabilitation

Validitit berufliche Rehabilitation

Gorhams’s Proverb Test dient vorwiegend der Erfassung von formalen Denkstérungen. Er wurde nicht fur den
Kontext der BR entwickelt und validiert.

Der Gorhams’s Proverb Test korreliert gut mit abstraktem Denken im Bereich verbaler 1Q. Resultate werden
beeinflusst durch Bildung und ethnischen Kontext[281,283-285].

Sprachen: E, D,F
Quelle Dez. 2011: http://othes.univie.ac.at/7418/1/2009-11-04_9809763.pdf
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Testbeschreibung

Die HADS ist ein Fragebogen zur Selbstbeurteilung von Angst und Depressivitét, bei Erwachsenen mit korperlichen
Beschwerden bzw. Erkrankungen. Ihre Hauptanwendungsgebiete liegen im Bereich der somatischen Medizin
(Kliniken, Ambulanzen, Arztpraxen) als Screeningverfahren, in der Differentialdiagnostik funktioneller Stérungen
sowie in der Erfassung und Verlaufsdokumentation reaktiver Stérungen bei kérperlich 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 Komorbiditit zu vermeiden. Erfasst werden auch leichtere Ausprigungen psychischer Stérungen, die in
der somatischen Medizin haufig vorliegen.

ICF-Domanen

Korperfunktionen
b130 Funktionen der psychischen Energie und des b160 Funktionen des Denkens
Antriebs b1800 Selbstwahrnehmung

b152 Emotionale Funktionen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test- Interne Konsistenz Responsivitit Referenz
Retest
Reliabilitat
Normbevolkerung 6200 ++° 2Wo ++ Subskala Herrmann-Lingen
Deutschland +? 6 wo Depression (2011)[286]
++1 Subskala

Angst

Literaturiibersicht +bis++ " Subskala  =0.80 Sensitivitit  Bjelland (2002)[287]
Depression und Spezifitat
- bis ++" Subskala

Angst

Herzerkrankungen 801 - bis ++" Hunt-Shanks
(2010)[288]

Psychische 737 0 Hansson (2009)[289]
Erkrankungen,

ambulantes Setting

Validitéit berufliche Rehabilitation

Die HADS dient als Screeningverfahren zur Selbstbeurteilung von Angst und Depressivitdt, bei Erwachsenen mit
kérperlichen Beschwerden. Er wurde nicht spezifisch fir die BR validiert.

Die HADS korreliert signifikant mit Messinstrumenten fiir Depression bei unterschiedlichen Gesundheitsstérungen.
Faktoranalysen deuten auf zwei Faktoren passend zu den Subscalen Angst und Depression[287,290].

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: http://www.unifr.ch/ztd/HTS/inftest/WEB-
Informationssystem/de/4de001/3533c080f50611d380fc005004431da2/hb.htm
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IST-2000 R

Testbeschreibung

Der I-S-T 2000 R ist ein vielseitig einsetzbarer, 6konomischer Intelligenztest. Er kann in Einzelsitzungen oder in
Gruppen erhoben werden. Er wurde in der 2. Auflage durch eine echte Parallelform erweitert und durch aktuelle
Normdaten fiir Alters- und Bildungsgruppen sowie Untersuchungen zu den Gutekriterien ergénzt. Im Rahmen des
neuen, theoretisch fundierten und empirisch begriindeten Strukturkonzepts kénnen mit dem 1-S-T 2000 R folgende
11 Fihigkeiten erfasst werden: verbale Intelligenz, figural-rdumliche Intelligenz, rechnerische Intelligenz, figurale
Merkfahigkeit, schlussfolgerndes Denken, verbales Wissen, figural-bildhaftes Wissen, numerisches Wissen und
Wissen {(Gesamt) sowie fluide und kristallisierte Intelligenz. Dazu besteht die Médglichkeit eines separat
auswertbaren Wissenstests.

ICF-Doménen

Kérperfunktionen Personbezogene Faktoren
b117 Funktionen der Intelligenz PF Wissen

b144 Funktionen des Gedéachtnisses

b164 Héhere kognitive Funktionen

b167 Kognitiv-sprachliche Funktionen

b172 Das Rechnen betreffende Funktionen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Interne Konsistenz Beurteilung Referenz

Studenten 284 L) Normwerte Amthauer (2001){291]

Studenten 273 + Bihner (2006)[292]
(- bis ++")

validitiit berufliche Rehabilitation

Der IST-2000 R ist ein Intelligenztest. Er wurde fiir 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. 2011: 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 Interviews 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 Interview durch einen geschulten
Psychiater oder Psychologen erfasst. Die Reliabilitit der PANSS ist entscheidend von der Schulung des Erfassers
abhingig. Die PANSS wird sowohl in der Klinik wie auch weitldufig in Studien zu antipsychotischen Medikamenten
eingesetzt.

ICF-Doméanen

Kérperfunktionen Aktivitdten und Partizipation
b126 Funktionen von Temperament und Persénlichkeit d160 Aufmerksamkeit fokussieren
b1265 Optimismus d177 Entscheidungen treffen
b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs d350 Konversation
b147 Psychomotorische Funktionen d710 Elementare interpersonelle Aktivitaten
b152 Emotionale Funktionen d720 Komplexe interpersonelle Interaktionen
b156 Funktionen der Wahrnehmung
b160 Funktionen des Denkens Umweltfaktoren
b164 Hohere kognitive Funktionen e310 Engster Familienkreis
b167 Kognitiv-sprachliche Funktionen e335 Untergebene
b180 Die Selbstwahrnehmung und die Zeitwahrnehmung
betreffende
Funktionen

b765 Funktionen der unwillkiirlichen Bewegungen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Interrater Test-Retest Interne Referenz
Reliabilitat Reliabilitat Konsistenz

Chronische 82 +9 Kay (1988)[294]

Schizophrenie

Schizophrenie total 1011 +9n2 +™ 3.6Mt n tot +3 Kay (1987)[295]

positiv 0 +%n3 ++@ 3.6Mtn1

negativ 91 - 3.6Mt n2

Schizophrenie 23 + bis ++° Miller (1998)[296]

Schizophrenie 154 ++ ++ Bell (1992)(297]

Schizophrenie 1872 + bis +" Levine (2007)[298]

Leichte 62 - bis £ Hatton (2005)[299]

intellektuelle

Defizite

Schizophrenie 500 ++7 + bis +" Van den Oord

(2006)[300]

Validitit berufliche Rehabilitation

Die PANSS misst die Schwere der Symptome bei Schizophrenie. Sie wurde nicht speziell fir 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 Fihigkeiten zwischen Gesunden und unterschiedlichen Schweregraden der Schizophrenie zu
unterscheiden und gibt gute pradiktive Hinweise zur Arbeitswiederaufnahme. Werte werden vom Geschlecht
beeinflusst[282,294,301] .

Sprachen: E, D, F,i
Quelle Dez. 2011: http://www.bli.uzh.ch/BLI/Subhome/frboegen.html
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PSB-R / PSB-16

Testbeschreibung

Der PSB-R ist ein Priifsystem fiir Schul- und Bildungsberatung zur Erfassung der Intelligenz. Erfasst wird auch der
Umfang des schulbezogenen Wissens in fiinf Bereichen sowie die verbale Intelligenz (inklusive Wissen), Reasoning
(Sprache, Zahlen, Symbole) und Konzentrationsfahigkeit. Normdaten existieren fir das Alter von 14 bis 72 Jahren.

ICF-Domdnen

Kérperfunktionen

b117 Funktionen der Intelligenz
b160 Funktionen des Denkens
b164 Héhere kognitive Funktionen

Psychometrische Eigenschaften

Personbezogene Faktoren
PF schulbezogenes Wissen

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Beurteilung Referenz
Reliabilitat Konsistenz
Schiiler +bis+"” Fay {2006)[302]
Schiiler 1045 Normdaten Schweiz  Kraut {2007)[303]
fiir 8.-13 Klasse
Schiiler +his+ +4 Normdaten zu Horn (2003)[304]

Bayrischen Schilern

Validitit berufliche Rehabilitation

Der PSB-R ist ein Intelligenztest. Er wurde nicht im Kontext der BR validiert, Bestrebungen fur eine Validierung und
fiir 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 Validitit wurde durch Schulleistungsindikatoren und Lehrerurteile bestatigt[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-
Intelligenztest. Er erfasst die kognitiven Fihigkeiten einer Person und wurde urspriinglich 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 méglicher Teile richtig auszuwéhlen.

ICF-Doménen

Kdrperfunktionen

b160 Funktionen des Denkens
b164 Hoéhere kognitive Funktionen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Beurteilung  Referenz
Reliabilitat Konsistenz
Normbevélkerung +1Wo ++ Normwerte Horn (2009)[305]
Schiiler Bayern +21
Literaturiibersicht ++{;:’2)1Wo LY Heller (1981)[306]
1)

Validitit berufliche Rehabilitation

Die SPM erfasst die nichtsprachliche Intelligenz 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
Intelligenztests. Tendenziell Die Ubereinstimmungsvaliditét liegt bei mathematischen oder naturwissenschaftlichen
Fahigkeiten als Kriterium tendenziell héher[307,308].

Sprachen: E, D, F
Quelle Jan. 2012: http://shop.pearsonassessment.de/index.php/cat/c18_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 Selbstwertgefihl zu
erfassen. Das Selbstwertgefihl beschreibt eine positive oder negative Haltung gegentiber sich selber. Die RSE wird
schwerpunktmassig von Psychologen und Soziologen eingesetzt.

ICF-Doménen

Kérperfunktionen Personbezogene Faktoren
b1266 Selbstvertrauen PF Positive Haltung
b152 Emotionale Funktionen PF Selbstwertgefih!

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Interrater Test-Retest Interne Responsivitit  Referenz
Reliabilitat Reliabilitat Konsistenz

Normbevélkerung ++4 ++ Blascovich
USA (£ bis ++") (1993)(309]
ADHD 59 + 6Wo ++H +9 Dittmann
(12-17 Jahre) +2 8wo (+ bis ++) (2009)(310)
Studenten 308 ++ 6Wo n2 + bis + n1 Vallieres

60 (1990)[311]

Validitit berufliche Rehabilitation
Rosenberg Self-Esteem Scale erfasst das globale Selbstwertgefiihl. Sie wurde nicht spezifisch fiir den Kontext der BR

validiert.

Die RSE zeigt eine starke Korrelation mit der SISE und eine hohe konvergente Validitdt bei Studenten und der
Normbevélkerung. Bei Menschen mit intellektuellen Defiziten und unterschiedlichen Ethnien zeigt sie jedoch eine
deutlich verminderte Reliabilitit und Validitat[312-315].

Sprachen: E, D, F
Quelle Dez. 2011: http://www.dieter-vogel.at/upload/analyse-werkzeuge/fragebogen-selbstwertgefuehl-ses.pdf
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Sense of Coherence Scale (SOC-13)

Testbeschreibung

Die Sense of Coherence Scale (SOC) wurde von Antonovsky als Operazionalisierung des Koharenzgeflihls entwickelt.
Das Konzept des Koharenzgefiihls steht im Zentrum des Salutogenesemodells, welches die Frage behandelt, was
Menschen trotz Belastungen gesund hilt oder wieder gesund werden ldsst. Die SOC enthielt urspriinglich 29 Items.
Heute wird vorwiegend die kiirzere Version SOC-13 in Studien und in der Klinik eingesetzt, welche mit der SOC-29
vergleichbare psychometrische Werte aufweist.

ICF-Domaénen

Kérperfunktionen Aktivitdten und Partizipation

b1265 Optimismus d3 Kommunikation

b152 Emotionale Funktionen

b1521 Affektkontrolle Umweltfaktoren

b160 Funktionen des Denkens e3  Unterstiitzung und Beziehungen
b164 Hoéhere kognitive Funktionen e4 Einstellungen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Beurteilung Referenz
Reliabilitdt Konsistenz
Normbevoélkerung 1944 ++ Normwerte Schuhmacher
Deutschland (2000)[316])
Normbevdlkerung 4002 L) Referenzwerte Hanndver
(2004)[317]
Studenten 395 4 Olsson M
(2009)[318]
Literaturtbersicht t bis+"* +bis++ Eriksson M
+7 18Mt (2005)[319]
+? 3
{2 4)
+% 10)

Validitiit berufliche Rehabilitation

SOC stellt eine Operazionalisierung des Kohérenzgefiihls 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 Selbstwertgefilhls und externer Unterstiitzung. In Langzeitstudien zeige er pradiktive
Fihigkeiten flir einen positiven Outcome. Normative Daten berlcksichtigen Alter und Geschlecht[319-323].

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 fiir die Chronifizierung von Schmerzen und schmerzbezogener Beeintréchtigung. Die Skala besteht
aus 14 Fragen, welche sich in einen Teil mit somatischem Fokus (5 Fragen) und einem Teil mit
Aktivitdtsvermeidungsfokus (8 Fragen) teilen.

ICF-Domanen

Kérperfunktionen Aktivitdten und Partizipation
b126 da

b180 d570

b152 Umweltfaktoren

b280 e3

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Responsivitit Referenz
Reliabilitdt Konsistenz
Chronischen + Rusu (2010)[324]
Ruckenschmerzen
MSK Schmerzen 200 ++n1 -bis+6Wo  French (2007){325] [326]
144
Rehabilitationsprogramm
Akute lumbale 176 t bis ++° + bis ++° Swinkels-Meewisse
Riickenschmerzen 24 St {2003)[327]

Validitit berufliche Rehabilitation

Die TSK evaluiert schmerzbezogene Bewegungsangst. Sie wurde nicht im Kontext der BR validiert, wird jedoch
éfters im Rahmen von Studien eingesetzt.

Korrelationen zu Schmerzwahrnehmung sind moderat. Das ,Konzept der Bewegungsangst” scheint eine stabile
Komponente zu besitzen. In Faktoranalysen wurden 2 Faktoren identifiziert 1. Verletztungsgefahr 2,
Bewegungsangst. Die TSK zeigt eine moderate pradiktive Validitdt im Bezug zu Tests wie Heben, Tragen,
Fahrradfahren[279,325,327-329].

Sprachen: E, D, F
Quelle Dez. 2011: http://www.google.ch/search?q=Tampa+Scale+for+Kinesiophobia
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Trail Marking Test (TMT)

Testbeschreibung

Der Trail Making Test (TMT) trigt diesen Namen seit er 1944 in die Army Individual Test Battery 1 eingeschlossen
wurde. Er stellt international eines der meist verbreiteten Screeningverfahren zur allgemeinen Uberprifung von
Hirnfunktionsleistungen dar und dient der Diagnostik verschiedener neuropsychologischer Funktionsbereiche wie
Arbeitsgedichtnis, Aufmerksamkeit, visuomotorische Verarbeitungsgeschwindigkeit, kognitive Flexibilitdit und
Exekutivfunktionen.

Der Trail Marking Test bestehen aus zwei Teilen: in Teil A missen die auf einer DIN-A-4-Seite verstreuten Zahlen
von 1 bis 25 so schnell wie méglich in der richtigen Reihenfolge mit einem Bleistift verbunden werden. In Teil B wird
die Aufgabe um eine Arbeitsgedichtniskomponente erweitert. Abwechselnd missen Zahlen und Buchstaben in der
natiirlichen 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 Hirnschéden eingesetzt.

ICF-Domdnen

Kérperfunktionen

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit

b144 Funktionen des Gedachtnisses

b164 Héhere kognitive Funktionen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstorung n Test-Retest Beurteilung Referenz
Reliabilitat

Studenten 39 ++(2) 2St Fals-Stewart {1992)[330]
keine Angaben zu  Normwerte fir Part A Tischler (2010)[331]
Reliabilitdt und und B fur Kinder und
Responsiveness Erwachsene
vorhanden

Validitit berufliche Rehabilitation

Der TMT stellt ein Screeningverfahren zur allgemeinen Uberpriifung von Hirnfunktionsleistungen dar. Er wurde
nicht im Kontext der BR validiert und wird vorwiegend zur Erfassung von Leistungsdefiziten bei Hirnschddigungen
eingesetzt.

Korrelationen mit anderen Messinstrumenten deuten darauf hin, dass vorwiegend visuoperzeptive Fahigkeiten
erfasst werden.

Der Test zeigt gute diskriminative Fahigkeiten in der Unterscheidung von gesunden Probanden und Hirnverletzten
Personen[332-334].

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011:
http://www.reitanlabs.com/cataIog/default.php?osCsid=b23f3083e80b3e71efe926b15373765d&cPath=54
http://www.granddriver.net/data/media/docs/Ulowa_trailMaking.pdf
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Wechsler Adult Intelligence Scale 111 (WAIS-I) / Hamburg-Wechsler Intelligenztest fiir
Erwachsene (WIE)

Testbeschreibung
Der Hamburg-Wechs!er-lntelfigenztest fur Erwachsene ist die auf Deutsch (ibersetzte und an deutschsprachigen
Testteilnehmern normierte Adaptation des urspriinglich englischsprachigen Intelligenztests Wechsler Adult

ICF-Domiinen
Kérperfunktionen Personbezogene Faktoren
b117 Funktionen der Intelligenz PF Allgemeinwissen

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b144 Funktionen des Gedachtnisses

b147 Psychomotorische Funktionen

b164 Hohere kognitive Funktionen

b172 Das Rechnen betreffende Funktionen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Beurteilung Referenz

Reliabilitit Konsistenz
Normbevélkerung ) Normdaten Tewes (1994)[335]
Schweiz 260 (-bis ++17)
Deutschland 260
Osterreich 1377
Literaturiibersicht + bis ++% +his ++1 Iverson {2001)[336]
Normbevélkerung 1.790 Normdaten: von Aster M. (2006) [337]
13 Altersgruppen Osterreich und
(16 bis 89 Jahre) deutschsprachige

Schweiz

Validitit berufliche Rehabilitation

Der WIE ist ein Intelligenztest. Er wurde nicht fiir den Kontext der BR validiert,

Der WIE zeigt gute Konstruktvaliditdt bei Menschen mit Hirnverletzungen. Vier Faktoren wurden identifiziert:
Verbales Verstindnis, Organisation der Wahrnehmung, Arbeitsgedichtnis, Verarbeitungsgeschwindigkeit.
Menschen mit Demenz kénnen mit dem WIE nicht korrekt erfasst werden(338,339],

Sprachen: E, D
Quelle Dez. 2011; http://shop.pearsonassessment.de/index.php/cat/le_WlE.html
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Wechsler Memory Scale I (WMS-Ii1)

Testbeschreibung

Die Wechsler Memory Scale Il (WMS-1l) besteht aus einer Testbatterie, welche in der klinischen
neuropsychologischen Diagnostik eingesetzt wird, um verbale und nonverbale Gedachtnisfunktionen zu erfassen,
Die Skala ist in ihrer deutschen Version normiert fiir den Altersbereich zwischen 15 und 75 Jahren. Die WMS-1II
enthdlt acht primére Tests und 5 optionale Tests.

ICF-Dominen
Kdrperfunktionen
b144 Funktionen des Gedachtnisses

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Beurteilung Referenz
Reliabilitit Konsistenz
Normbevélkerung 339 £ 2-7) Lo (2012)[340]
Frauen
Literaturtibersicht - bis ++7 + bis ++7 Iverson
(2001)[336]
Normbevélkerung + bis ++7/ + bis ++"/ Wechsler
standardisiert (1997)[341]
Referenzdaten Mitrushina
(2005){342]

Validitit berufliche Rehabilitation

Der WMS-IIl wurde entwickelt um Geddchtnisfunktionen im Rahmen von neuropsychologischen Testungen zu
erfassen.

Er wurde nicht im Kontext der BR validiert,

Zwei Faktoren wurden identifiziert: auditives Lernen und visuelle Aufmerksamkeit. Der WMS-Ii| zeigt gegeniiber
dem WMS-II eine verbesserte Konstruktvaliditit. Die Reihenfolge der Subtests scheint den Gesamtscore nicht zu
beeinflussen[343-345),

Sprachen: E, D
Quelle Dez. 2011: http://www.testzentrale.ch/de/tests/tests-a-z/ﬂexshow/testDetail/testUid/907/

59



Wisconsin Card Sorting Test

Testbeschreibung

Der Wisconsin-Kartensortier-Test ist ein diagnostisches Verfahren der Neuropsychologie, welches bei einem
Patienten die Fahigkeit zur Konzeptbildung und Kategorisierung erfasst.

Diagnostik mit diesem Verfahren ist bei Patienten mit Stérungen von Planungs- und Kontrollfunktionen sinnvoll
(Perseveration). Der Patient hat die Aufgabe, entsprechend bestimmter Vorlagen Karten in bestimmte Kategorien
zusammenzulegen. Er erhilt dabei Falsch- oder Richtig-Rickmeldungen vom Versuchsleiter. Im Testablauf missen
unter anderem auch Kategoriewechsel erkannt werden.

ICF-Doménen
Korperfunktionen

b164 Hohere kognitive Funktionen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheitsstérung n Test-Retest Interne Responsivitit Referenz
Reliabilitat Konsistenz Beurteilung
Gesunde Probanden 100 -bist™ L Steinmetz
(2010)[346]
Autistische Kinder ¥ Ozonoff (1995)[347]
Obstruktive 29 +1 Ingram (1999)[348]
Schlafapnoe (-bis+")
Schlaganfall 112 + Diskrimination  Su (2008)[349]
Auspragungsgrad
Normdaten Heaton R.K.
(1993)[350]

Validitiit 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: Flexibilitat, Strategien fur Hypothesentestung und Erhaltung des kognitiven
Sets. Der WSCT wird vorwiegend zur Erfassung von Stérungen der préfrontalen Exekutvfuntkion eingesetzt,
Theoretische Konzepte werden diskutiert. Der WCST zeigt diskriminative Validitat im Bezug auf Behinderungsgrad
und funktionelle Selbstindigkeit[349,351-353].

Sprachen: E, D
Quelle Dez. 2011: http://www.testzentrale.ch/de/tests
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D) Arbeitsspezifische Instrumente
16-Personlichkeits-Faktoren-Test Revidierte Fassung (16 PF-R)

Testbeschreibung

Der 16 PF-R ist ein objektiver Fragebogentest zur mehrdimensionalen Erfassung der Personlichkeitsstruktur im
Erwachsenenalter. Der Fragebogen findet Anwendung bei Erwachsenen ab 18 Jahren in der Arbeits-, Betriebs- und
Berufspsychologie, in der Klinischen und P3dagogischen Psychologie sowie in der Forschung. Der PF 16 -R erfasst
mit 184 tems 16 Primirdimensionen und daraus abgeleitet 5 Globalfaktoren der Erwachsenenpersénlichkeit.
Primarfaktoren sind: A Wirme, B Logisches Schlussfolgern, C Emotionale Stabilitdt, E Dominanz, F Lebhaftigkeit, G
Regelbewusstsein, H Soziale Kompetenz, | Empfindsamkeit, L Wachsamkeit, M Abgehobenheit, N Privatheit, O
Besorgtheit, Q1 Offenheit fir Verdnderung, Q2 Selbstgenligsamkeit, Q3 Perfektionismus, Q4 Anspannung.
Globalfaktoren sind; Extraversion, Unabhangigkeit, Angstlichkeit, Selbstkontrolle, Unnachgiebigkeit.

ICF-Domdnen
Personbezogene Faktoren

Psychometrische Eigenschaften

Einsatzbereich n Test-Retest Interne Beurteilung Referenz

Reliabilitat Konsistenz
Erwachsene ab +° Primér- +" Primar- Schneewind
18 Jahre Dimensionen 1Mt Dimensionen (2004)(354]

+* Global- +* Global-

Dimensionen 1Mt Dimensionen

Norm- 1209 Normwerte- Institute for
bevdlkerung tabelle: Personality and Ability

differenziert nach  Testing {2009)[355]
Geschlecht und
Alter

Validitit berufliche Rehabilitation

Der 16 PF-R ist ein Instrument 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 verfigt Uber eine hohe faktorielle Giiltigkeit. Gute Korrelationen zu  anderen Instrumenten der
mehrdimensionalen  Persénlichkeitsdiagnostik (z.B. NEO-FFI, FPI-R, PRF-KA, MMPI-ll} bestétigen die
Konstruktvaliditit des Tests[355].

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

Testbeschreibung

MELBA ist ein Verfahren, mit dem einerseits die Fahigkeiten einer Person und andererseits die Anforderungen einer
Titigkeit anhand von Fahigkeits- und Anforderungsprofilen dokumentiert werden konnen. Es basiert auf 29
Schlusselqualifikationen, die eine Beschreibung der tatigkeitsrelevanten psychischen Fahigkeiten einer Person
erlauben. MELBA kommt hauptséchlich in der beruflichen Rehabilitation zum Einsatz. Das Féhigkeitsprofil kann zur
Verlaufskontrolle nach einer rehabilitativen Massnahme oder im Vergleich mit dem Anforderungsprofil als

Instrument fiir eine fahigkeitsadiquate Platzierung eingesetzt werden,

ICF-Doméanen

Kdrperfunktionen

b1301 Motivation

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b164 Héhere kognitive Funktionen

b126 Funktionen von Temperament und Personlichkeit

Personbezogene Faktoren
PF_Umstellfahigkeit
PF_Durchsetzungsfahigkeit
Pf_Geistige Ausdauerfahigkeit
PF_Misserfolgstoleranz
PF_Ordnung

PF_Punktlichkeit

Aktivitdten und Partizipation

d155 Sich Fertigkeiten aneignen

d166 Lesen

d170 Schreiben

d172 Rechnen

d175 Probleme [6sen

d210 Eine Einzelaufgabe tibernehmen
d220 Mehrfachaufgaben ibernehmen
d2400 Mit Verantwortung umgehen
d350 Konversation

d440 Feinmotorischer Handgebrauch
d7103 Kritik in Beziehungen

d7401 Mit Untergebenen umgehen

Psychometrische Eigenschaften

Gesundheits- n Test-Retest Item Kennwerte Beurteilung Referenz
storung Reliabilitat
162 + bis ++ Schwierigkeitsgrade Normwerte fur Kleffmann
von leicht bis schwer Arbeitsanforderungen  {1997)[356]

validitit berufliche Rehabilitation

Der MELBA ist ein Verfahren zur Beschreibung eines Fihigkeitsprofils und eines Beruflichen Anforderungsprofils.

Er wurde im Rahmen der BR entwickelt und zeigt durch die Auswahl der Schlusselqualifikationen mittels
Fokusgruppen hohe Kontentvaliditat[357].

Sprachen: D, |
Bezugsquelle Dez. 2011: http://www.melba.de/
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Work Ability Index (WAI)

Testbeschreibung

Der Work Ability Index (WALI) ist ein Instrument zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit von Erwerbstatigen. Er wird auch
als Arbeitsfihigkeitsindex oder Arbeitsbewaltigungsindex bezeichnet. Der WAl wird von den Befragten selbst oder
von Dritten z.B. Betriebsirzten ausgefiillt. Er dient in Betrieben als Screeningtool zur ldentifizierung von
Risikobereichen- und Risikogruppen mit dem Ziel, die Arbeitsfahigkeit der Beschaftigten zu férdern und zu erhalten.

ICF-Domadnen

Kdrperfunktionen

b110 Funktionen des Bewusstseins
b1265 Optimismus

b280 Schmerz

Aktivitdten und Partizipation
d210 Eine Einzelaufgabe Gbernehmen

d220 Mehrfachaufgaben bernehmen

Psychometrische Eigenschaften

Aktivitdten und Partizipation

d230 Die tigliche Routine durchfiihren

d845 Eine Arbeit erhalten, behalten und beenden
d850 Bezahlte Tatigkeit

d855 Unbezahlte Tatigkeit

Umweltfaktoren
e5800 Dienste des Gesundheitswesens

Gesundheitsstorung n Test-Retest Interne Konsistenz Referenz
Reliabilitat
Pflegepersonal 1436 ++ Silva Junior
(2011)[358]
Bauarbeiter 97 ++ " 4Wo de Zwart
(Alter > 40) (2002)[359]

validitit berufliche Rehabilitation

Der WAl erfasst die Arbeitsfihigkeit von Erwerbstatigen. Er wurde im Rahmen von Betriebsérztlichen
Untersuchungen entwickelt um als Instrument der Prévention zu dienen.
Eine gute Konstruktvaliditat wurde im Bezug zu Selbstbewertungen der allgemeinen Gesundheit und der ,Scale on
need for Recovery after work” und weiteren Instrumenten bestatigt[358,360].

Sprachen: E, D, F

Quelle Dez. 2011: www.arbeitsfaehigkeit.net
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Worker Role Interview (WRI)

Testbeschreibung

Das Worker Role Interview (WRI) ist ein halbstrukturiertes Interview, das auf dem Model of Human Occupation
(MOHO) basiert. Erhoben werden psychosoziale Faktoren und Umweltfaktoren, welche eine erfolgreiche Riickkehr
an den Arbeitsplatz bei verletzten Berufstatigen oder Personen mit Langzeiterkrankung/Behinderung beeinflussen.

Berufsgruppe: Ergotherapeuten

ICF-Doméanen
Aktivitdten und Partizipation

d230 Die tigliche Routine durchfithren

d850 Bezahlte Tatigkeit

Psychometrische Eigenschaften

Umweltfaktoren

e135 Produkte und Technologien fir die

Erwerbstéatigkeit

€310 Engster Familienkreis

e315 Erweiterter Familienkreis
€325 Bekannte, Seinesgleichen (Peers), Kollegen
e330 Autoritadtspersonen

Gesundheits- n Interrater Test-Retest Interne Responsivitit Referenz

storung Reliabilitat Reliabilitat Konsistenz

Verletzung der nl =30 4 ++0 02 Biernacki

oberen Extremitat n2=20  (-bis++?); n1 (1993)(361]

Arbeitsbezogene 20 ++0 o Kéller

MSK Beschwerden (2011)[362]

Arbeitslose nl=23 - bis+ thist': nl  + Sensitivitit Waistberg
n2 =83 -bist™; n2  Deckeneffekt  (2009)[363]

Validitit berufliche Rehabilitation

Das WRI erfasst psychosoziale Faktoren und Umweltfaktoren im Bezug zur Rlickkehr zur Arbeit.
Sowohl Therapeuten als auch Klienten beurteilen die Content Validitdt 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
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