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Vorwort zur Reihe

,Jeder Mensch ist anders.” Dies ist eine haufige Ant-
wort auf die Frage, wie Ergotherapeutinnen bei einem
bestimmten Krankheitsbild oder einem definierten Re-
habilitationsziel vorgehen. Die Antwort bringt die the-
rapeutische Haltung zum Ausdruck, sich ganz auf die
Bedarfe und Ziele des Gegenlbers einzustellen und in
dieser Orientierung tber die Wahl der Mittel, Medien und
Methoden und somit auch Uber die spezifische Nutzung
der Therapiezeit zu entscheiden.

Was die Antwort nicht reflektiert, ist, dass die Verfig-
barkeit therapeutischer Ressourcen immer begrenzt ist.
Zudem ist haufig nicht gesichert, ob die vorhandenen
Ressourcen auch die tatsachlich sinnvollsten sind und
ob sie den richtigen Umfang haben, um den Klienten zu
unterstdtzen.

Die Anforderungen an moderne Therapieangebote wach-
sen unaufhaltsam. Gefordert werden ein effektiver und
effizienter Einsatz der therapeutischen Mittel, die Nut-
zung therapeutischer Methoden auf dem aktuellen Stand
der Wissenschaft, Klienten- und Ergebnisorientierung im
therapeutischen Prozess, die Implementierung von Qua-
litatsmanagement sowie die Evaluation der therapeuti-
schen Manahmen mit passenden Instrumenten, womit
eine kontinuierliche Verbesserung des Angebotes gesi-
chert werden soll.

Ergotherapeutische Programme bilden eine noch junge
Entwicklungslinie in der internationalen Ergotherapie.
Sie werden als eine magliche Antwort auf die genannten
komplexen Herausforderungen an gesundheitsbezoge-
ne Dienstleistungen gesehen, wobei die Zielindikation,
Gemeindeorientierung und Modellbasierung eine be-
sondere Rolle spielen (Mandel et al. 1999; Fazio 2001;
Kielhofner 2008). In der deutschsprachigen Ergotherapie
ist die Idee, Programme zu entwickeln, mit der verstark-
ten Diskussion um gesundheitsforderliche und praventive
ergotherapeutische Angebote in Gang gekommen (DVE
2006). Die bekanntesten Beispiele sind wohl Riicken-
schule und Gelenkschutzgruppe. Gerade diese Beispiele
machen deutlich, dass die zur Programmentwicklung
gehorende Abstraktion vom konkreten Klienten auf die
Gruppe, zu der er gehort, auch fiir den Einzelnen einen
Gewinn bringen kann: Von Anfang an ist der Therapie-
prozess auf spezifische Bedarfe und Ziele mit passenden
Ressourcen eingerichtet, sodass man sich in der thera-
peutischen Arbeit auf das Wesentliche konzentrieren und
dort die Zeit und Mittel einsetzen kann, die nachgewie-
senerweise notwendig und sinnvoll sind.

Ergotherapeutische Programme — gleich ob in Therapie,
Gesundheitsforderung oder Pravention — sind optimaler-
weise durch folgende Kennzeichen charakterisiert:

= Definition einer Zielgruppe

= Ergotherapeutische Bedarfsanalyse

= Planung und Implementierung einer auf diese Be-
darfe zugeschnittenen MaRRnahme in Form eines Pro-
blemléseprozesses in mehreren Schritten

= Handbuch einschlieBlich Programmtheorie (Wirk- und
Zusammenhangsannahmen)

= Prozess- und Ergebnisevaluation des Programms mit
einer Auswahl passender Instrumente

= Evaluationsstudien

= Evidenznachweise

Die Reihe ERGOTHERAPEUTISCHE PROGRAMME ist die
jlingste in der EDITION VITA ACTIVA. Wie fiir die Reihen
ERGOTHERAPEUTISCHE ASSESSMENTS und ARBEITSAN-
LEITUNGEN gilt: Programme, die in die Reihe aufgenom-
men werden, sollen Uber ein ausgearbeitetes Handbuch
verfugen. Hiermit ist erstens gewahrleistet, dass eine
griindliche und strukturierte Einarbeitung und Durchfiih-
rung im ergotherapeutischen Kontext durch Berufsange-
horige moglich ist. Zweitens ist so eine wichtige Voraus-
setzung gegeben, diese Programme einem fortlaufenden
systematischen Entwicklungs-, Erprobungs- und Validie-
rungsprozess zu unterziehen.

Natirlich sollten Programme, die in dieser Reihe erschei-
nen, optimalerweise schon einen Erprobungsprozess
durchlaufen haben und Evaluationsergebnisse vorweisen
konnen. Dies ist jedoch keine Voraussetzung. Wer den
Professionalisierungsstand der deutschen Ergotherapie
kennt, weif3, dass eine derartige Auflage unrealistisch ist.
Derzeit werden Programme bspw. im Rahmen von Bache-
lor- und Master-Arbeiten entworfen, allerdings fehlt es
noch an Realisierungen bzw. Mdglichkeiten zur Imple-
mentierung.

Die Reihen der EDITION VITA ACTIVA reprasentieren
mit den in ihr erscheinenden Assessments, Befund-
erhebungsinstrumenten und Programmen einen be-
stimmten Entwicklungsschritt im Professionalisierungs-
prozess ergotherapeutischer Praxis: die Einsicht in die
Notwendigkeit terminologischer Genauigkeit sowie stan-
dardisierter und wissenschaftlich tberprufter Vorgehens-
weisen. Insgesamt will VITA ACTIVA hiermit einen Beitrag
zum kritischen Umgang mit Erhebungsinstrumenten und



zur Qualitatssicherung ergotherapeutischer MaRnahmen
leisten. Nachfolgend werden Studien zu den in dieser
Reihe erschienenen Instrumenten und Programmen er-
forderlich sein und hoffentlich auch angeregt.

Erst gut validierte Grundlagen, von denen es bisher noch
zu wenige gibt, werden langfristig dazu beitragen, dass
auch die deutschsprachige Ergotherapie bspw. im Rah-
men groRerer Forschungsprojekte ihren genuinen Beitrag
zu Therapie-, Rehabilitations- und Prdventionserfolgen
evident nachweisen kann.

Die Herausgeber
Ulrike Marotzki, Christiane Mentrup, Peter Weber
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Einleitung

Das Leben fordert den Menschen taglich auf ein Neues
heraus, weil es vielfaltige Veranderungen bereithdlt, die
vom Menschen erlebt und bewaltigt werden mussen.

In einigen Phasen des Lebens sind diese Verdnderungen
besonders markant. Man spricht hier von Lebensiber-
gangssituationen oder Transitionen." So wird auch der
Ubergang zwischen Erwerbsleben und Ruhestand als
einschneidende Situation dieser Art erlebt, die oft nicht
leicht zu bewaltigen ist. Der altere Mensch muss mit den
vielfaltigen Anforderungen des Lebens, die eine Anpas-
sungsleistung seinerseits notwendig machen, umgehen.

Um altere Menschen in dieser Lebensphase zu unterstiit-
zen und ihre Gesundheit weitestgehend zu erhalten, wur-
de 2009 vom Deutschen Verband der Ergotherapeuten
(DVE) eine Projektgruppe zur Entwicklung eines Konzep-
tes zur Gesundheitsforderung alterer Menschen ins Leben
gerufen.

Dieser Entwicklung vorausgegangen ist die starkere Aus-
richtung des DVE auf den Bereich der Gesundheitsforde-
rung und Primarprdvention. Auch vor dem Hintergrund
gesellschaftlicher Einflusse und der Entwicklungen im
Ausland riickt dieses Thema starker in den Fokus der Be-
rufsgruppe.

Der DVE veroffentlichte 2006 eine Broschire zu diesem
Thema, die Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten als
Wegweiser dienen soll, eigene Praventionskonzepte zu
entwickeln. Workshops mit dieser Thematik sind stets gut
besucht, Konzepte werden erstellt und vor Ort — wenn
auch nur vereinzelt — ausprobiert. Ein allgemeines Pro-
blem ist es, Rickmeldungen aus der Praxis zu erhalten.
Somit ist nur schwer zu Uberprifen, welche ergothera-
peutischen Praventionskonzepte auf dem Markt sind, ob
sie erfolgreich durchgefihrt werden und welche Faktoren
dazu beitragen, dass Konzepte Bestand haben bzw. nicht
dauerhaft implementiert werden.

Daneben startete im Dezember 2005 das sogenannte
,DACHS-Projekt” unter dem Titel: ,Ergotherapie 2010 —
Weiterentwicklung des Berufes und der Ausbildung im
Bereich der Ergotherapie insbesondere in Bezug auf Ge-
sundheitsforderung und Pravention unter Beriicksichti-
gung von Arbeitsmarkt und Berufsbefahigung (employ-

1 Unter Transition wird ein Prozess verstanden, der mit tiefgrei-
fenden Veranderungen in vertrauten Lebensbereichen und ge-
wohnten Rollen- und Beziehungsmustern verbunden ist. Hiermit
konnen heftige Emotionen und Stress verbunden sein. Diese
Ubergangssituation fiihrt auch zu einem Wandel in der Identitat
(Griebel & Niesel 2004; Felden v. & Schiener 2010).

ability)”. Es nahmen Deutschland (D), Austria (A), Schweiz
(CH) und die Region Sidtirol (S) daran teil, die Finanzie-
rung erfolgte durch den europaischen Sozialfonds (ESF).
Das Ergebnis dieses Projektes aus dem Jahr 2007 zeigt
auf, iber welches Wissen und welche Kompetenz gerade
Ergotherapeuten in ganz besonderem MaRe verfiigen, um
sich mit der Thematik Gesundheitsforderung und Praven-
tion zu beschaftigen. Es wurde aber auch deutlich, dass
bisher wenig davon in der Praxis umgesetzt ist (DACHS
2007 und DACHS-Projekt Internet Veréffentlichung).

Die Projektgruppe des DVE wird 2009 damit beauftragt,
ein konkretes Konzept zur Gesundheitsforderung? fiir al-
tere Menschen auf der Grundlage der DVE-Broschire zu
erstellen, welches anschlieend maoglichst vielen interes-
sierten DVE-Mitgliedern zur Verfugung stehen sollte, um
vor Ort die Umsetzung auszuprobieren. Die gemachten
Erfahrungen sollen dem DVE zurlickgemeldet und syste-
matisch evaluiert werden.

Ein solches Konzept wurde erarbeitet und liegt nun als
ausgearbeitetes Programm vor. Es besteht aus einem
Theorieteil und einem Manual mit praktisch umsetzbaren
Inhalten.

Das vorliegende Programm , TATKRAFT — Gesundheit im
Alter durch Betatigung” orientiert sich an der Ottawa-
Charta (WHO 1986) und beriicksichtigt zudem mehr als
nur eine Dimension der Gesunderhaltung und ist nicht
spezifisch auf Stressbewaltigung, Bewegung oder Erndh-
rung ausgerichtet.

Es entspricht so einigen der 10 Teilzielen des nationalen
Gesundheitsziels ,Gesund alter werden” des Bundesge-
sundheitsministeriums (gesundheitsziele.de 2012): Das
Programm , TATKRAFT — Gesundheit im Alter durch Be-
tatigung” mochte die Teilhabe dlterer Menschen starken
und sie darin unterstutzen, ihre Selbststandigkeit und
Autonomie zu erhalten (Teilziel 1). Senioren sollen dabei
unterstiitzt werden, personliche und Umweltressourcen
zu erkennen und so zu nutzen, dass gesundheitliche Risi-
ken gemindert werden (Teilziel 2). Auch die Mobilitat wie
auch die korperliche Aktivitat kdnnen Uber das Programm
angeregt werden (Teilziel 3). Durch die Teilnahme am Pro-
gramm ist es weiterhin moglich, die psychische Gesund-
heit zu starken (Teilziel 10).

2 Gesundheitsférderung hat zum Ziel, Menschen in die Lage zu
versetzen, durch Eigenaktivitdt ihre Gesundheit zu erhalten und
gesund erhaltende Ressourcen zu starken. Demgegeniber richten
sich PraventionsmaRnahmen auf die Beeinflussung von Risikofak-
toren. Sie werden eingesetzt, um gezielt bestimmte Erkrankungen
zu verhindern.

"



Aufgrund  dieser zeitgemaRen Mehrdimensionalitat
der Programmziele erscheint es nach ersten Implemen-
tierungserfahrungen schwierig, das Programm ,TAT-
KRAFT — Gesundheit im Alter durch Betatigung” in nur
ein Handlungsfeld (z.B. Handlungsfeld Bewegung oder
Handlungsfeld Stressbewaltigung) einzuordnen, wie dies
vom Leitfaden Pravention der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen (2010) gefordert wird, um eine Finanzierung
der Krankenkassen zu ermdglichen. Es werden zukunftig
entsprechende Anpassungen durch die Gesundheitspoli-
tik erwartet, die sich dann sicherlich im Programm , TAT-
KRAFT — Gesundheit im Alter durch Betatigung” wieder-
finden werden.

Die Entwicklung des Programms , TATKRAFT — Gesund-
heit im Alter durch Betatigung” entstand auf der Basis
eines amerikanischen und eines britischen Vorlauferpro-
gramms, dem Lifestyle Redesign Program (Mandel et
al. 1999) und dem Lifestyle Matters (Craig & Mountain
2007).? Fur die Vorlaufer-Programme liegen Studien vor,
die Validitat und Effektivitat der Programme nachweisen
(Clark 1997; Sprange et al. 2013).

3 Hierbei handelt es sich um die Varianten eines Gesundheitsfor-
derungsprogramms, das zunachst in den USA unter dem Namen
JLifestyle-Redesign-Program” entwickelt, erprobt und evaluiert
wurde (Mandel et al. 1999). Von 2005 bis 2008 wurde dieses
Programm im Rahmen eines Projektes des European Network of
Occupational Therapy in Higher Education (ENOTHE) in GroRbri-
tannien, Belgien, Norwegen, Niederlande und Portugal kulturspe-
zifisch angepasst und erprobt (ENOTHE 2008). Zur britischen Vari-
ante, dem , Lifestyle Matters”, liegt ein umfangreiches Handbuch
vor (Craig & Mountain 2007).
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Das Handbuch zu den Modulen hat die Absicht, praktisch
orientiert und anwendbar zu sein. Sicherheit bei der Um-
setzung des Programms in die Praxis kann die von der
DVE-Akademie angebotene, gleichnamige Fortbildung
bieten.

Es ist notwendig, die tatsachlichen Bedirfnisse dlterer
Menschen in Deutschland zu bericksichtigen und im
Anwendungskontext zu sehen, um die einzelnen Module
in der Durchfihrung so genau wie maéglich darauf ab-
stimmen zu konnen. Um Erfahrungen mit dem Programm
auszuwerten, wurde im Zeitraum von 2011 bis 2013 in
Kooperation zwischen der Hochschule fiir angewandte
Wissenschaft und Kunst (HAWK) Hildesheim/Holzminden/
Gottingen und dem DVE eine Pilotstudie durchgefiihrt.
Hieraus resultiert die vorliegende erste Uberarbeitung
des Handbuches.



Nachweis der Evidenz

Die Pilotstudie zum Programm
an der HAWK Hildesheim/Holzminden/
Gottingen

Bereits wahrend der Erarbeitung des Programms ,TAT-
KRAFT — Gesundheit im Alter durch Betatigung” war
den beteiligten Entwicklern klar, dass dieses am ,griinen
Tisch” entstandene Programm nur nach einer Uberarbei-
tung auf der Grundlage erster Erprobungen im Praxis-
alltag Bestand haben kann.

Eine erste Schulung von Ergotherapeuten, welche die Be-
reitschaft mitbrachten, das Programm , TATKRAFT — Ge-
sundheit im Alter durch Betatigung” in ihrer Praxis umzu-
setzen, wurde geplant und vom Deutschen Verband der
Ergotherapeuten e.V. (DVE) finanziert. Im Rahmen der
Schulung wurden den Teilnehmern theoretische Hinter-
grinde und Programminhalte vermittelt. Alle Teilnehmer
erklarten sich bereit, ihre Erfahrungen mit dem Programm
in die Pilotstudie einflieRen zu lassen.

Die Pilotstudie wurde Uber zwei Jahre begleitend zu den
Implementierungsschritten des Programms durchgefuhrt.
Zehn der teilnehmenden Ergotherapeuten wurden im
Rahmen der Pilotstudie auf ihrem Implementierungsweg
begleitet und systematisch befragt. Im Pilotstudienzeit-
raum wurde das Programm trotz vielfaltiger Bemuhungen
der teilnehmenden Praxen nur einmal mit einer Senioren-
gruppe durchgeflihrt. Festzuhalten ist, dass sowohl die
bisherigen Programmmoderatoren als auch die teilneh-
menden Senioren von der Programmidee begeistert sind.

Neben der Erhebung der Verstandlichkeit des Handbu-
ches stand die Analyse der auftretenden Implementie-
rungsbarrieren im Mittelpunkt der Studie.

Riickmeldungen zum Handbuch wurden in der vorliegen-
den 2. Auflage beriicksichtigt und umgesetzt.

Inzwischen hat sich zu , TATKRAFT — Gesundheit im Alter
durch Betatigung” ein deutschsprachiges Netzwerk mit
osterreichischen Kolleginnen gebildet, die ebenfalls an
der Implementierung im Kontext ihrer nationalen Rah-
menbedingungen arbeiten.

Die im Rahmen der Pilotstudie ermittelten Implementie-
rungsharrieren werden in den Fortbildungen zum Pro-
gramm ,TATKRAFT — Gesundheit im Alter durch Betati-
gung” aufgegriffen und dort thematisiert.

Weitere Informationen sind Uber die Homepage www.
dve.info/tatkraft zu erhalten.

Stand der internationalen Studien zu
den Vorlauferprogrammen

Zum amerikanischen Programm Lifestyle Redesign (Man-
del et al. 1999), das dem Programm ,TATKRAFT — Ge-
sundheit im Alter durch Betatigung” zugrunde liegt,
wurden Studien zu seiner Validitat und Effektivitat durch-
gefuhrt. Diese konnten z.B. positive Effekte in den Berei-
chen korperliche Aktivitat, Vitalitat, Stimmung und sozi-
ale Interaktion vorweisen (Clark 1997; Clark et al. 2001;
Hay et al. 2002).

Auch fiir die Zielgruppe der alteren Menschen mit Migra-
tionshintergrund konnten positive Effekte auf kdrperliche
Schmerzen, Vitalitat, soziale Integration, psychische Ge-
sundheit, Lebenszufriedenheit und depressive Symptome
nachgewiesen werden. Im Vergleich zur Kontrollgruppe
konnten Gesundheitskosten eingespart werden. In dieser
Studie wurde das Gruppenprogramm um einige Modul-
inhalte (z.B. Gelenkschutz, Ziele erreichen, Veranderung
von Gewohnheiten) sowie um die Maglichkeit von Einzel-
beratungen gegenilber dem Ursprungsprogramm erwei-
tert (Clark et al. 2012).

Zum britischen Lifestyle Matters (Craig & Mountain 2007)
wird seit 2013 eine randomisiert-kontrollierte Studie
durchgeftihrt, die eine Verbesserung bzw. den Erhalt psy-
chischer Gesundheit bei Senioren nachweisen mochte.
Ergebnisse hierzu liegen aktuell noch nicht vor (Sprange
etal. 2013).
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