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Referat

Neue Lehr- und Lernformen, zu denen das Problemorientierte bzw.
Problembasierte Lernen (POL bzw. PBL) zahlen, bieten die Madglichkeit
rehabilitationsrelevante Lehrinhalte effektiv zu vermitteln. Das POL/PBL stellt
eine fallorientierte Lehrmethode dar, zu deren Entwicklung sowonhl
vorausgegangene Erfahrungen und Beobachtungen von Lehrenden und
Lernenden als auch systematische wissenschaftliche Untersuchungen
beigetragen haben. Aufgrund der didaktischen Moglichkeiten durch das
POL/PBL sowie der besonderen Eignung fur die Vermittlung von Lehrinhalten
der rheumatologischen Rehabilitation ist in dieser Dissertation ein Fall fur das
POL/PBL am Beispiel eines Patienten mit ankylosierender Spondylitis
entwickelt worden. Um das aus inhaltlicher Komplexitat und methodischen
Facetten resultierende Potential nutzbar zu machen, wurde eine ausfuhrliche
Fallversion ausgearbeitet. lhr vollstandiger oder teilweiser Einsatz kann den
unterschiedlichen Voraussetzungen und Zielsetzungen der jeweiligen
Anwendungssituation angepasst werden. Akzeptanz und
Machbarkeitsaspekte des erstellten Falls zum POL/PBL wurden im Rahmen
eines Piloteinsatzes in Lehrveranstaltungen im Diplomstudiengang Pflege-
und Gesundheitswissenschaften der Medizinischen Fakultdt der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg untersucht. Dabei konnte gezeigt werden,
dass die Studierenden die Methode POL/PBL akzeptieren und die Vermittlung
von Rehabilitationsinhalten mit dem in dieser Arbeit entwickelten Patientenfall
positiv bewerten. Mit der dargestellten Variabilitdt an Anwendungs-
mdglichkeiten des Patientenfalls sowie durch die Lehrmethode POL/PBL
gegebene Praxis- und Patientennahe bestehen gute Voraussetzungen flr
einen zukunftigen Einsatz des entwickelten Patientenfalls. Moglichkeiten sind
verschiedene medizinische Lehrveranstaltungen, die chronische Krankheiten
und die Rehabilitation im Allgemeinen und/oder die rheumatologische

Rehabilitation im Besonderen zum Inhalt haben.

Bibliographische Angaben

Horn, K: Problemorientiertes bzw. Problembasiertes Lernen im Bereich der
rheumatologischen Rehabilitation. Erarbeitung und erster Einsatz eines Patientenfalls
zum POL/PBL. Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 79 Seiten



Inhalt

1 BINIEIUNG oottt nnene 1
1.1 Entwicklung und Untersuchung von innovativen Lehrformen in der
Medizinischen AusbilduNg ... 1
1.1.1 Internationale Reformbewegungen in der Medizinischen Ausbildung
und Medizinische Ausbildungsforschung............ccccccoiiiiiiiiiiinnnns 1
1.1.2 Internationale Ausbildungsforschung mit Schwerpunkt POL/PBL
zwischen Ende der 1980er und Mitte 2000er Jahre.............ccvvveeeeeeen. 3
1.1.3  Aktuelle Rahmenbedingungen der Medizinischen Ausbildung und

Ausbildungsforschung in Deutschland............ccccccevvvviiiiiiiiiiiieeeieenne. 7

1.2  Problemorientiertes/Problembasiertes Lernen (POL/PBL)...................... 11
1.2.1 Didaktische Grundlagen des POL/PBL ............oovvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnanns 11
1.2.2  Ablauf des POL/PBL (POL-Setting) ......c.cvveeviviiieeiiiiee e 15
1.2.3  Erstellung eines Patientenfalls flir das POL/PBL ..............cevvvvvviinnnn. 16
1.3 Die Rehabilitation in der Medizinischen Ausbildung...........cccccccvceeienennn, 17

1.3.1 Der Stellenwert der Rehabilitation innerhalb der Medizinischen

Ausbildung nach der 9. Revision der Arztlichen Approbationsordnung

.......................................................................................................... 17

1.3.2  Entwicklung von Lehrmaterial fur die Rehabilitation ......................... 19
1.3.3 Das Krankheitsbild der ankylosierenden Spondylitis und die

Bedeutung der Rehabilitation im Krankheitsmanagement................ 19

1.4 ZIISEIIUNG ..o 20

2  Material und Methoden .........coooiiiiiiiiii e 21

2.1 Erstellung des Patientenfalls zum POL/PBL ...............ccccoo 21

211 Definition der Lernziele ...........cccueieeeiiiiiiiiiieeee e 21

2.1.2  Erhebung der (Hintergrund-) Informationen zum Fall ....................... 22

2.1.3 Formulierung der Patientengeschichte .........c..ccccoooiiiiiici s 23

2.1.4 Erwartungenanden Fall.........cccooiiii i 23

2.1.5 Strukturierung des Patientenfalls zum POL/PBL ...........cccccvvvvvivnnnnn. 24

2.1.6  Erstellung des Dozententeils...........ccccooeiiiriiiiiiii e, 24

2.2 Piloteinsatz und Evaluation des POL-Falls ...........ccccvvieiiiieiiiiiiieeeee, 24

3 Ergebnisse...... 26

3.1 Uberblick tber Aufbau und Bearbeitungsmdglichkeiten des Falls ........... 26

3.2 Inhalt des Patientenfalls .........cccoooioiiiiiiiiiie e, 29

3.3 Piloteinsatz des PatientenfallS..........ooo oo 43



N B 1] (V=11 1o ) o [P PTRRPR 45

4.1  Lernzielbereiche ... 45
4.1.1 Zentrale LernzielbereiChe...............ouuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeee 45
4.1.2 Weitere inhaltliche Lernzielbereiche ... 48
4.1.3 Ubergeordnete Lernzielbereiche.............ccovoeeeeeeeeeeeieeeeeeee e 50

4.2 Relevante Rahmenbedingungen fiir den Einsatz des Patientenfalls zum

POL/PBL. ...ttt ettt ettt e e e a e e et e e e e e e e e e e e e e nnnneeas 53
4.3 Weiterbildungen zur DidaktiK............ccoooviiiiiiiii e 55
4.4 Anwendungsmoglichkeiten des Patientenfalls zum POL/PBL in der

Rehabilitation ..o 57

441  Anwendungsmoglichkeiten innerhalb des Studiums der
HUMANMEAIZIN ... 57

4.4.2 Anwendungsmoglichkeiten bei der Ausbildung nichtarztlicher

Berufsgruppen und beim Interprofessionellen Lernen ...................... 58

4.5 Limitierungen der Arbeit ............oooiiiiiiiiiiiii e 59

5 Schlussfolgerungen ...........cooooiiiiiiiiii e 61
LiteraturverzeiChnis .......... ... 62
I == o RSP 77

Lebenslauf, Selbstandigkeitserklarung, Publikationen, Danksagung ............



Abklrzungsverzeichnis

AS
AAppO
BASDAI
BEME
FFbH-R

GdB
ICF
IMBA
IPL
LTA
PBL
PGW
POL
Q12

SGB IX
WHO
WR

Ankylosierende Spondylitis

Arztliche Approbationsordnung

Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index

Best Evidence Medical Education

Funktionsfragebogen Hannover fur Personen mit
Ruckenschmerzen

Grad der Behinderung

International Classification of Functioning, Disabilities and Health
Integration von Menschen mit Behinderung in die Arbeitswelt
Interprofessionelles Lernen

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Problembasiertes Lernen

Pflege- und Gesundheitswissenschaften

Problemorientiertes Lernen

Querschnittsbereich 12 (Rehabilitation, Physikalische Medizin,
Naturheilverfahren)

Neuntes Sozialgesetzbuch

World Health Organisation

Wissenschaftsrat



1 Einleitung

1.1 Entwicklung und Untersuchung von innovativen

Lehrformen in der Medizinischen Ausbildung

1.1.1 Internationale Reformbewegungen in der Medizinischen
Ausbildung und Medizinische Ausbildungsforschung

Vor dem Hintergrund standiger Veranderungen innerhalb des
Gesundheitssystems sahen sich im Verlauf der letzten Jahrzehnte vielerorts
Medizinische Fakultaten dazu veranlasst, das arztliche Personal in seiner
Ausbildung nicht nur auf das sich wandelnde Aufgaben- und
Anforderungsprofil adaquat vorzubereiten, sondern auch effektivere Ansatze
fur den Unterricht und die Prufungsformate zu entwickeln und einzuflhren.
Eine wesentliche Grundlage fir die Diskussion um die Effektivitat von
Lehrformen ist die empirische Basis der sogenannten Lernpyramide.
Wesentliche Aussage dieses Konzeptes ist, dass die passive, rezeptive
Lernform, wie sie durch eine Vorlesung vermittelt wird, sehr viel geringere
Lernerfolgsaussichten gegenlber einer Kombination aus Unterricht und
unmittelbarer Anwendung des Gelernten hat (Miller 1990, Vester 2006). Diese
Einschatzung hat zu einer ganzen Reihe von Neuentwicklungen didaktischer
Konzepte und Lernmethoden geflhrt.

Mit dem Anspruch, verwertbare Aussagen Uber Ablauf und Eignung
reformierter Lernkonzepte im Sinne einer ,Best Evidence Medical Education®
(BEME) (Harden et al. 1999, Hart & Harden 2000) treffen zu kdnnen, wurden
zunehmend auch die Lernprozesse der Studierenden und die Effektivitat
unterschiedlicher didaktischer Elemente untersucht. Eine institutionelle
Forderung der Entwicklung eines neuen Bewusstseins uUber Lehr- oder
Lernformen findet seit 1960 durch Fachgesellschaften fur medizinische
Ausbildung unterschiedlicher Lander wie den USA, Grol3britanniens, der
Schweiz und auf europaischer Ebene statt. Dass besonders starke Impulse zu

diesem Zeitpunkt von den USA ausgingen, zeigte die Grindung des ersten



.Institute of Medical Education® im Jahr 1964 in Chicago (Wiedersheim 1994).
Eine wesentliche Intention der Reformbewegungen innerhalb
nordamerikanischer medizinischer Fakultaten ab Ende der 1950er Jahren war
die gemeinsame Vermittlung klinischer Krankheitsbilder und
naturwissenschaftlicher Grundlagen in mdglichst realitatsnaher und dem
zukUnftigen Berufsalltag des Arztes' entsprechender Form. Dies entspricht
dem 1982 von Barrows gepragten Begriff des ,clinical reasoning” (Barrows
1982). An der Mc Master University in Hamilton (Kanada) wurden Mitte der
1960er Jahre erstmals im Rahmen der Neugestaltung des medizinischen
Curriculums Prinzipien des entwickelten Problemorientierten Lernens (POL) in
ein Gesamtcurriculum integriert. Wesentlicher Unterschied von POL wie auch
des Problembasierten Lernens (PBL) zu traditionellen Lehrmethoden ist die
Erarbeitung der Lerninhalte durch die Studierenden anhand von
Patientenfallen.

Die Konzepte der Universitat McMaster beeinflussten weltweit die
Reformbewegungen weiterer medizinischer Fakultaten, wie zum Beispiel in
Maastricht (Niederlande) oder Newcastle (Australien). In den USA wurden
erstmals 1979 in New Mexico und 1985 an der Harvard Medical School in
Boston Gesamtcurricula auf Basis des POL nach vorausgegangenen
Pilotphasen eingefihrt. Die Ubrigen ,traditionellen® medizinischen
Hochschulen reagierten auf diese reformierten Studienkonzepte zu einem Tell
mit Bewunderung, haufiger aber mit Kritik (Wiedersheim 1994). Auch wenn
die Notwendigkeit einer Reform in der medizinischen Ausbildung vielerorts nur
zogernd anerkannt wurde, nahm die Popularitat von POL im Verlauf der
darauffolgenden Jahre international kontinuierlich zu. In Europa breiteten sich
im Zeitraum von 1970 bis 1985 ebenfalls zunehmend Projekte zur
Verbesserung der Ausbildung von Medizinstudierenden aus, und die Zahl der
didaktisch interessierten Institutionen, Dozenten und Studierenden stieg
kontinuierlich an.

Fur eine Weiterentwicklung und Verbesserung der medizinischen

Ausbildung ist neben fakultatsinternen Evaluationen von eingesetzten

" Im Folgenden wird bei Personen zur sprachlichen Vereinfachung nur die mannliche Form

gebraucht, die Aussagen gelten gleichermalen fir Frauen.



Lehrkonzepten eine standort-Ubergreifende wissenschaftliche
Auseinandersetzung von grundlegender Bedeutung. Dabei hat sich die
Forschung im Bereich der Lehrdidaktik und speziell in der Medizinischen
Ausbildung besonderen Herausforderungen zu stellen, da sie komplexe
Konzepte, Vorgange und zugrundeliegende theoretische Modelle zum
Gegenstand hat, die in die Untersuchungen miteinbezogen werden mussen
(Hutchinson 1999, Wilkes & Bligh 1999, Stacy & Spencer 2000, Berliner 2002,
Norman 2002, Cook et al. 2008). Eine zentrale Schwierigkeit besteht darin,
dass die Ergebnisse von den Lehrenden und Lernenden selbst beeinflusst
werden. Dadurch ist eine systematische Ausbildungsforschung sehr
anspruchsvoll und langwierig, aber dennoch durchfuhrbar. Vor allem ist sie
unverzichtbar, um Erkenntnisse uUber die Effektivitat der eingesetzten
didaktischen Methoden zu gewinnen (Hahn 2005). Der Grofteil der
verflugbaren wissenschaftlichen Arbeiten stammt dabei aus dem
angelsachsischen Sprachraum. Dies erscheint nicht verwunderlich, da
grundlegende Impulse innerhalb der Reformbewegungen von den USA,
Kanada und GroRbritannien ausgingen. Erfreulicherweise nimmt das
wissenschaftliche Interesse an lehrdidaktischen Themen in den letzten Jahren
auch im deutschen Sprachraum zu. In der internationalen Literatur nimmt das
POL/PBL eine zentrale Stellung ein, da die Entwicklung dieser Methode eine
grundlegende Neuerung in der medizinischen Ausbildung darstellt und Anstol}
fur zahlreiche Weiterentwicklungen gab. Das POL/PBL zahlt zu den am
intensivsten untersuchten, aber auch mit am schwierigsten zu erfassenden

didaktischen Forschungsinhalten.

1.1.2 Internationale Ausbildungsforschung mit Schwerpunkt
POL/PBL zwischen Ende der 1980er und Mitte 2000er Jahre

Mit der zunehmenden Verbreitung von POL/PBL an medizinischen
Fakultaten ab Ende der 1980er Jahre intensivierte sich auch das
wissenschaftliche Interesse an dieser Methode. Mit der Einflhrung von
Curricula nach dem POL-Konzept, Gberwiegend im englischsprachigen Raum
Ende der 1980er und Anfang der 1990er Jahre, fokussierten die

wissenschaftlichen Arbeiten neben den theoretischen Grundlagen und



didaktischen Elementen von POL (Schmidt 1983, Barrows 1986) auch die
unmittelbaren Effekte von POL-Curricula hinsichtlich der intendierten Ziele.
Untersuchungen, die diesen Fragestellungen nachgingen, zeigten unter
anderem, dass die Studierenden und Fakultaten, an denen mit POL gelehrt
wird, sehr zufrieden sind und sich die Studierenden besser befahigt fuhlen
selbststandig zu lernen (Vernon & Blake 1993, Berkson 1993).

Mittels randomisierter, kontrollierter und quasi-experimenteller Studien das
Verhalten der Studierenden und andere Zielgrolen zu messen, war das
Bestreben der BEME zwischen Ende der 1990er und Anfang bis Mitte der
2000er Jahre. Dieses 1999 gegrindete Netzwerk hat sich zur Aufgabe
gemacht, valide Ergebnisse der Ausbildungsforschung systematisch zu
sammeln, zu analysieren und zu verbreiten. Der Schwerpunkt der
Untersuchungen lag dabei vorwiegend auf dem Vergleich von nach der
Methode POL konzipierten Curricula mit konventionellen Konzepten
hinsichtlich des ,,outcome® von POL. Im Fokus der Untersuchungen standen
also die konkreten Ergebnisse der jeweiligen Lehrmethoden, ohne dabei eine
theoretische  Auseinandersetzung bezuglich ihrer zugrundeliegenden
Prinzipien zu fuhren. Als Zielgrofien (outcomes) wurden dabei z. B.
Ergebnisse von Prufungen verwendet, insbesondere von Staatsexamina
(Prideaux & Bligh 2002, Dolmans 2003, Farrow & Norman 2003). Eine
Metaanalyse von acht zwischen 1992 und 1998 durchgefuhrten Studien kam
zu dem Ergebnis, dass in der Literatur keine Uberzeugenden Hinweise dahin
gehend zu finden sind, dass POL Wissen und klinische Fertigkeiten
verbessert, zumindest nicht in der Deutlichkeit, die man sich von POL erhofft
hatte (Albanese & Mitchell 1993, Colliver 2000). Innerhalb der sich daraus
entwickelnden Debatte stimmten andere Autoren (Norman & Schmidt 2000,
Albanese 2000) mit den Ergebnissen insofern Uberein, dass weitere
Untersuchungen durchgefihrt werden mussen, um die zu diesem Zeitpunkt
nicht ausreichend entwickelten theoretischen Modelle sowie die praktische
Umsetzung von POL eingehender zu beleuchten. Die Betonung lag darauf,
dass die komplexen, von unterschiedlichen Faktoren abhangigen Situationen,
in denen POL praktiziert wird, in den Fragestellungen bertcksichtigt werden
muassen (Norman & Schmidt 2000). Somit wurde das Fehlen von Evidenz

bezlglich der Effektivitat von POL nach den bisherigen MalRstaben nicht als



Grund betrachtet, POL als Lehrmethode flir ungeeignet zu erklaren, sondern
vielmehr als Motivation fur detailliertere und umfassendere Untersuchungen
verstanden. Zentrale Aspekte waren hierbei die Verknupfung von Theorie und
Praxis und die qualitative Verbesserung der Studiendesigns.

Anhand des ,LTSNO1 Special Report® (Newman 2003) wird die
Vorgehensweise nach den Prinzipien der BEME zu dieser Zeit deutlich: Es
wurden 15 Studien hinsichtlich eines positiven Effekts von POL untersucht,
wobei eine grofere Zufriedenheit der Studierenden sowie eine hohere
Fahigkeit zum Selbststudium in POL-Curricula festgestellt wurden. Bezuglich
praktischer Fahigkeiten und des Erwerbs von Wissen waren die Ergebnisse
nicht eindeutig. Theoretische Grundlagen und die Sichtweise von
Studierenden sowie des Lehrpersonals wurden auf3er Betracht gelassen. Die
Frage, welche Eigenschaften prinzipiell einen ,guten Arzt* ausmachen oder
was eine ,gute medizinische Ausbildung® ist und wie diese Merkmale messbar
sind, wurde nicht diskutiert (Farrow & Norman 2003). Eine weitere
Metaanalyse von 43 Artikeln (Dochy et al. 2003) zeigte positive Effekte in
Bezug auf die durch POL beabsichtigten Fahigkeiten von Studierenden,
jedoch nicht auf die Aneignung von medizinischem Wissen.

Auf der einen Seite unterstiutzten die nicht eindeutig nachweisbaren
positiven Ergebnisse von POL bei kritischen Stimmen die Meinung, dass der
hohe Kosten- und Personalaufwand sowie die aufwandigen Veranderungen
im bewahrten medizinischen Ausbildungssystem in keinem ausgewogenen
Verhaltnis zu den erhofften positiven Effekten durch POL stehen (Farrow &
Norman 2003). Auf der anderen Seite wurde auch deutlich, dass bei der
alleinigen Betrachtung von quantitativer Evidenz in der medizinischen
Ausbildung die qualitativen Aspekte vernachlassigt wurden (Prideaux & Bligh
2002). Es ist somit nicht verwunderlich, dass einige Studien durch diese
Vorgehensweisen zu positiven, einige zu negativen Ergebnissen fuhrten, und
haufig keine eindeutigen und aussagekraftigen Ergebnisse formuliert werden
konnten (Dolmans 2003, Prince et al. 2005, Schmidt et al. 2006, Tiwari et al.
2006, Colliver & Markwell 2007). Als Grundproblem kristallisierte sich heraus,
dass es sich sowohl in der realen Lehrveranstaltung als auch im konstruierten
Experiment um komplexe Vorgange handelt, die zahlreichen und teilweise

auch ungeklarten Einflussfaktoren unterliegen. Somit kdénnen Erfolg oder



Misserfolg nicht an einzelnen untersuchten Parametern festgemacht werden.
Einzelne Autoren kritisierten die zu diesem Zeitpunkt praktizierte Art und
Weise Studien durchzuflhren, da es keine verblindeten oder unbeeinflussten
Interventionen und Ergebnisse gebe. Sie bezeichneten sie sogar als eine
Verschwendung von Zeit und Ressourcen (Norman & Schmidt 2000). Berliner
formulierte 2002 dazu: “To think that randomised experiments are the only
ones that yield trustworthy evidence is a misunderstanding of educational
research.”

Mit dieser Kritik wurde die zu diesem Zeitpunkt verfolgte Ausrichtung des
,BEME movement" jedoch keinesfalls als unfruchtbar erklart (Dolmans 2003).
Vielmehr entstanden daraus konstruktive Impulse fur eine Verbesserung und
Intensivierung der Forschung innerhalb der medizinischen Ausbildung. Auf
methodischer Ebene sollte das Spektrum von alleiniger statistischer
Metaanalyse und quantitativen Reviews um qualitative Arbeiten erweitert
werden. Inhaltlich wurde nicht nur gefordert die Effektivitat von einzelnen
lehrdidaktischen Formaten zu untersuchen, sondern auch die Frage, warum
eine bestimmte Lehrmethode in ihrer Anwendung effektiv oder uneffektiv ist,
und wie und wann Studierende durch POL zu den durch die Methode
angestrebten Lernzielen angeregt werden. Der Fokus sollte folglich starker auf
den Gesamtprozess von POL/PBL gerichtet werden und mdgliche
Einflussvariablen miteinbeziehen.

Als nicht weniger wichtig erachtet wurden die Einbeziehung theoretischer
Grundlagen und die Einordnung der Arbeiten in den jeweiligen theoretischen
Kontext (Prideaux & Bligh 2002), eine verstarkte Zusammenarbeit von
Theoretikern und Praktikern und die Umsetzung der theoretischen
Erkenntnisse in die Praxis, mit dem Ziel die Weiterentwicklung und
Verbesserung von POL zu fordern (Dolmans 2003). Der in diesem
Zusammenhang gepragte Begriff des ,design-based research® zielt auf die
Verbindung von empirischer und theoriebildender Forschung ab. Diese
Vorgehensweise impliziert die Untersuchung der Umsetzung theoretischer
Erkenntnisse in die Lehrpraxis, die Anwendung verschiedener
wissenschaftlicher Methoden Uber randomisierte und experimentelle Studien
hinaus sowie die Einbeziehung verschiedener Datenquellen (Dolmans 2005).

Auch wenn es zu vielen Teilaspekten des POL/PBL bereits Untersuchungen



gibt - wie zum Beispiel der Rolle des Tutors (De Grave et al. 1999, Dolmans et
al. 2002, Eva 2004, Dolmans et al. 2006), Interaktionen innerhalb der Gruppe
(De Grave et al. 1996, van Berkel & Dolmans 2006), Motivations- und
kognitiven Prozessen (Dolmans et al. 1998, Askell-Williams & Lawson 2006)
und allgemeinen Fragestellungen der Lehrdidaktik - werden auch zukunftig
noch viele offene Fragestellungen Gegenstand internationaler Arbeiten sein.
Von grofer Bedeutung ist neben der Frage der Quantifizierbarkeit von
qualitativen Ergebnissen auch die Entwicklung geeigneter qualitativer
Evaluationsmethoden, um Aufschluss Uber weitere wichtige Teilaspekte des
POL/PBL im Speziellen und lehrdidaktischen Themen im Allgemeinen zu

erhalten.

1.1.3 Aktuelle Rahmenbedingungen der Medizinischen Ausbildung

und Ausbildungsforschung in Deutschland

Mit Einfihrung der 9. Revision der Approbationsordnung fiir Arzte am
1.10.2003 wurden in Deutschland neue Impulse fur eine praxis- und
patientenbezogene sowie fachertubergreifende und gesundheitsékonomisch
basierte Ausbildung gesetzt (§1 AAppO 2002). Zu dieser 9. Revision fiihrte
insbesondere die in den vorausgegangenen Jahren geflihrte kritische
Auseinandersetzung bezliglich der Ausbildung von Arzten in Deutschland.
Dabei herausgearbeitete Defizite betrafen u. a. die Vermittlung isolierten
Fachwissens, mangelnde Praxisorientierung und die unzureichende
Forderung lebenslangen Lernens (Grasel 1997, Dahmer 2004). In diesem
Zusammenhang traten auch die im Medizinstudium Uberwiegenden
traditionellen didaktischen Methoden (Vorlesungen, andere Formen des
Frontalunterrichts) in den Fokus der Diskussion.

Reformbestrebungen, die an diesen Kritikpunkten ansetzten, existierten in
Deutschland jedoch auch bereits vor diesem Zeitpunkt. Neben vereinzelten
reformorientierten Initiativen an einigen wenigen medizinischen Fakultaten
wurden 1983 mit der Grindung der Medizinischen Fakultat der Universitat
Witten/Herdecke erstmalig innovative Ansatze in einem Gesamtkonzept
umgesetzt. Dieses sah vor mittels starkerer Praxisorientierung und

Fokussierung auf medizinisches Basiswissen in den Einzelfachern



Lernfahigkeit, Handlungskompetenz  und  Personlichkeitsbildung  der
Studierenden zu fordern sowie das Ausbildungsziel einer lernfahigen
Arztpersonlichkeit zu verfolgen (Schwinge & Stiegler 1994). Ein weiteres
Beispiel ist das 1988 aus studentischer Initiative heraus entstandene ,Berliner
Modell“, aus dem sich in den darauffolgenden Jahren der Reformstudiengang
Medizin entwickelte. Seit 1999 nehmen an der Berliner Charité jahrlich rund
60 Studierende dieses Studium der Humanmedizin auf (Busse & Schwinge
1994, Richter 2001, Burger 2003). Wesentlicher didaktischer Bestandteil des
Reformstudienganges ist, wie auch an der Universitat Witten/Herdecke, das
POL.

An vielen universitaren Standorten in Deutschland formierten sich in den
letzten zehn Jahren verstarkt Arbeitsgruppen, um Konzepte flr eine bessere
Ausbildung zu entwickeln. Nach einer Umfrage des Marburger Bundes
beabsichtigten im Jahr 2001 15 der 37 deutschen medizinischen Fakultaten
zumindest vereinzelte Umgestaltungen ihrer bisherigen Ausbildung,
insbesondere in Form von POL, Blockpraktika und friherem Patientenkontakt
der Studierenden (Richter 2001). Der Uberwiegende Teil der medizinischen
Ausbildung wurde trotz dieser Reformbestrebungen dennoch nicht verandert.
Spatestens jedoch mit der 9. Revision der AAppO 2002 wurde allen
deutschen medizinischen Fakultaten abverlangt, die darin geforderten Ziele
umzusetzen. Dabei obliegt es jeder Fakultat, wie sie die Umsetzung der 9.
Revision der AAppO im Einzelnen gestaltet und in welchem Umfang sie
innovative didaktische Elemente in ihre Curricula integriert. Von einzelnen
medizinischen Fakultaten wurden diese groReren Freiheiten hinsichtlich der
Gestaltung der Curricula flr die Ausbildung in der Humanmedizin unter
anderem dazu genutzt, vermehrt aktives Lernen auf Seiten der Studierenden
zu fordern, starker als bisher von konkreten Problemen wie Beschwerden,
Symptomen, Befunden etc. auszugehen und die Ausbildung wie auch die
Leistungskontrollen verstarkt praxisorientiert durchzuflihren (van den Bussche
et al. 2005). Komplett umstrukturierte Modellstudiengange durfen nach § 41
der AAppO 2002 an jeder medizinischen Fakultat eingefiihrt werden. Diese
unterscheiden sich von den Regelstudiengangen durch eigene besondere
Studienordnungen, in denen explizit formulierte Reformziele festgelegt sind.
Zentrale Lehrmethode ist hierbei das POL. Im Wintersemester 2007/08 sind



Modellstudiengange unter anderem in Berlin, Witten/Herdecke, Minchen,
Hamburg, Hannover, Koln, Heidelberg, Aachen, Bochum und Dresden
etabliert.

Ein weiterer wichtiger Impuls ist die nach § 2 Abs. 9 geforderte Evaluation
der Lehre, die fur die Qualitatssicherung der Ausbildung unverzichtbar ist.
Eine differenzierte Antwort auf die Frage, inwiefern die Umsetzung der neuen
AAppO zu Verbesserungen in der medizinischen Ausbildung in Deutschland
gefuhrt hat, ist in den nachsten Jahren zu erwarten. Erste diesbezlgliche
Untersuchungsergebnisse sowie Erfahrungsberichte Uber innovative
Konzepte sind jedoch auch bereits heute zu finden. Diese werden sowohl fur
fakultatsinterne Fragestellungen, als auch als Diskussionsgrundlage fur
aktuelle Entwicklungen und Diskurse in der standortubergreifenden
Medizinischen Ausbildungsforschung genutzt.

Bei dem Bemuhen, die medizinische Ausbildung sowohl hinsichtlich ihrer
praktischen Umsetzung als auch ihres medizindidaktischen und theoretischen
Fundaments zu verbessern und die angewandten Lehrmethoden hinsichtlich
ihnrer  Effektivitat beurteilen zu kdnnen, miassen nicht nur die
Evaluationsformen, sondern auch die eingesetzten Prifungsmethoden
fokussiert werden. Moglichkeiten, Lernerfolge durch POL/PBL sowie
praktische Fahigkeiten jenseits des Multiple-Choice-Formats (mc) zu
erfassen, sind vorhanden, ihr Einsatz ist jedoch nicht flachendeckend. Das
hangt nicht zuletzt mit den Schwierigkeiten zusammen, die haufig bei der
EinfuUhrung innovativer Konzepte auftreten: Mangelnde Erfahrung von
Lehrverantwortlichen, Prufern und Studierenden sowie grofRere logistische
und finanzielle Belastungen der Fakultaten (Schrauth et al. 2005). Beispiele
fur innovative Prufungsformate sind Objective  Structured Clinical
Examinations (Harden et al. 1975, Wass et al. 2001, Georg et al. 2006,
Junger 2006, Nikendei & Junger 2006), Modified Essay Questions und Key-
Feature-Prufungen (Kopp et al. 2006).

In Deutschland ist die Forschung zu medizindidaktischen Themen im
internationalen Vergleich deutlich weniger etabliert. Dies auflert sich unter
anderem in einem geringen Anteil von Veroéffentlichungen in Fachzeitschriften,
einer Unterreprasentanz auf internationalen Kongressen und der nur sehr

geringen Anzahl an lehrdidaktisch orientierten Abteilungen und Lehrstuhlen



(Hahn 2005, Fabry 2006). Dass Lehre und Lernen in der Hochschulmedizin
nur vereinzelt ein etabliertes und professionelles Forschungsfeld darstellen
und im Vergleich zu klinischer Forschung und Krankenversorgung nicht die
angemessene Aufmerksamkeit erfahren, geht auch aus Verdffentlichungen
des Wissenschaftsrats (WR) (2004, 2007) und der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (2003) hervor.

Dennoch ist es unverzichtbar, die Eignung der international angewandten
Lehrmethoden im hiesigen Kulturkreis kritisch zu hinterfragen, die
Begrifflichkeiten von im englischsprachigen Raum entwickelten didaktischen
Elementen im Deutschen verstandlich zu machen sowie
Ausbildungsverfahren weiterzuentwickeln und effektiver zu gestalten. Gerade
auch bei den durch die Umsetzung der 9. Revision der AAppQ initiierten
Umgestaltungen in der Lehre koénnen die Erkenntnisse aus der
Ausbildungsforschung sehr sinnvoll eingesetzt werden. Dabei stellt es sich als
ebenso wichtig dar, die Lehre an den deutschen medizinischen Fakultaten auf
Grundlage eigener Erkenntnisse zu verbessern und nicht allein die
Ergebnisse international aktiver und renommierter Forschungsgruppen auf die
lokale Situation zu Ubertragen oder moderne Methoden der medizinischen
Ausbildung unkritisch zu importieren. Dass es derzeit Initiativen in
Deutschland gibt, die Ausbildungsforschung zu intensivieren und qualitativ zu
verbessern, zeigt z.B. das Vorhaben des Medizinischen Fakultatentages und
der Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung, die Ausbildungsforschung zum
Motor der medizinischen Ausbildung in Deutschland zu machen (Hahn 2004):
Neben der Entwicklung eines Ausbildungsprogramms zum ,Master of Medical
Education® sollen Offentlichkeit, Politik und Férdereinrichtungen sensibilisiert
und starker  einbezogen und Zustandigkeiten innerhalb  der
Forschungslandschaft entwickelt werden (Hahn 2005, Brauns et al. 2006).
Relevante Themen sind dabei: Medizinische Ausbildungsforschung im
Allgemeinen, innovative Entwicklungen von Lehr- und Lernmethoden,
Transparenz, Europaisierung, Internationalisierung und Qualitatsstandards in
der Lehre, sowie die Rolle des Bologna-Prozesses in der Medizin (Karle 2006,

Lammerding-Koppel 2006).
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1.2 Problemorientiertes/Problembasiertes Lernen (POL/PBL)

1.2.1 Didaktische Grundlagen des POL/PBL

Mit der zunehmender Verbreitung von POL wurden auch die darunter
verstandenen Ansatze uneinheitlicher. Aufgrund dieser Heterogenitat
verfasste Barrows bereits 1986 eine Taxonomie problembasierter
Unterrichtsmethoden (Barrows 1986). Hierin werden die Moglichkeiten des
Einsatzes von Fallbeispielen in der medizinischen Ausbildung verdeutlicht.
Hinsichtlich ihrer Funktion reichen sie vom ,roten Faden® einer Vorlesung bis
hin zur konkreten Arbeitsaufgabe, die die studentische Erarbeitung der im
POL-Fall verankerten Lerninhalte einleitet. Wahrend insbesondere in der
englischsprachigen Literatur problembasiertes und problemorientiertes Lernen
haufig synonym verwendet werden, grenzt Barrows diese in seiner Taxonomie
problembasierter Unterrichtsmethoden im Hinblick auf die Rolle des Dozenten
und die Rolle der Patientenkasuistik voneinander ab. In dieser Taxonomie
impliziert Problembasiertes Lernen (PBL) ein Lernen in Kleingruppen, das
anhand von Patientenkasuistiken eine Arbeitsaufgabe mit expliziten
Fragestellungen bearbeitet, welche auch vom Dozenten gesteuert werden
kann. Problemorientiertes Lernen (POL) dagegen basiert auf der interaktiven
und durch die Studierenden weitgehend selbst gesteuerten Aneignung von

Wissen anhand konkreter Problemstellungen (Kasuistiken).

Die nach Barrows von Huenges (2003) modifizierte Tabelle 1 differenziert

die auf Patientenkasuistiken basierenden Lehrmethoden in der Medizin.
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Problem- Problem-
Lecture- Case-based (Modified) . o
Lehrmethode basiertes Lernen orientiertes
based Cases Lectures Case method
(PBL) Lernen (POL)
Vortragender
Rolle des . . . Moderator Moderator
Vortragender| (Fragen an Diskussionsleiter o
Dozenten (direktiv) (non-direktiv)
Auditorium)
Semester/ Seminar/ ) .
Gruppe Semester _ ) Kleingruppe Kleingruppe
Seminar Kleingruppe
Thema der Vorbereitung der _ Arbeitskontext
Rolle der ,Roter Arbeitsaufgabe | .
Veranstaltung Veranstaltung . ) fir Gruppen-
Patienten- | Faden“ Thema ) . . . fir Gruppenarbeit
_ (schrittweise durch die Teil- ] _ arbeit (non-
kasuistik einer Vorlesung ) (direktiv)
Erarbeitung) nehmenden direktiv)

Tabelle 1: Auf Patientenkasuistiken basierende Lehrmethoden (Huenges 2003)
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Nach Barrows (1986) sind von diesen aufgeflhrten Lehrmethoden das
Problembasierte und Problemorientierte Lernen am besten geeignet, folgende
vier Ubergeordnete Lernziele in der medizinischen Ausbildung zu erfullen:
- Forderung der Motivation zu lernen (motivating learning)
- Entwicklung von Fahigkeiten des selbstverantwortlichen Lernens
(developing self-learning skills)

- Strukturierung von neu erlerntem medizinischen Wissen im klinischen
Kontext (structuring knowledge in clinical contexts)

- Entwicklung effektiver klinischer Urteilsfahigkeit (developing effective

clinical reasoning

Die Studierenden sollen beim POL in Kleingruppen aus realitdtsnahen und
komplexen, konstruierten  Problemstellungen, Dbeispielsweise einem
Erstkontakt zwischen Arzt und Patient, selbststandig die Aufgabenstellungen
erarbeiten und eigene Problemlosungsstrategien entwickeln. Die
Falldarstellungen dienen dabei als Lernstimulus und bilden den Fokus, um
Wissen zu erwerben und den Denkprozess anzustoRen. Im Gegensatz zu
konventionellen Lehrsituationen wird das Wissen nicht primar angeboten,
sondern von den Studierenden selbst innerhalb der Gruppe und im
Selbststudium erarbeitet. In einem weiteren Schritt werden die entstandenen
Ergebnisse in der Gruppe zusammengetragen und diskutiert. Somit wird tber
die Losung des gestellten Problems das notwendige Faktenwissen konstituiert
und komplettiert. Hieraus wird auch der konstruktivistische Ansatz, der
POL/PBL zugrunde liegt, deutlich: Lernen wird als aktiver Prozess der
Wissenskonstruktion verstanden, bei dem Informationen interpretierend
aufgenommen werden und sich als ,Konstrukt“ bei der oder dem Lernenden
manifestieren (Mandl 2006, Askell-Wiliams & Lawson 2006). Bei der
Erarbeitung der fur den zuklnftigen Berufsalltag relevanten Inhalte findet
gleichzeitig eine Aktivierung des Vorwissens (activating prior knowledge) statt.
Dies beinhaltet sowohl die Wiederholung von bereits Erlerntem als auch die
Revidierung nicht richtig verstandener Sachverhalte. Dabei identifizierte
Wissenslicken konnen ebenfalls geschlossen werden. Durch die aktive
Lernform beim POL/PBL kdnnen neue Informationen besser und nachhaltiger

aufgenommen und verinnerlicht werden.
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Der im Rahmen der Gruppenarbeit stattfindenden Zusammenarbeit und
Interaktion der Studierenden wird ebenfalls ein positiver Effekt im Hinblick auf
den Lernerfolg zugesprochen (Norman et al. 1992, Blumberg & Michael 1992,
Schmidt 1983, Albanese & Mitchell 1993, Shin et al 1993, Hmelo-Silver 2004,
Dolmans 2005).

Die beim POL/PBL durch die Arbeit am Patientenfall geschaffene
Lernsituation macht sich den mit dem Begriff des Lernens im Kontext
(contextual learning) bezeichneten lerntheoretischen Ansatz zunutze: Durch
das Erlernen von Lehrinhalten in einem anwendungsnahen Kontext sollen
sich diese besser einpragen. Ebenso wird die Fahigkeit, das Erlernte
anzuwenden und wieder herzuleiten, insbesondere auch zu einem spateren
Zeitpunkt, gefordert. Gerade auch die gemeinsame Vermittlung von klinischen
Bildern und naturwissenschaftlichen Grundlagen in mdglichst realitatsnaher
Form, wie es auch in den Modellstudiengangen praktiziert wird, resultiert aus
der Erfahrung, dass oftmals im klinischen Kontext die zuvor im vorklinischen
Studienabschnitt systematisch gelernten Grundlagen nur schwer reproduziert
werden koénnen. Wahrend des Medizinstudiums soll der Prozess des
selbstgesteuerten lebenslangen Lernens (self-directed life-long learning)
(Barrows 1980, 1986; Blumberg & Michael 1992) initiiert werden. Diese
Fahigkeit wird durch POL gefoérdert und soll auch nach Abschluss des
Studiums aufrechterhalten werden (Norman & Schmidt 1992). Denn effektives
selbstverantwortliches Lernen gilt als wesentliche Voraussetzung flir die
Weiter- und Fortbildung des Arztes nach dem Studium. Die Befahigung des
Arztes zu Weiterbildung und standiger Fortbildung ist ein nach § 1 definiertes
Ziel des Medizinstudiums (AAppO 2002) und im Hinblick auf den Erhalt der
fachlichen Kompetenz im Arztberuf von essentieller Bedeutung.

Insofern verbindet POL/PBL Wissensaneignung mit der Entwicklung von fur
den arztlichen Beruf relevanten Fertigkeiten und Fahigkeiten, wie
beispielsweise Kooperations- und Kommunikationsfahigkeit, Prasentation von
Ergebnissen, kritische Betrachtung von Literatur, Nutzung eigener
Ressourcen. In der englischsprachigen Literatur werden diese von reinem
medizinischen Fachwissen unabhangigen Fahigkeiten als sogenannte soft
skills bezeichnet (Wood 2003).
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1.2.2 Ablauf des POL/PBL (POL-Setting)

POL ist fur den Kleingruppenunterricht konzipiert worden. Die klassische POL-
Gruppe besteht aus 7 bis 10 Studierenden und einem Tutor. Optional kdnnen
von der Gruppe studentischer Moderator, Protokollant und Zeitnehmer
bestimmt werden. Die Aufgabe des Tutors besteht in der Moderation,
Anregung der Diskussion und Anleitung der Studierenden zu selbstandigem
und eigenverantwortlichem Lernen und weniger in der aktiven Vermittlung
fachlicher Inhalte (Barrows 1986, Dolmans 2002, Schwarzkopf et al. 2007).
Neben der Unterstitzung der Gruppe in ihrem Lernprozess und ihrer
Selbstorganisation sind die Motivation der Studierenden und das Schaffen
einer konstruktiven, kooperativen und positiven Arbeitsatmosphare wichtige
Verantwortlichkeiten des Tutors. Die Wurzeln dieser didaktischen Prinzipien
fuhren in die Antike zuruck. Mittels der ,sokratischen Methode® wurde die
Anregung der Schiler zum Nachdenken und Verstehen beabsichtigt. Der
Lehrer sollte demnach keine dominante Position einnehmen, sondern den
Schulern als Berater mit dem Ziel zur Seite stehen, das kritische Denken und
die Motivation der Schiler zu férdern (Ruhr-Universitat Bochum 2005).

Die klassische Vorgehensweise beim POL besteht aus sieben Schritten
(sogenannte seven steps), die 1983 von Schmidt (Schmidt 1983) beschrieben
wurden. Die einzelnen Schritte konnen den von Barrows formulierten
Lernzielen zugeordnet werden (Schmidt 1983, Thomas 1997). In Tabelle 2
sind diese beiden Elemente miteinander verknupft. Unterstrichen dargestellt
sind die Lernziele nach Barrows.

Dabei ist dieses Schema jedoch nicht als starres Konstrukt zu verstehen,
sondern als dynamisches Modell, das gerade auch im Hinblick auf die in
Tabelle 1 (Abschnitt 1.2.1.) dargestellten Moglichkeiten des Lernens mit
Fallbeispielen Modifikationsmaoglichkeiten zulasst. Dennoch ist es fur den
Lernerfolg von wesentlicher Bedeutung, dass die einzelnen Schritte

abgeschlossen werden und die Reihenfolge eingehalten wird.
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Tabelle 2: Die seven steps nach Schmidt (1983)

Entwicklung einer effektiven klinischen Urteilsfahigkeit

1. Begriffsklarung

2. Definition von Problemen/Beschreibung des Sachverhaltes

3. Analyse der Probleme/Sammlung von Ideen und Losungsansatzen
(Brainstorming)

4. systematische Ordnung der Ideen und Lésungsansatze

Entwicklung von Fahigkeiten eines selbstverantwortlichen Lernens

5. Formulierung der Lernziele

6. Erarbeitung der Lernziele (Selbststudium)

Strukturierung von neu erlerntem medizinischen Wissen im klinischen Kontext

7. Synthese und Diskussion der zusammengetragenen Lernergebnisse

1.2.3 Erstellung eines Patientenfalls fir das POL/PBL

Am Beginn steht beim POL/PBL die aufwandige Erstellung des Falles, d.h. die
schriftiche oder auch visuelle Ausarbeitung eines Fallbeispiels, anhand
dessen die Studierenden die Lehrinhalte erarbeiten sollen (Emond 1989).

Zu einem Patientenfall fur das POL/PBL, dem sogenannten POL-Fall oder
auch ,paper-case“, gehoren das Studierendenmaterial (trigger), die
Hintergrundinformationen flr den Dozenten mit der ,Losung“ des Falles mit
Diagnostik- und Therapiekonzept sowie den Differentialdiagnosen, eine
Checkliste mit den Lernzielen, Literaturempfehlungen, wichtige Internetlinks
und eine Anleitung fur die Tutoren. Die Erstellung eines POL-Falls folgt einem
standardisiertem Schema (Moust et al. 1999; Pfaff 1996). Patientenfalle zum
POL/PBL konnen in unterschiedlicher Form eingesetzt werden: Als
klassischer ,Short Case® fur einige Unterrichtsstunden oder als ,Long Case®,
der aufgrund seiner inhaltlichen Komplexitat schrittweise tUber einen Zeitraum
von mehreren Wochen behandelt werden kann. Die einzelnen Schritte der
Erstellung von Patientenfallen zum POL/PBL werden im Teil Material und

Methoden ausfiuhrlich beschrieben.
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1.3 Die Rehabilitation in der Medizinischen Ausbildung

1.3.1 Der Stellenwert der Rehabilitation innerhalb der
Medizinischen Ausbildung nach der 9. Revision der

Arztlichen Approbationsordnung

Neben den unter 1.1.3 dargestellten grundsatzlichen Impulsen wurden durch
die 9. Revision der AAppO auch Neuerungen beziiglich der inhaltlichen
Zusammensetzung und Schwerpunktbildung innerhalb der klinischen Facher
initiiert. Vermehrte facheriibergreifende Betrachtungsweisen (§ 1 der AAppO)
sollen in sogenannten Querschnittsbereichen vermittelt werden. Die
Rehabilitation wurde zusammen mit der Physikalischen Medizin und den
Naturheilverfahren im 12. Querschnittsbereich (Q 12) fur alle Studierenden
obligatorischer Bestandteil der curricularen Lehre (AAppO 2002). Fiir die
Gestaltung des Q 12 wurden gemeinsame Empfehlungen zu Lernzielen von
zwei wissenschaftlichen Fachgesellschaften, der Deutschen Gesellschaft fur
Rehabilitationswissenschaften und der Deutschen Gesellschaft fur
Physikalische Medizin und Rehabilitation, formuliert (Mau et al. 2004). Sie
sollen den einzelnen Fakultdten als Grundlage fur die Lehre mit der
Moglichkeit der  Fokussierung verschiedener Aspekte in diesem
Querschnittsbereich dienen. Zu den zentralen Lernzielen der Rehabilitation
gehoren:

- Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Anwendung der
.international Classification of Functioning, Disability and Health* (ICF)
(WHO 2001, 2004),

- Kenntnisse Uber das interdisziplinare Rehabilitationsteam einschlief3lich
der Berufsgruppen der psychosozialen Interventionen

- Kenntnisse Uuber die Hinfuhrung der Betroffenen =zu aktivem

Krankheitsmanagement.

Teamarbeit, ganzheitliches Denken, der multimodal-multiprofessionelle
Ansatz (Raspe 1999, 2001) und auch die Herausforderung des
angemessenen Umgangs mit chronisch Kranken sind wichtige Grundzuge der

Rehabilitation. Sie hat zum Ziel, dass die Patienten trotz chronischer
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Krankheit und bleibender Gesundheitsschaden weitgehend am normalen
Leben in Beruf, Familie und Gesellschaft aktiv teiinehmen kdonnen. Grundlage
der Rehabilitation ist ein biopsychosoziales Krankheitsmodell, welches nicht
nur einen defizit-, sondern auch einen ressourcenorientierten Ansatz verfolgt.
Die ICF basiert auf der Konzeption der ,Funktionsfahigkeit” (functioning) eines
Menschen in verschiedenen Bereichen unter Berucksichtigung der
Wechselwirkungen mit seiner Umwelt. Eine Person ist demnach funktionell
gesund oder leistungsfahig, wenn folgende Ebenen unbeeintrachtigt sind:

- physische Strukturen des Korpers (,Korperstrukturen®) und
physiologische einschliel3lich  psychologischen Funktionen von
Korpersystemen (,Korperfunktionen®),

- LAktivitdten“ des Menschen im Alltag sowie seine

- Teilhabe (,Partizipation®) an verschiedenen Lebensbereichen.

Daruber hinaus werden sogenannte ,Kontextfaktoren“ fokussiert. Diese
beziehen sich sowohl auf den speziellen Hintergrund des Lebens oder der
Lebensfuhrung eines Menschen sowie auf Gegebenheiten dieses
Lebenshintergrundes, die nicht Gegenstand des Gesundheitsproblems sind
(personenbezogene Kontextfaktoren), als auch auf die materielle, soziale und
einstellungsbezogene Umwelt der Person (Umweltfaktoren) (WHO 2001,
2004).

Nach der ICF wird demnach jede Beeintrachtigung der funktionellen
Gesundheit als Behinderung definiert. In der rehabilitativen Diagnostik und
Therapie werden folglich alle Komponenten der ICF bertcksichtigt, wobei jede
Beeintrachtigung in den Komponenten Ausgangspunkt fur bestehende und
auch zukinftige Probleme sein kann. Fir das Verstandnis und die
Anwendung der ICF und darauf aufbauender prinzipieller Ansatze der
Rehabilitation kommt einer fundierten Auseinandersetzung innerhalb der
medizinischen Ausbildung eine grof3e Bedeutung zu.

Der Stand der Umsetzung des Q 12 nach der neuen Approbationsordnung
wurde in Befragungen der deutschen medizinischen Fakultaten erhoben (Mau
et al. 2005, Kusak et al. 2008). Dabei wurde deutlich, dass zu den Zeitpunkten
der Befragung in den Jahren 2004, 2005 und 2006/07 neue didaktische

Konzepte einschlieRlich POL-Fallen bisher nur in geringem Umfang zur
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Anwendung kamen. Trotz der sehr unterschiedlichen Moglichkeiten und
Voraussetzungen fur die Lehre im Querschnittsbereich Rehabilitation,
Physikalische Medizin  und Naturheilverfahren an den deutschen
medizinischen Fakultaten sollte die Moglichkeit der effektiven Vermittlung von

Lehrinhalten durch neue Lehr- und Lernformen genutzt werden.

1.3.2 Entwicklung von Lehrmaterial fir die Rehabilitation

Der mit Einfiihrung der 9. Revision der AAppO innerhalb der medizinischen
Ausbildung grollere Stellenwert der Rehabilitation, die Komplexitat der zu
vermittelnden Lehrinhalte der Rehabilitation mit Berucksichtigung der
Lernzielempfehlungen (Mau et al. 2004), die nur wenigen verfigbaren
aktuellen Lehrmaterialien fur die Rehabilitation bzw. den Q12 (Gutenbrunner
& Glaesener 2007, Morfeld et al. 2007, Uhlemann et al. 2007) und die
unterschiedlichen Voraussetzungen an den medizinischen Fakultaten fur die
Lehre im Q 12 (Gutenbrunner 2005, 2008, Mau et al. 2005, Kusak et al. 2008)
machten die Erarbeitung von neuem Lehrmaterial notwendig. Dabei sollten
die Vorteile neuer Lehrmethoden wie dem POL/PBL fir die Lehre in der
Rehabilitation nutzbar gemacht werden. Besonders flur versorgungsrelevante
Facher wie die Rehabilitation, die bei vielfacher Fokussierung auf Akutmedizin
und Kuration im universitaren Bereich nicht immer ausreichend thematisiert
werden, sollte die Chance genutzt werden, mit Hilfe moderner und
motivationsfordernder Methoden die Lehrinhalte und deren angemessenen

Stellenwert im Medizinstudium zu vermitteln.

1.3.3 Das Krankheitsbild der ankylosierenden Spondylitis und die

Bedeutung der Rehabilitation im Krankheitsmanagement

Ein Indikationsbereich in der Rehabilitation, in dem sich zahlreiche
Gesichtspunkte chronischer Erkrankungen, die ausgepragte Betroffenheit in
vielen Komponenten der ICF und der entsprechende interdisziplinare Ansatz
der Rehabilitation gut veranschaulichen lassen, sind die entzundlich-
rheumatischen Erkrankungen. Eine der haufigsten chronisch entzindlich-

rheumatischen Erkrankungen ist die ankylosierende Spondylitis (AS). Sie geht
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mit destruktiven und produktiv ankylosierenden Veranderungen am
Achsenskelett, d.h. an Sakroiliakalgelenken, Wirbelsaule und Thorax, einher.
Haufig treten auch eine Arthritis der Extremitatengelenke, Entzindungen der
Sehnenansatze und Manifestationen auflerhalb des Bewegungsapparates
auf. Zur Klinischen Diagnose fihren der radiologische Nachweis der
Sakroiliitis sowie die Schmerzen und Bewegungseinschrankungen am
Achsenskelett (Mau & Zeidler 2008). Typischerweise manifestiert sich die AS
im jungen Erwachsenenalter und fuhrt im langjahrigen Verlauf zu vielfaltigen
Krankheitsfolgen einschliel3lich einer gegenuber der Vergleichsbevolkerung
haufigeren Aufgabe der Erwerbstatigkeit (Mau et al. 2005). Die Rehabilitation
ist bei dieser Erkrankung Bestandteil evidenzbasierter internationaler

Empfehlungen zum Krankheitsmanagement (Zochling et al. 2006).

1.4 Zielstellung

Vor dem Hintergrund des durch die 9. Revision der AAppO erhdhten
Stellenwerts der Rehabilitation im Medizinstudium, der zunehmenden
Bedeutung chronischer Erkrankungen in der Bevdlkerung, zu denen auch
entzindlich-rheumatische Erkrankungen zahlen, und aktueller Erkenntnisse
aus der medizinischen Ausbildungsforschung hatte diese Arbeit zum Ziel,
einen Patientenfall fur das POL/PBL zur rheumatologischen Rehabilitation am
Beispiel der AS zu erstellen. Um Informationen Uber die Akzeptanz und die
Eignung des entstandenen Patientenfalls zum POL/PBL fur die Ausbildung zu
erhalten, sollte er im Rahmen einer Pilotuntersuchung bei Studierenden der
Pflege- und Gesundheitswissenschaften (PGW) an der Medizinischen

Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg eingesetzt werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Erstellung des Patientenfalls zum POL/PBL

Vor dem Hintergrund der Lernzielempfehlungen mit ihren zentralen Bereichen

(Mau et al. 2004), aus denen entsprechend den Problembereichen des

Patientenfalles eine relevante Auswahl an Lernzielen getroffen wurde, des

aktuellen Standes der Diagnostik und Therapie des Krankheitsbildes

ankylosierende Spondylitis (Mau & Zeidler 2008) und den Empfehlungen fur
die Erstellung eines POL-Falls (Pfaff 1996, Moust et al. 1999, Thdmen et al.
2001) ergab sich folgendes Vorgehen:

Definition der Lernziele

Erhebung der (Hintergrund-) Informationen zum Fall
Formulierung der Patientengeschichte

Erwartungen an den Fall

Strukturierung des Patientenfalls zum POL/PBL

Erstellung des Dozententeils

2.1.1 Definition der Lernziele

Fur die Auswahl eines geeigneten Patienten wurden die folgenden zentralen

Lernzielbereiche festgelegt:

Kenntnisse und Fahigkeit zur Anwendung aller Komponenten der ICF,
Kenntnisse der Zusammensetzung, Kooperation, Interventionen und
Evaluationsmoglichkeiten im Rehabilitationsteam sowie

Kenntnisse Uber die Unterstitzung des Patienten beim aktiven
Krankheitsmanagement. Eine Konkretisierung weiterer Lernziele ergab

sich im Verlauf durch den Inhalt des Patientenfalls.
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2.1.2 Erhebung der (Hintergrund-) Informationen zum Fall

Im Reha-Zentrum Bad Eilsen der Deutschen Rentenversicherung
Braunschweig-Hannover mit Schwerpunkt Rheumatologie/Orthopadie wurde
ein an AS erkrankter Patient mit typischer Symptomatik und typischem Verlauf
ausgewahlt. Der Patient wurde Uber Zielsetzung und Ablauf einschlieRlich
Einhaltung der Datenschutzbestimmungen mundlich und schriftlich informiert
und erklarte schriftlich sein Einverstandnis zur Teilnahme. Mit besonderer
Berucksichtigung reha-relevanter Aspekte wurden Anamnese und korperliche
Untersuchung durchgefihrt. Folgende standardisierte Assessmentinstrumente
wurden eingesetzt:

- generischer, d.h. krankheitsubergreifender, Fragebogen zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat SF 36 (Bullinger & Kirchberger 1998),

- Fragebogen zur Krankheitsaktivitdt mit dem Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI: O=keine bis 10=maximale
Beeintrachtigung) (Haibel et al. 2006),

- Frage nach der Schmerzintensitat (visuelle Analogskala: 0=kein
Schmerz bis 10=maximaler Schmerz),

- Testverfahren zur Erfassung der Integration von Menschen mit
Behinderungen in die  Arbeitswelt mit  Fahigkeits- und
Anforderungsprofil (IMBA: 1=keine bis 5=sehr hohe Fahigkeit bzw.
Anforderung) (Nellessen 2002),

- Funktionsfragebogen Hannover flir Personen mit Rickenbeschwerden
zur Untersuchung der Alltagsfunktionen (FFbH-R mit 12 Fragen:
0%=maximale bis 100%=keine Einschrankung) (Kohimann & Raspe
1996).

Verschiedene rehabilitative Interventionen wurden erfasst: Physikalische
Therapie, Physiotherapie, Ergotherapie, Patientenschulung, interdisziplinare
Teambesprechungen, sozialmedizinische und psychologische Malinahmen.
Befunde der Labor- und Rodntgenuntersuchungen wurden aus der

Krankenakte des Patienten erganzt.
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2.1.3 Formulierung der Patientengeschichte

Der Patientenfall wurde maoglichst realitatsnah und anschaulich formuliert. Des
weiteren sollten die Studierenden fur ihren Arbeitsprozess motiviert werden.
Dazu wurden unter anderem folgende Stilmittel bertcksichtigt (Thémen et al.
2001):
- Maoglichst prazise Falldarstellung
- Verwendung wortlicher Rede
- Verwendung von Beschreibungen statt Fachbegriffen
- Beschreibung der Begleitumstande einer Situation (z. B. Atmosphare,
Emotionen oder Gedanken des Patienten)
- Erwahnen von Detailinformationen, die zu besonderen Annahmen oder
Uberlegungen anregen kénnen
- Verwendung allgemeiner Wahrnehmungskriterien, das heil3t, keine

subjektive Interpretation oder Wertung

Als Ausgangspunkt der Fallschilderung wurde die Aufnahme in die

Rehabilitationsklinik gewahilt.

2.1.4 Erwartungen an den Fall

In einem weiteren Schritt wurde geprift, ob die fur einen Fall fir das POL/PBL
festgelegten Kriterien erfullt sind. Folgende Leitfragen kamen dabei zum
Einsatz (Thomen et al. 2001):

Ist der Fall zu Beginn offen flr Hypothesen? Werden die Studierenden

in ihrem detektivischen Ehrgeiz angesprochen? Werden die
Studierenden emotional involviert?

- Wie soll der Student aktiv werden?

- Welche Lernziele sind realistisch?

- Ist der Fall typisch fir das Krankheitsbild? Ist der Fall tGberladen mit

Details oder Lernzielen, gibt es unnétige Uneindeutigkeiten?
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2.1.5 Strukturierung des Patientenfalls zum POL/PBL

Um aus der formulierten Patientengeschichte und den vorhandenen
Materialien einen einsatzfahigen POL-Fall zu entwickeln, wurden folgende
Schritte vorgenommen:
- Strukturierung der Patientengeschichte in einzelne an den Lernzielen
orientierte Abschnitte
- Definition von zentralen Lernzielbereichen
- Formulierung der Frage- und Aufgabenstellungen zu den einzelnen
Themenbereichen
- Erstellen von zusatzlichen Materialien (ICF-Blatt nach Steiner 2002,
Tabellen zur Ableitung der Zielmediatoren)

- Differenzierung der Studierenden- und Dozententexte

2.1.6 Erstellung des Dozententeils

Neben der Differenzierung des Dozententeils war es wichtig
herauszuarbeiten, welche Informationen oder Anweisungen fur einen
eventuell sogar fachfremden Tutor von Bedeutung sein konnen. Aktuelle
Literaturhinweise zu den Themengebieten des Falls sind in diesem

Zusammenhang sehr hilfreich.

2.2 Piloteinsatz und Evaluation des POL-Falls

Der Piloteinsatz fand innerhalb einer Vertiefungsveranstaltung zur
Rehabilitation im 3. Studienjahr des vierjahrigen Diplomstudienganges PGW
an der Medizinischen Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
im Wintersemester 2005/06 statt. Die Gruppe bestand aus funf Studierenden
mit einer abgeschlossenen Ausbildung in Physiotherapie oder Krankenpflege
und anschliefender Berufspraxis. Vorausgegangen waren Vorlesungen zu
den Grundlagen der Rehabilitation, sodass die Studierenden Uber
Grundkenntnisse verfugten. Als Tutor fungierte ein wissenschaftlicher
Mitarbeiter des Institutes fur Rehabilitationsmedizin der Medizinischen

Fakultat. Es standen sieben Unterrichtseinheiten a 90 Minuten zur Verfugung.
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Fur die einzelnen Themenbereiche wurden Material und Literatur
zusammengestellt:

- Ankylosierende Spondylitis: Mau & Zeidler 2001, Bitsch 1997

- ICF und rehab-cycle: WHO 2003, WHO 2004, Stucki et al. 2004, Ewert
et al. 2002, Steiner et al 2002, Gerdes 2007.

- Assessmentverfahren: Biefang et al. 1999, Biefang & Schuntermann
2000, Kohlmann & Raspe 1996, Nellessen 2002, Bullinger &
Kirchberger 1998, Gerdes & Jackel 1995.

- Interventionen: Berliner 2007, Werner et al. 2000, Ehlebracht-Konig &
Bonisch 2004, Originalmaterialien: Arbeitskreis Patientenschulung der
Deutschen Gesellschaft fur Rheumatologie, Deutschen Vereinigung
Morbus Bechterew, MerckKGaA (Hrsg) 1998.

Die Evaluation des POL-Falls und der Lehrveranstaltungen erfolgte durch
die Studierenden anhand von standardisierten Evaluationsbégen zur
Quantifizierung verschiedener Aspekte auf einer Skala von 1 (niedrigste
Auspragung) bis 10 (hochste Auspragung) sowie Einzelinterviews zur
qualitativen Erfassung der Kategorien Fallinhalt, Arbeitsmaterialien,
Lehrmethode POL, Lerneffekt und Tutor. Fur die einzelnen Kategorien wurden
jeweils die Ergebnisse der quantitativen Evaluation dargestellt, die durch
Aussagen der qualitativen Evaluation erganzt wurden. Fur die
Ergebnisdarstellung wurden drei Kategorien der quantitativen Bewertung
gebildet:

- Zahlenwerte zwischen 1 und 3 entsprechen einer niedrigen

Einschatzung,
- Zahlenwerte zwischen 4 und 6 einem mittleren Bereich und

- Zahlenwerte zwischen 7 und 10 einer hohen Einschatzung.
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3 Ergebnisse

3.1 Uberblick uber Aufbau und Bearbeitungsmoglichkeiten des

Falls

Das Flussdiagramm illustriert die Moglichkeiten der Bearbeitung des
Patientenfalls zum POL/PBL. Den Lernzielen und Hintergrundinformationen in
den mittleren Kasten sind die jeweiligen Aufgaben der Studierenden und die
optionale Unterstitzung durch den Tutor zugeordnet. Es besteht die
Moglichkeit, einzelne Lernziele nicht zu bearbeiten. Weiterhin konnen durch
Interventionen seitens der Tutoren Arbeitsschritte abgekurzt werden, sodass
die Studierenden, z. B. aus Zeitmangel in einem komprimierten Lehrplan, die
inhaltliche Erarbeitung einzelner Themen nicht selbststandig durchfihren
mussen. Als zentrale Lernzielbereiche sind die Zuordnung der verschiedenen
Informationen zum Fall in den einzelnen Komponenten des ICF-Modells und
die darauf basierende Ableitung des rehabilitativen Therapieplans

obligatorisch.
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Abb. 1: Ubersicht zur modularen Anwendung des POL-Falls

(fett umrandet sind die zentralen Lernzielbereiche)
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3.2 Inhalt des Patientenfalls

In der Textversion sind die Teile, die fir die Tutoren bestimmt sind, grau
hinterlegt. Im Gegensatz zu den zentralen Lernzielen (fett umrandet im
Flussdiagramm Abb. 1) sind Grundlagen fur weitere Lernzielbereiche im Text
mit kleinerer Schrift dargestellt. Die Aufgabenstellungen fur die Studierenden

sind im Text umrandet.

EIN RUCKEN OHNE BAMBUSSTAB

1. AKTUELLE BESCHWERDEN (STUDIERENDE)

Der 46-jahrige Herr L. kommt zur stationaren Aufnahme in die Reha-Klinik. Auf den
ersten Blick fallt eine nach vorn gebeugte Haltung auf, die eine Hyperkyphose der
Brustwirbelsaule vermuten Iasst.

Auf die Frage, welche Beschwerden im Moment im Vordergrund stehen, antwortet
Herr L. nach einem tiefen Seufzer: ,Besonders schlimm sind zur Zeit die Schmerzen
im Nacken, die in beide Schultern ausstrahlen, und im Bereich der
Lendenwirbelsaule, besonders beim Liegen. Ich kann nicht mehr flach im Bett liegen.
Zwei Kissen muss ich mir unter Kopf und Nacken legen, um Uberhaupt schlafen zu
kénnen. Morgens werde ich zwischen drei und vier Uhr von den Schmerzen geweckt.
Ich muss aufstehen und umhergehen, damit Schmerz und Steifigkeit nachlassen.
Auch tagsuber kann ich keine Korperposition lange aushalten, dann muss ich sie
verandern. AuRerdem kann ich nicht tief einatmen, sodass ich manchmal Atemnot
habe.*

2. AUSWIRKUNGEN AUF ALLTAG UND BERUF (STUDIERENDE)
Herr L. beschreibt daraufhin, wie sich die Krankheit auf Alltagsaktivitaten, Beruf und
Privatleben auswirkt:

.Bei meiner Arbeit bin ich zunehmend beeintrachtigt. Beim Bedienen der grofRen
Maschinen fehlt mir die Kraft, von den Schmerzen ganz zu schweigen! Wenn ich
mich vorbeugen oder bicken muss, knie ich mich lieber gleich hin, weil mein Ricken

einfach zu steif ist. Dann schiefden mir oft die Bilder in den Kopf, die ich von anderen
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Leuten mit meiner Krankheit gesehen habe. Ich will keinen Bambusstab im Ricken
haben!

Bis vor wenigen Jahren konnte ich eigentlich alle Aufgaben erfullen, die von mir
als Maschineneinrichter erwartet werden, obwohl ich immer steifer geworden bin.
Niemand hat mir etwas angemerkt! Jetzt muss ich mir 6fter von Kollegen helfen
lassen, und trotz des grofler werdenden Zeitdrucks im Betrieb bin ich immer
langsamer geworden.

Vor zehn Monaten hatte ich wieder einen Schub. Deswegen habe ich mehr als 60
Fehltage gehabt. In den letzten acht Monaten wollte ich dann auf keinen Fall mehr
krankgeschrieben werden. Obwohl ich mich mit meinen Kollegen und Vorgesetzten
gut verstehe und auch weil}, dass meine Arbeit geschatzt wird, habe ich manchmal
Angst, arbeitslos zu werden!

Schlimm ist auch, dass ich mich kaum noch traue, Auto zu fahren. Beim
Ausparken z. B. kann ich mich mit Kopf und Oberkdrper nicht mehr weit genug
umdrehen, um den von hinten kommenden Verkehr ausreichend sehen zu kénnen.
Vor zwei Wochen héatte ich deshalb fast einen Unfall verursacht. Das grof3e Problem
dabei ist, dass ich durch die schlechte Anbindung meines Wohnortes an 6ffentliche
Verkehrsmittel auf mein Auto angewiesen bin, um zur Arbeit zu kommen. Auch in
anderen Situationen ist das Auto fir mich unverzichtbar, z. B. flir Einkaufe oder um
Freunde zu besuchen. Dass ich nicht lange sitzen kann, ist z. B. im Kino oder bei
einem gemeinsamen Essen mit Freunden sehr einschrankend. Allein die Vorstellung,
dass ich wegen der Schmerzen aufstehen und rausgehen muss, ist mir unangenehm.
Oft entscheide ich mich dann gegen solche Unternehmungen. Auch im Haushalt
kann ich immer weniger tun. Einkaufen, Staub saugen und putzen bereiten mir
zunehmend Probleme. Zum Glick ist meine Frau sehr verstandnisvoll und unterstitzt

mich, soweit sie kann.”

3. KRANKHEITSGESCHICHTE (STUDIERENDE)
Auf die Aufforderung, seine Krankheitsgeschichte kurz darzustellen, erzahlt Herr L.:
»vor 30 Jahren, wahrend meiner Ausbildung zum Maschinenschlosser, bekam ich Schmerzen
im Gesallbereich, die bis in die Oberschenkel ausgestrahlt haben, und immer haufiger
Brustschmerzen, besonders beim tiefen Einatmen. Erst nach zehn Jahre, in denen ich bei
verschiedenen Arzten war und verschiedene Therapien ausprobiert wurden, wurde die
Diagnose ankylosierende Spondylitis gestellt.”

Auf weitere Nachfrage gibt er an, dass damals typische tief sitzende Kreuzschmerzen, die
v. a. am frihen Morgen auftraten und sich bei Bewegung besserten, Morgensteifigkeit,
allgemeines Schwachegefihl, Verspannungen der Ricken- und Nackenmuskulatur sowie

eine spater zunehmende Bewegungseinschrankung der Wirbelsdule bestanden hatten. ,Der

30



Verlauf meiner Krankheit geht seitdem rauf und runter. Schwere Schibe hatte ich vor acht

und drei Jahren und zuletzt vor zehn Monaten.*

4. BEHANDLUNGSVERLAUF UND REHA-ZUGANG (STUDIERENDE)
»Seit der Diagnosestellung nehme ich morgens Arthrex duo® (Diclofenac 75 mg) ein,
das hilft am besten. Ein Therapieversuch mit Kortison war erfolglos. Den Gebrauch
zusatzlicher Medikamente versuche ich zu vermeiden.
Im Laufe der Zeit habe ich verschiedene andere Methoden ausprobiert. Einige wende
ich jetzt relativ haufig an: autogenes Training, Ausdauertraining, Schwimmen und
Radfahren. Um morgens in Gang zu kommen und fur meine Arbeit fit zu sein, mache
ich jeden Morgen etwa eine Stunde Gymnastik.
Nach dem Schub vor acht Jahren habe ich an einer ersten stationdren Reha-
MaRnahme teilgenommen. Danach flhlte ich mich fir ca. ein Jahr beweglicher und
hatte weniger Schmerzen. Ich habe einige wichtige Tipps fur den Alltag und eigene
Bewegungsiibungen bekommen, die ich seitdem durchfiihre.
Mein Hausarzt hat mir nach der langen Krankschreibung vor einigen Monaten diese
zweite stationare Reha-MalRnahme angeraten, die durch meinen Betrieb mitgetragen
wird. Ich hoffe sehr, dass es mir danach besser geht und ich wieder normal arbeiten

gehen kann.*

Krankheitsverlauf

Warum ist die Kenntnis des bisherigen Krankheits- und Behandlungsverlaufs wichtig (fur
Reha-Ziele, Reha-Plan, Interventionen)?

Was sind wichtige Merkmale des bisherigen Krankheitsverlaufs (z. B. langjahrige
Krankheitsdauer [30 Jahre], schubhafter Verlauf, Schmerzen, bereits bestehende

Bewegungseinschrankungen, Einschrankungen in Beruf und Freizeit)?

Bisherige Therapie und Rehabilitation

Welche medikamentdsen und welche nicht-medikamentdsen Behandlungen haben bisher
geholfen (Diclofenac, Bewegungsubungen), welche nicht (Kortisontherapie)?

Welche MaRnahmen fihrt der Patient selbststandig durch (z. B. Ausdauertraining,
Gymnastik)? Welchen Effekt hatte die friihere Reha-MaRnahme (z. B. Schmerzlinderung,
Verbesserung der Beweglichkeit, Tipps fiir den Alltag)?

Reha-Zugang

Wer hat die derzeitige Reha-Mallnahme angeregt (Hausarzt) und unterstiitzt (Betrieb)? Ist
das typisch (arztliche Anregung haufig, betriebliche Unterstiitzung nicht typisch)? Von wem

bzw. welchen Stellen werden heute Reha-Malnahmen vorwiegend initiiert (Hausarzt,
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Krankenhausarzte, privates Umfeld)?
Wer stellt den Antrag auf RehabilitationsmalRnahmen (Patient)?
Welcher  Leistungstrager ist fur diese  Rehabilitationsmallnahme  zustandig

(Rentenversicherung wegen des Erhalts der Erwerbsfahigkeit)?

5. KORPERLICHE UND TECHNISCHE UNTERSUCHUNGEN (Lésung fir
TUTOREN)

Welche Kkorperlichen und technischen Untersuchungen sollten durchgefiihrt
werden?

Bei der Untersuchung der Wirbelsdule werden eine deutlich vermehrte BWS-
Kyphose, eine HWS-Hyperlordosierung und eine abgeflachte LWS-Lordose
festgestellt. Es besteht eine Druckschmerzhaftigkeit an den Dornfortsatzen der HWS
und LWS.

HWS: Streckung/Beugung 30-0-30°, Rotation rechts/links 35-0-35°, Seitneigung
rechts/links

20-0-20°, Kinn-Sternum-Abstand 5/15 cm, Hinterhaupt(HH)-Wand-Abstand 8 cm.
BWS/LWS: BWS-Rotation rechts/links 20-0-20°, Schobersches Mal3: 10/12,5 cm,
Finger-Boden-Abstand: 40 cm.

Atembreite: 1,5 cm.

Laboruntersuchung: BSG 1h 44 mm; CRP 15,0 mg/l. Alle anderen Werte liegen im
Normbereich.

Rontgenaufnahmen der LWS mit Sakroiliakalgelenken, BWS und HWS jeweils in
zwei Ebenen zeigen eine partielle Ankylosierung der Sakroiliakalgelenke (Sakroiliitis
Grad 3 beidseits), mehrere deutliche Syndesmophyten der LWS und unteren BWS

sowie vereinzelt in geringer Auspragung an der HWS.

6. ASSESSMENTVERFAHREN (LOsung fir TUTOREN)

Welche Assessmentverfahren sollten eingesetzt werden?

— Erfassung der Schmerzintensitat mit einer numerischen Ratingskala: 8

— Erfassung der Krankheitsaktivitat mit der deutschen Fassung des BASDAI: 5,8

— Erfassung der Alltagsfunktionen mit dem FFbH-R: 50 %

— Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mit dem SF-36: In den
Bereichen koérperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, Schmerz,
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung sowie Vitalitdt zeigen sich bei dem

Rehabilitanden Abweichungen verglichen mit entsprechenden Normwerten.
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Besonders ausgepragt sind die Einschrdnkungen in der koérperlichen
Rollenfunktion. In den Skalen psychisches Wohlbefinden und soziale
Funktionsfahigkeit sind geringe Einschrankungen nachweisbar.
Zusatzlich kann die Anwendung des IMBA hilfreich sein: Bei der
Gegenuberstellung von Fahigkeits- und Anforderungsprofil im konkreten
Berufsalltag bestehen deutliche Diskrepanzen zum Beispiel in folgenden
Bereichen:
1. Stehen in geblckter Haltung (> 30°): geringe Fahigkeit (2) bei hoher
Anforderung (4)
2. Arme in Zwangshaltung: Arme Uber Kopf beim Sitzen/Stehen: keine
Fahigkeit (1) bei hoher Anforderung (4)
3. Rotationsbewegungen des Rumpfes im Stehen und Sitzen: geringe
Fahigkeit (2) bei hoher Anforderung (4).

Wie lassen sich die Angaben in das ICF-Modell einordnen?

Wie lassen sich

1. die aus Sicht des Rehabilitanden dargestellten krankheitsbedingten
Beschwerden und Einschrankungen,
2. die Befunde der korperlichen Untersuchung und Assessmentverfahren
einordnen in die Bereiche
- K®érperstrukturen und -funktionen
- Alltagsaktivitaten
- (Soziale) Teilhabe
o Beruf
o Privatleben
- Kontextfaktoren
e umweltbezogene

e personenbezogene

Nehmen Sie Eintragungen im ICF-Blatt (Abb. 2) vor.
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Perspektive
Patient

|ICF-Blatt

Schmerzen Ricken/Schulter Einschrankungen der Alltagsaktivitaten: Einschrankungen der
mit Bewegungseinschrankungen  Haushalt (einkaufen, putzen, Staub sozialen Rolle:
Atemnot bei tiefer Einatmung saugen) Freizeit (spazieren Beruf, Hausarbeit,
Erschopfung/verminderte gehen, langes Sitzen) Freizeit

psychische Belastbarkeit Mobilitat; Stehen, Blicken

Struktur/Funktionen €<%» Aktivitaten <€%» Partizipation

Perspektive Reha-Team

Wirbelsaulenverformung Funktionskapazitéat Arbeitsunfahigkeit (> 60
(Kyphosierung)/-ossifizierung (FFbH-R) Tage in den letzten 12
(auch Rontgen) Monaten)
Bewegungseinschrankungen: IMBA (Diskrepanz
Finger-Boden-Abstand, zwischen Fahigkeit und
Hinterhaupt-Wand-Abstand, beruflicher Anforderung
Schobersches Mal3, Neutral- fur Uber-Kopf-Arbeit,
Null-Messung, verminderte Stehen in geblckter
Atembreite Haltung und
Krankheitsaktivitat
(Schmerzintensitat, BASDAI,
CRP) T T s
L1 || L1
personenbezoaene Faktoren Umweltfaktoren
(medikamentése) Behandlung,
Bewaltigungsstile, Verhaltensmuster soziale Faktoren: Kollegen/

Arbeitgeber, Partnerschaft

Abb. 2: ICF-Blatt mit Zuordnung der Hauptprobleme aus Sicht des Patienten und der zugrunde
liegenden, modifizierbaren und messbaren Mediatoren aus der Perspektive des Rehabilitationsteams
zu den Komponenten des ICF-Modells (mit freundlicher Genehmigung und Copyright © Dr. Werner
Steiner, Zurich, Steiner et al 2002)



7. REHA-RELEVANTE DIAGNOSEN (STUDIERENDE)
Ankylosierende Spondylitis (ICD-10: M45) seit 30 Jahren mit Beteiligung samtlicher
Wirbelsaulenabschnitte, mittlere Krankheitsaktivitat, erhebliche alltagsrelevante
Einschrankungen der Aktivitdt und Teilhabe im Beruf und Privatleben vorwiegend durch

Schmerzen und Bewegungseinschrankungen der Wirbelsaule.

8. REHA-BEDARF UND REHA-FAHIGKEIT (L6sung fir TUTOREN)

Welche Anhaltspunkte ergeben sich flir den Rehabilitationsbedarf des Patienten?
Welche Voraussetzungen der Rehabilitationsfahigkeit erfillt der Patient?

Reha-Bedarf: Es bestehen nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Einschrankungen der
Alltagsaktivitat und Teilhabe (siehe 6.), insbesondere eine Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit
aufgrund der Erkrankung.

Reha-Fahigkeit: Aufgrund seiner physischen und psychischen Belastbarkeit kann Herr L.
mehrmals taglich aktiv an insgesamt mehrstiindigen rehabilitativen MaRnahmen teilnehmen
(siehe 10.).

9. ZIELMEDIATOREN UND REHABILITATIONSZIELE (L6sung fur TUTOREN)

Auf welche relevanten und modifizierbaren Zielmediatoren sind die Probleme
zuriickzufihren? Welche Reha-Zielbereiche kdnnen festgelegt werden? Verwenden Sie
hierzu auch Tab 3.

Nach Erhebung von Anamnese und Untersuchungsbefunden sowie Einordnung in das ICF-
Modell werden im Gesprach mit Herrn L. die Reha-Zielbereiche festgelegt.
e  Korperstrukturen/-funktionen:
- Verminderung der Krankheitsaktivitat (Schmerzintensitat, CRP; BASDAI)
- Verbesserung der Beweglichkeit aller Wirbelsdulenabschnitte
- Kréftigung von Rucken- und Schultergurtelmuskulatur
- Erhalt bzw. Erhdhung der Atembreite
- psychische Entlastung
- Verbesserung der Schmerz- und Krankheitsbewaltigung sowie Wissensvermittlung
Uber das Krankheitsbild SPA
e Aktivitat:
- Verbesserung der Alltagsaktivitaten (Haushaltstatigkeit, Unternehmungen in der
Freizeit)
e Teilhabe:
- Anpassung des Arbeitsplatzes
- Erhéhung der Mobilitat
o Kontextfaktoren
- Starkung der eigenen Ressourcen (z. B. Gewohnheiten und

Krankheitsbewaltigung)
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ICF-Komponenten Assessmentverfahren Aufnahme Entlassung: Ziel Entlassung: erreicht
Kdérperstrukturen/-
funktionen
Krankheitsaktivitdt | Schmerzintensitat gesamt 8 4 4
(NRS 0-10)
CRP 15 mg/l 5 mg/l 10 mg/l
BASDAI 5,8 2,6 3.1
HWS: Rotation re-li: HWS: Rotation re-li:

Bewegungsein-

Neutral-Null-Messung

HWS: Rotation re-li:

schrankungen 35-0-35° 50-0-50° 45-0-45°
- HWS, BWS, |Hinterhaupt-Wand- Abstand 8cm 6 cm 6,5 cm
LWS Finger-Boden-Abstand 40 cm 30 cm 35cm
Schobersches Mal 10/12 cm 10/13 cm 10/12,5

- Thorax Atembreite 1,5cm 25¢cm 2,0cm
Aktivitaten FFbH-R 50 % 70 % 62,5 %

Tab. 3: Ausgewahlte Zielmediatoren der Rehabilitation nach Abb. 2 mit Dokumentation konkreter Befunde und

festgelegten Zielwerten bei der Aufnahmeuntersuchung sowie der erreichten Messwerte bei Entlassung



10. INTERVENTIONEN IM REHA-TEAM (L6sung fur TUTOREN)

Welcher Therapieplan mit konkreten rehabilitativen Interventionen im Reha-Team lasst sich
aus den Zielen ableiten? Verwenden Sie hierzu auch Tab 4.

Medikamentdse Behandlung:
Die Dosierung von Diclofenac wird erhdht und umgestellt, um die nachtliche und
frihmorgendliche Schmerzlinderung zu erreichen: 100 mg Supp. zur Nacht und 50

mg morgens als Tablette.

Physiotherapie:

Der Bewegungstherapie kommt bei der Behandlung der Spondylitis ankylosans eine
besonders groRe Bedeutung zu. Ziel ist es, die Beweglichkeit von Wirbelsaule,
Thorax und Gelenken zu verbessern und zu erhalten, die Versteifung
hinauszuzégern, die Muskulatur zu kraftigen, Kompensationsbewegungen zu
erlernen, Gangsicherheit, Koordination und Gleichgewicht zu verbessern. Ein
weiterer wichtiger Aspekt ist die VergréRerung bzw. Erhaltung der Atembreite.
Erreicht werden diese Ziele mit folgenden krankengymnastischen Prinzipien:

— Mobilisation der Intervertebral- und Costotransversalgelenke

— Dehnung verkirzter Muskelgruppen

— Kraftigung abgeschwachter Muskelgruppen

— Atemtherapie

— Koordinations-, Gleichgewichtstraining (Sturzprophylaxe)

— Gangschulung

— Eintrainieren von Eigentibungen

Diese Prinzipien kdénnen mit verschiedenen Methoden und Geraten umgesetzt
werden.

Herrn L. werden tagliche Einzel- und Gruppentherapien verordnet, darin enthalten
sind Ubungen am Boden, auf dem Gymnastikball, an der Sprossenwand sowie
Atemibungen. AulRerdem erhalt er klassische Massagen zur Lockerung kontrakter
Muskelgruppen und  Thoraxmassagen, nimmt an der Medizinischen
Trainingstherapie, an Ubungen an der Kletterwand und an Schwimmiibungen zur
Steigerung der Ausdauer und Kraftigung der geschwachten und Uberdehnten

Muskulatur teil.
Ergotherapie:

In der Ergotherapie wird Herr L. Uber kraft- und wirbelsdulenschonendes Buicken,

Heben und Tragen informiert, was hinsichtlich seines Berufes besonders wichtig ist.
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Bewegungsablaufe werden analysiert, korrigiert und trainiert. Er wird Uber
Erleichterungen in Haushalt und Beruf beraten. Im Selbsthilfetraining werden die
Wichtigkeit und Einschatzung der Einschrankungen besprochen.

Die von Herrn L. beschriebenen Schwierigkeiten beim Autofahren durch die
eingeschrankte Rotationsfahigkeit von HWS und BWS kénnen durch den Einsatz von
zusatzlichen Kfz-Spiegeln ausgeglichen werden. In der Ergotherapie wird der Einsatz

der Spiegelsysteme an einem entsprechend ausgestatteten Pkw gelbt.

Physikalische Therapie:

Herr L. soll zwei- bis dreimal taglich die Ganzkorperkaltekammer benutzen (2-3
Minuten bei —110 °C mit Akrenschutz), was sich sowohl positiv auf die Schmerzen als
auch auf die Entzindungsprozesse auswirkt. (Bei Unvertraglichkeit der

Ganzkorperkaltetherapie konnen auch Rheumabader verordnet werden.)

Teilnahme an einem Patientenschulungsprogramm:
Herr L. verfugt Uber ein recht gutes Basiswissen Uber seine Erkrankung. Da er sich
neue Anregungen wunscht, sein Wissen erganzen sowie den Erfahrungsaustausch
mit anderen an ankylosierender Spondylitis Erkrankten suchen mdchte, erscheint die
Teilnahme an dem Schulungsprogramm der Deutschen Gesellschaft flr
Rheumatologie sinnvoll.
Mit einem interdisziplindren Ansatz (arztliche, psychologische, physiotherapeutische
und ergotherapeutische Module) werden verschiedene Themen in Seminarform
bearbeitet. Entscheidend sind hierbei der Einbezug und die aktive Mitarbeit der
Teilnehmenden. Das Schulungsprogramm umfasst folgende Module:
— Modul 1: Krankheitsbild, Ursachen, Verlauf und Diagnostik
— Modul 2: Krankengymnastik
— Modul 3: Hilfen zur Bewaltigung chronischer Schmerzen
— Modul 4: Behandlungsmoglichkeiten inklusive physikalische Therapie
— Modul 5: Wirbelsdulengerechtes Verhalten im Alltag
— Modul 6: Alltags- und Krankheitsbewaltigung

AuRerdem soll Raum fir Fragen und den Austausch der Teilnehmer untereinander

gegeben werden.
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Psychologische Betreuung:
Im Einzelgesprach werden Aspekte der Krankheits- und Schmerzbewaltigung
besprochen, wobei u. a. das im Voraus gefuhrte Schmerztagebuch herangezogen

wird.

Sozialdienst und Reha-Fachberatung zur Erwerbstatigkeit:

Herr L. ist aufgrund seiner langen Berufserfahrung und Zuverlassigkeit ein
geschatzter Mitarbeiter im Betrieb mit ca. 100 Mitarbeitern. Besondere Bedeutung
wird der Anpassung des Arbeitsplatzes beigemessen. Herr L. hat seinen Arbeitgeber
bislang nicht Uber seine Erkrankung aufgeklart, obwohl er einige an ihn gestellte
Anforderungen immer schlechter erflillen kann. Bei der Wartung und Reparatur von
Maschinen muss er z. B. haufig mit den Armen in Zwangshaltungen tUber Kopf bzw.
gebuickt arbeiten sowie Rotationsbewegungen des Rumpfes im Stehen und Sitzen
ausfuhren.

Die Gegenuberstellung des Fahigkeits- und Anforderungsprofils im IMBA zeigt,
dass vor allem das haufig notwendige Heben von schweren Maschinenteilen nicht
moglich ist. Deshalb wird mit dem Betrieb und der Rentenversicherung die
Einrichtung einer geeigneten Hebevorrichtung als technische Hilfe aus dem Bereich
der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (friiher berufsférdernde Malnahmen)

geklart, die auf Antrag von der Rentenversicherung finanziert werden kann.

Die Sozialarbeiterin berdt Herrn L. bezlglich der Beantragung eines
Schwerbehindertenausweises. Es ist wahrscheinlich, dass eine Anerkennung als
Schwerbehinderter sowohl fir ihn als auch fur den Betrieb Vorteile bieten wirde:

— flr Herrn L. vor allem einen Kiindigungsschutz und Zusatzurlaub neben einzelnen
steuerlichen Verglnstigungen,

— flr seinen Betrieb die Verminderung der sonst notwendigen Ausgleichsabgabe
fur die Nichterfillung der 5%-Beschaftigungsquote von Menschen mit

Schwerbehinderung.

Herr L. entschlieRt sich nach Beratung mit den Arzten der Rehabilitationsklinik zur
Beantragung eines Schwerbehindertenausweises. Die Entscheidung uber die
Anerkennung mittelgradiger Krankheitsauswirkungen mit dauernden erheblichen
FunktionseinbuRen und Beschwerden als Voraussetzung eines Grades der
Behinderung (GdB) von mindestens 50 obliegt dem Versorgungsamt auf Antrag des
Betroffenen. Im Rahmen der Amtshilfe werden die Entlassungsbriefe der

Rehabilitationskliniken zur Einschatzung des GdB mit herangezogen.
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Problem- und Zielbereiche nach ICF-
Komponenten

Assessmentverfahren

Interventionen

Korperstrukturen/-funktionen

¢ Krankheitsaktivitat
Schmerzintensitat

Entziindungsparameter CRP
Schmerzintensitat NRS
BASDAI

medikamentos:
Einnahme
physikalische Therapie: Kryotherapie,
Bindegewebsmassagen
Entspannungsverfahren, psychologisches
Gesprach

Umstellung Diclofenac-

e Einschrankung der Beweglichkeit
in allen Abschnitten der Wirbelsaule

korperliche Untersuchung:
Hinterhaupt-Wand-Abstand, Finger-
Boden-Abstand, Schobersches Mafl}

Physiotherapie, Ergotherapie
Krankengymnastik, klassische Massagen,
medizinische Trainingstherapie,
Kletterwand, Schwimmen, WS-gerechte
Bewegungsanalyse/Bewegungstraining

e Thoraxbeweglichkeit Atembreite Atemibungen, Thoraxmassagen

e psychische Belastung SF-36 psychologische Einzelgesprache
mangelnde Patientenschulungsprogramm

Krankheitsbewaltigung Entspannungsverfahren

nicht aktuelles Krankheitswissen
(z. T. auch Kontextfaktoren)

Aktivitat/Teilhabe
Einschrankungen in der Mobilitat SF-36 Sozialdienst/Reha-Fachberatung zur
im Haushalt IMBA Erwerbstatigkeit

am Arbeitsplatz

ergotherapeutische Unterstlitzung bei der
Planung der Pkw-UmrUstung als Leistung
zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie zum

Gebrauch von Hilfsmitteln im Haushalt

Tab. 4: Ubersicht der Problem- und Zielbereiche nach ICF-Komponenten, Assessmentverfahren und Interventionen
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11. REHA-VERLAUF UND REHA-ERFOLG (STUDIERENDE)

Wie kann der Rehabilitationserfolg gemessen/abgeschatzt werden? Welche Parameter und
Untersuchungsbefunde sollten (erneut) erhoben werden, um festzustellen, ob die
Rehabilitationsziele erreicht werden konnten? (Entlassungswerte der Zielmediatoren nach
festgelegten Reha-Zielen)

Subjektiv fuhlt sich Herr L. besser und kraftiger als zum Beginn der Reha-Malinahme. Die
Schmerzen konnten reduziert werden, wenn auch keine Schmerzfreiheit erreicht werden
kann. Auf der Schmerzskala (1-10) gibt er einen Wert von 4 an.

Die Morgensteifigkeit konnte etwas vermindert werden, sodass er ,schneller in Gang kommt*.
Die Beweglichkeit konnte insgesamt verbessert werden, wie folgende Untersuchungsbefunde
verdeutlichen: Finger-Boden-Abstand 35 cm, Schobersches Maf3: 10/12,5 cm, Hinterhaupt-
Wand-Abstand 6,5 cm, HWS-Rotation rechts/links 45-0-45°, die Atembreite konnte auf 2,0 cm
erhdht werden.

Erhebliche Bewegungseinschrankungen im Bereich der Wirbelsaule bleiben jedoch aufgrund
der bereits erfassbaren Ankylosierung bestehen. Im Rahmen der Patientenschulung konnte er
nach eigenen Angaben viele niitzliche Informationen und Anregungen sammeln.

Durch die Einleitung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und die Beantragung eines
Schwerbehindertenausweises fiihlt sich Herr L. hinsichtlich seiner beruflichen Sorgen bereits

etwas entlastet.

12. SOZIALMEDIZINISCHE BEGUTACHTUNG (Ldsung fur TUTOREN)

Welches positive bzw. negative Leistungsbild im Sinne der Sozialmedizinischen
Begutachtung lasst sich aus den erhobenen Befunden erstellen?

Herr L. wird arbeitsfahig entlassen.

Qualitatives Leistungsvermogen:

— Positives Leistungsbild: leichte bis gelegentlich mittelschwere Arbeiten in mdglichst

wechselnden Kérperhaltungen

— Negatives Leistungsbild: keine schwere korperliche Arbeit, keine haufigen

Zwangshaltungen, keine Uberkopfarbeit, kein Zeitdruck wie z. B. Akkordarbeit, ohne
zusatzliche Belastungsfaktoren wie Nasse, Kalte, Zugluft

Quantitatives Leistungsvermogen:

Es wird keine Erwerbsminderung festgestellt (durchschnittliche Tatigkeit mindestens 6

Stunden pro Tag).
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13. NACHSORGE (Ldsung fur Tutoren)

Welche Aspekte sind hinsichtlich der Nachsorge wichtig? Erstellen Sie einen
Behandlungsplan fur die Nachsorge.

Um den medizinischen Rehabilitationserfolg zu erhalten, wird gemeinsam Uberlegt, wie die
wahrend des Aufenthaltes in der Reha-Klinik entwickelten Therapiekonzepte und
personlichen Vorstellungen praktikabel in den Alltag integriert werden konnen. Um die
Resultate im Bereich der Koérperfunktionen im Sinne der Tertiarpravention zumindest zu
erhalten, wird Herrn L. zweimal pro Woche flir 6 Monate ein Funktionstraining
(Krankengymnastik in der Gruppe unter Leitung eines Physiotherapeuten) verordnet, das von
der Rheumaliga in Wohnortndhe angeboten und von der Rentenversicherung finanziert wird.
Das Gymnastikprogramm, das er selbststandig taglich absolviert, wird er durch einige neu
erlernte Ubungen erganzen und weiterflihren kénnen.

Die Kontaktadresse der Selbsthilfegruppe der Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew
sowie weitere wohnortnahe Beratungsstellen werden ihm vermittelt, wohin er sich bei Bedarf
wenden kann. Die nachste Vorstellung beim betreuenden Rheumatologen wird vereinbart. Die
Medikation wird beibehalten. Wegen der deutlichen Besserung der initial hohen
Krankheitsaktivitat ist die Einleitung einer Therapie mit Biologika (Anti-TNF) zur Zeit nicht
notwendig. Sie ist aber in Zukunft zu diskutieren, falls die Entzindungsaktivitat langfristig

wieder hoch ist.

14. AUSBLICK (STUDIERENDE)

Innerhalb des Folgejahres haben sich die Schmerzen nicht wieder verstarkt. Herr L. fihlt sich
weiterhin beweglicher als vor der Rehabilitationsmanahme. Er wird nur noch ein- bis
zweimal pro Woche friihmorgens von Schmerzen wach und kann dann besser als friiher
wieder einschlafen.

Es ist eine Anpassung des Arbeitsplatzes mit Finanzierung durch die Rentenversicherung
erfolgt. Eine Hebehilfe wurde montiert, mit der Herr L. schwere Maschinenteile bewegen
kann. Von seinen Kollegen wird er weiterhin unterstiitzt. Da sein Pkw mit Spiegelsystemen
ausgestattet wurde, kann er wieder sicher mit dem Auto zur Arbeit fahren, womit seine
Mobilitdt und Flexibilitat weiterhin  gewahrleistet sind. Herr L. hat einen
Schwerbehindertenausweis mit einem GdB von 50 erhalten. Somit konnte die berufliche
Situation verbessert werden und die anfanglichen Beflirchtungen einer moglichen
Erwerbsminderung aus dem Weg gerdumt werden.

Hin und wieder nimmt Herr L. an den angebotenen Veranstaltungen der Deutschen
Vereinigung Morbus Bechterew teil. Zu einigen Erkrankten, die er beim Schulungsseminar
kennen gelernt hat, besteht weiterhin Kontakt. Alles in allem ist Herr L. mit seiner Situation
zufrieden. Er aulert sich zuversichtlich, auch in Zukunft trotz der Einschrankungen mit seiner

chronischen Erkrankung leben zu kénnen. ,Daflir muss ich eben auch etwas tun.”
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3.3 Piloteinsatz des Patientenfalls

Der Patientenfall zum POL/PBL wurde durch die Studierenden der Pflege-
und Gesundheitswissenschaften, die den Fall im Piloteinsatz bearbeitet

haben, evaluiert.

Fall: Aufbau, Realitatsnahe und Verstandlichkeit des Falls wurden positiv
bewertet. Der Fall wurde von den Studierenden als sehr anschaulich,
praxisorientiert und praxisrelevant bezeichnet. In diesem Zusammenhang
wurde von einigen Studierenden angemerkt, dass die Inhalte insgesamt
reduziert werden konnten.

Methode POL: Als Methode der Wissensaneignung wurde POL Uberwiegend
hoch geschatzt. Die Studierenden gaben an, dass POL ihrer Art und Weise zu
lernen entspreche. Die Motivation zur Erarbeitung der Inhalte durch den Fall
wurde weitgehend im hohen Bereich angegeben. Im Vergleich zu anderen
Lehrformen beurteilten die Studierenden die Motivation durch POL hoher.
Insbesondere der Theorie-Praxis-Transfer und die praxisorientierte
Darstellung fuhrten zur Einschatzung eines hohen Lerneffekts. Positiv
herausgestellt wurde auch die Zusammenarbeit der Studierenden
untereinander.

Folgende Ubergeordnete Lernziele wurden von den Studierenden genannt
und positiv bewertet: Kleingruppenarbeit, Erarbeitung von Teilaspekten in
Einzelarbeit, Diskussion in der Gruppe, SchlieRen vom Einzelfall auf generelle
Problemstellungen (Induktion), Anwendung von theoretischen Modellen (z. B.
ICF) und (Assessment-) Instrumenten, Einsatz unterschiedlicher
Lehrmaterialien, Berucksichtigung aktueller Literatur, intensive
Literaturbearbeitung, Erfassen relevanter Informationen eines Textes
innerhalb eines kurzen Zeitraumes und Betrachtung des Falls auch uber die
Grenzen von Sektoren des Gesundheitssystems hinaus. Der weitere Einsatz
von POL wurde beflrwortet, insbesondere zur Vertiefung von Lehrinhalten
und zur Erarbeitung der ubergeordneten Lernziele.

Kritisiert wurde, dass Textarbeit in den Lehrveranstaltungen einen zu
grolRen Stellenwert hatte, fur die Diskussion jedoch zu wenig Zeit blieb. Um in

der Veranstaltung mehr Zeit fir Austausch und Diskussion sowie fur das
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Zusammentragen und die Vertiefung der wesentlichen Aspekte zur Verfugung
zu haben, wurde als Verbesserungsvorschlag die Literaturbearbeitung zu
Hause zur Vorbereitung auf die jeweilige Unterrichtseinheit genannt.

Tutor: Die Funktion des Tutors hinsichtlich Moderation, Gruppeninteraktion
und inhaltlicher Gestaltung wurde als hoch eingeschatzt, bezlglich der
Motivation der Studierenden als mittel bis hoch.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die angegebenen
Uberwiegend hohen Werte in der schriftichen Evaluation und die positive
Beurteilung in der Studierendenbefragung eine groRe Akzeptanz der
Lehrmethode und des POL-Falls zeigen.
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4 Diskussion

4.1 Lernzielbereiche

4.1.1 Zentrale Lernzielbereiche

Mit dem erstellten Fall fir das POL/PBL ist am Beispiel der AS die
Vielfaltigkeit der Betroffenheit in allen Dimensionen der ICF als zentraler
Lernzielbereich gut darstellbar. Daraus sind auch die notwendige Vielseitigkeit
der rheumatologischen Rehabilitation und deren Stellenwert in der
Versorgung von Patienten mit rheumatologischen Erkrankungen ableitbar. Die
Perspektive des Patienten bildete hierbei die Ausgangsbasis eines
patientenorientierten Vorgehens. Durch die Aufarbeitung und Integration
realer Patientendaten konnte eine besonders grolde Realitdtsnahe und
Authentizitat erzeugt werden (Thomen et al. 2001). In der Rehabilitation
werden die Komponenten ,Aktivitaten und ,Partizipation“ der ICF besonders
fokussiert. Im Vergleich dazu legt der akutmedizinische Versorgungssektor
seinen Schwerpunkt vielfach auf die Komponenten der Korperstrukturen und -
funktionen (WHO 2004). Die explizite Darstellung der Krankheitsauswirkungen
auf Alltagsaktivitaten und Teilhabe inklusive Erwerbstatigkeit des Patienten in
dem entwickelten Fall macht diese Orientierung der Rehabilitation deutlich.
Von den Studierenden werden die unterschiedlichen Komponenten durch die
selbstandige Ubertragung der Patientenangaben auf das ICF-Modell konkret
erfasst.

Das Ziel der Rehabilitation, dass die Patienten trotz chronischer Krankheit
und bleibender Gesundheitsschaden mdoglichst weitgehend am normalen
Leben in Beruf, Familie und Gesellschaft teiinehmen kénnen (WHO 2001),
sollen die Studierenden durch die eigenstandige Auseinandersetzung mit den
einzelnen Bestandteilen der Rehabilitation und durch die Ableitung der
wesentlichen diagnostischen und therapeutischen Schritte innerhalb des
Rehabilitationsprozesses erfassen. Die Studierenden nehmen bei der

Bearbeitung des Patientenfalls eine aktive Rolle ein, wodurch sie sich in die
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Rehabilitationspraxis versetzen. Damit wird die fir die Nachhaltigkeit des
Lernprozesses entscheidende Verknupfung von Lerninhalt mit dem realen
Anwendungskontext vollzogen (Miller 1990, Vester 2006).

Das ICF-Blatt (Steiner 2002) erleichtert die Einordnung der
Patientenangaben, der medizinischen Untersuchungsbefunde und der
Assessmentergebnisse in das ICF-Konzept. Es wird gleichzeitig verdeutlicht,
dass die Patientenangaben und Befunde weitgehend standardisiert erfassbar
und quantifizierbar sind. Die einzelnen Instrumente kénnen nicht nur abstrakt,
sondern mit Anwendungsdaten aus dem Fall auch konkret vermittelt werden.
In welcher Ausfuhrlichkeit die einzelnen Assessmentinstrumente dabei
behandelt werden, ist in der Anwendungssituation jeweils von den
Lehrverantwortlichen festzulegen. Die Spannbreite erstreckt sich von der
alleinigen Mitteilung der Untersuchungsbefunde und Normwerte durch die
Tutoren bis zur eigenstandigen Auswertung der Befunde durch die
Studierenden. Das Flussdiagramm veranschaulicht diese verschiedenen
Maoglichkeiten der Anwendung. Aus den Daten bestimmen die Studierenden in
einem weiteren Schritt die zugrunde liegenden, modifizierbaren und
messbaren Mediatoren zu den Komponenten des ICF-Modells. Damit werden
die Studierenden angeleitet, den Rehabilitationsbedarf zu erkennen,
Rehabilitationsziele zu formulieren und einen auf den Patienten
zugeschnittenen Rehabilitationsplan zu erstellen. Zentral ist hierbei die
Erfassung des Stellenwerts des multimodal-multiprofessionellen Ansatzes der
Rehabilitation (Raspe 1999, 2001). Die fur den konkreten Patienten sinnvollen
Interventionen werden aus den zahlreichen Madoglichkeiten ausgewahlt,
anhand derer die Kooperation bzw. Synergieeffekte des interdisziplinaren
Rehabilitationsteams beispielhaft verdeutlicht werden: Ergotherapie und
Sozialdienst, mit deren Hilfe der Umgang mit dem PKW-Spiegelsystem geulbt
und die Kostenubernahme geklart wird, bzw. Ergo- und Physiotherapie, die in
gegenseitiger Erganzung die Bewegungseinschrankungen der Wirbelsaule
therapieren. Wegen der nachgewiesenen Effekte des standardisierten
Patientenschulungsprogramms  (Bonisch et al. 2005), die fur das
Krankheitsmanagement von an AS Erkrankten relevant sind, wurde diese
typische Komponente der rheumatologischen Rehabilitation ausflhrlich in

diesem Patientenfall zum POL/PBL behandelt. An diesem Bestandteil der
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Therapie lassen sich das multiprofessionelle und interdisziplindre Reha-
Prinzip und die Hinfuhrung der Rehabilitanden zum  aktiven
Krankheitsmanagement besonders anschaulich vermitteln. In diesem
Zusammenhang kann durch die erganzende Verwendung von
Originalmaterialien flr das Patientenschulungsprogramm die fir den
Lernprozess forderliche Realitatsnahe erhoht werden.

Durch die Anwendung des Patientenfalls werden Denk- und
Handlungsweise in der Rehabilitation explizit erfasst und geubt. Die Analogie
von der Bearbeitung des Patientenfalls zum POL/PBL und der
Vorgehensweise im Rehabilitationsprozess wird in Tabelle 5 deutlich. Es
finden sich hier sowohl die Bearbeitungsschritte beim POL (,seven steps®,
siehe auch Abschnitt 1.2.1.), als auch die Bestandteile des rehab-cycle
(Steiner 2002) wieder.

Tab. 5 Analogie der Ablaufe beim POL/PBL und im Rehabilitationsprozess

. ldentifikation von Problembereichen

. Priorisierung der ermittelten Problembereiche

. Ableitung von Losungsansatzen

. Festlegung der konkreten weiterflihrender Schritte

. Durchfuhrung der festgelegten Interventionen

. Evaluation/Synthese/Reflexion

N O O A W N =~

. Konsequenzen/Ableitung weiterfuhrender MaRnahmen

Diese Analogie macht die besondere Eignung der Lehrmethode POL/PBL
fur die Vermittlung des Rehabilitationsprozesses im Team als zentralen
Lernzielbereich sehr gut deutlich. Dabei werden die aufgefuhrten Aspekte als
grundsatzliche Schritte unabhangig vom Vertiefungsgrad der im

Flussdiagramm dargestellten Bearbeitungsmaoglichkeiten durchlaufen.
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4.1.2 Weitere inhaltliche Lernzielbereiche

Abhangig von den Rahmenbedingungen, die im Verlauf der Ausfuhrungen
noch gesondert thematisiert werden, kdnnen die weiteren Lernzielbereiche
des Falls zum POL/PBL zum Lerngegenstand gemacht werden. Dazu gehort
die Stellung der Rehabilitation innerhalb des Gesundheitssystems. Dieser
Gesichtspunkt wurde auch von den Studierenden der PGW als sehr positiv
hervorgehoben. Die Thematisierung von Vorgeschichte, Rehabilitations-
zugang sowie Nachsorge und Ausblick auf die Situation des Patienten ein
Jahr nach Abschluss der Rehabilitationsmalinahme erweitern die Perspektive
uber die stationare  Rehabilitation  hinaus. Eine  detailliertere
Auseinandersetzung mit der Krankheitsentwicklung des Patienten wird durch
die  ausfuhrliche Beschreibung von Rehabilitationsverlauf ~ und
Entlassungsbefunden ermdoglicht. Auf Grundlage der zuvor ermittelten
Einschrankungen des Patienten in den verschiedenen Komponenten der ICF
durch die Krankheit, erfassen die Studierenden beim Erstellen des positiven
und negativen Leistungsbildes weitere wichtige Elemente der
sozialmedizinischen Beurteilung. In diesem Zusammenhang kénnen weiterhin
durch einen erneuten Einbezug des IMBA der Stellenwert der
Assessmentverfahren und dessen Anwendungsspektrum unterstrichen
werden. Im Rahmen der Beratung durch den Sozialdienst des inter-
professionellen Rehabilitationsteams wurde bereits die Einschatzung der
Behinderung bzw. Schwerbehinderung (SGB IX) thematisiert. Dadurch, dass
die Rehabilitation haufig in den hoheren klinischen Semestern des
Medizinstudiums gelehrt wird (Mau et al. 2004), kdnnen die Studierenden, die
im Verlauf ihres Medizinstudiums bereits zahlreiche klinische Facher kennen
gelernt haben, im Kontext der Rehabilitation ihr bereits erworbenes Wissen
zusammenfuhren, anwenden und facherubergreifendes Denken praktizieren.
Im Sinne der interdisziplinaren Arbeitsform beinhaltet der erstellte Fall auch
die Moglichkeit, Teilbereiche aus unterschiedlichen Fachbereichen
zusammenhangend zu bearbeiten und somit die Vernetzung der klinischen
Facher zu intensivieren. Dabei konnte es sich beispielsweise um

Rheumatologie, Pharmakologie, Sozialmedizin, physikalische Medizin und
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Radiologie handeln. Diese Herangehensweise ist eine wichtige Intention des
POL/PBL und wird in der AAppO gefordert (§ 2 Abs. 2).

FUr die Fallgestaltung wurde eine Auswahl an relevanten Lernzielen
getroffen. Zahlreiche weitere Aspekte der Rehabilitation kdnnen zusatzlich zu
den Lerninhalten, die im Patientenfall verankert sind, an der Fallstruktur
orientiert im Verlauf der Fallbearbeitung aufgegriffen werden. Die
Entscheidung Uber die Themenauswahl obliegt den Lehrverantwortlichen und
ist insbesondere von den Rahmenbedingungen der Lehrveranstaltung
abhangig. Die folgenden Themen sind exemplarisch aufgeflhrt und je nach
Zielsetzung variier- und erweiterbar.

- Rehab-cycle (Steiner 2002): Die Schritte der Evaluation und der
Ableitung daraus folgender weiterer Mallnahmen, die in der
vorliegenden Fallversion nicht explizit aufgegriffen wurden, kdnnen in
ausfuhrlicher Form behandelt werden

- ICF-Codierung: anhand der Patientendaten kann die Codierung geubt
werden

- Assessmentinstrumente: Neben den flir den Fall ausgewahlten
Instrumenten koénnen weitere Verfahren zur Darstellung und zum
Einsatz kommen. Auch generelle Aspekte von Assessmentverfahren
konnen eingehender beleuchtet werden

- Vertiefung von Aspekten der rheumatologischen Rehabilitation:
Untersuchungs-methoden und -befunde, erweiterte Diagnostik,
Therapiemoglichkeiten

- Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA): Weitere Moglichkeiten
konnen dargestellt werden, insbesondere bei krankheitsbedingten
zunehmenden Einschrankungen

- Qualitatssicherung: Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat mit den
Anfor-derungen an eine Rehabilitationsklinik

- Reha-Setting: Gegenuberstellung von ambulanter und stationarer
Rehabilitation.
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4.1.3 Ubergeordnete Lernzielbereiche

Neben den im Fall zum POL/PBL intendierten und moglichen weiteren
inhaltlichen Lernzielbereichen kann eine Vielzahl von Ubergeordneten
rehabilitationsrelevanten Zielsetzungen verfolgt werden. Bei der Arbeit im
interdisziplinaren Team, wie sie auch in der Rehabilitation praktiziert wird,
kommen der Kommunikations- und Teamfahigkeit eine grof3e Bedeutung zu.
Im traditionellen Medizinstudium werden diese Fahigkeiten jedoch haufig nur
begrenzt vermittelt (Prince at al. 2005). Beim POL/PBL hingegen werden die
Diskussion der Studierenden untereinander, sowie die Kommunikation
zwischen Studierenden und Dozenten geférdert (Barrows 1986, Schmidt
1983). Durch die Interaktion in der Gruppe werden die fur die
Kommunikationsfahigkeit essentiellen Qualitaten Zuhoren, Prasentation von
Sachverhalten, Kooperation sowie auch Respekt gegenlber der Sichtweise
anderer Personen trainiert (Wood 2003). Diese in der englischsprachigen
Literatur als ,soft skills* bezeichneten Fahigkeiten werden in vielen Situationen
des Berufsalltags als selbstverstandlich vorausgesetzt. Oftmals sind jedoch
gerade diese Bereiche flr Berufsanfanger von grof3er Schwierigkeit, da sie
wahrend des Studiums nicht ausreichend ausgebildet und gefordert wurden
(Roche et al. 1997; Rolfe et al. 1998; Jungbauer et al. 2004; Prince et al.
2005).

Bei der Evaluation des Piloteinsatzes des erstellten Patientenfalles durch
die Studierenden der PGW wurde deutlich, dass sie das Uben der
verschiedenen Kommunikationsformen und der klinischen Urteilsbildung
(developing clinical reasoning, Barrows 1986) sehr positiv bewerteten. Damit
sollen Grundlagen fur einen lebenslangen Lernprozess (life long learning,
Barrows 1994) sowie die selbststandige und eigenverantwortliche,
selbstgesteuerte Erarbeitung von Lerninhalten (Norman & Schmidt 1992)
geschaffen werden. Die beim POL praktizierte Arbeitsweise, Ergebnisse der
selbstandigen Erarbeitung und Teilergebnisse zusammenzuflihren, kommt
nicht nur der Rehabilitationspraxis sehr nahe, sondern auch anderen
Bereichen des klinischen Alltags. Dazu gehoren beispielsweise konsiliarische
Tatigkeiten sowie Beratungs- und Entscheidungsprozesse in Fallkonferenzen.
Auf diese Weise wird durch POL/PBL beim Erfassen klinischer und
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grundlagenwissenschaftlicher Inhalte die Denkweise eines praktisch tatigen
Arztes erlernt (Dolmans 1997). In einigen Untersuchungen konnte festgestellt
werden, dass Studierende, die nach der POL- bzw. PBL-Methode gelernt
hatten, im Vergleich zu Studierenden, die in traditionellen Curricula
ausgebildet wurden, beziglich folgender Bereiche Uber groRere Fahigkeiten
verfugten: zwischenmenschliche Interaktion (interpersonal skills), Losen von
Problemstellungen, selbststandiges Lernen und die Beschaffung notwendiger
Informationen (information gathering).

Auch die in der arztlichen Praxis, und insbesondere im Aufgabenfeld der
Rehabilitation, wichtigen organisatorischen Fahigkeiten, die in hohem Mal} zu
einem erfolgreichen und effizienten professionellen Handeln beitragen, waren
nach POL/PBL starker ausgebildet. Bei mehreren Befragungen junger Arzte,
die ein traditionelles Medizinstudium absolviert hatten, aul3erten sich diese
hinsichtlich ihrer erlangten Fertigkeiten und ihres diagnostischen Wissens
zufrieden. Sie berichteten hingegen von Schwierigkeiten in anderen Bereichen
ihrer Arbeit, wie z. B.: Kenntnisse uber Ablaufe im medizinischen Alltag,
Kontakt mit anderen Berufsgruppen im Gesundheitssystem oder der
Zusammenarbeit mit dem Team (Antepohl et al. 2003; Prince et al. 2004,
2005; Schmidt et al. 2006). In retrospektiven Selbsteinschatzungen fuhlten
sich in POL-Curricula ausgebildete junge Arzte oftmals in diesen Bereichen,
die auch durch POL/PBL fokussiert werden, gut auf ihre arztliche Tatigkeit
vorbereitet, und waren zudem mit ihrem Medizinstudium in einem hohen Maf}
zufrieden (Antepohl et al. 2003).

Eine groRe Bedeutung kommt dem Einsatz verschiedener Medien und
Materialquellen zu. Neben den klassischen Lehrbichern sollte den
Studierenden Fachliteratur auch in Form von Zeitschriften, Quellen aus dem
Internet sowie andere elektronische Medien zur Verfugung stehen. Damit wird
auch die im arztlichen Berufsalltag vielfach notwendige eigenstandige
Literaturrecherche durch die Studierenden geubt. Dass Studierende diesen
Fahigkeiten einen hohen Stellenwert beimessen, sich im Rahmen ihres
Studium diesbezuglich jedoch zu wenig gefordert fuhlen, unterstreichen einige
Untersuchungen (Prince et al. 2005, Schmidt et al. 2006). Auch im
Piloteinsatz malRen die Studierenden der Textarbeit insgesamt eine grolde

Bedeutung bei. Sie bewerteten insbesondere die Integration aktueller Literatur
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sowie das Erfassen relevanter Informationen eines Textes innerhalb eines
relativ kurzen Zeitraumes als positiv. Um der in diesem Zusammenhang
geaulerten Kritik, dass aufgrund eines zu grofden Anteils an Textarbeit in den
Lehrveranstaltungen zu wenig Zeit fur Diskussionen zur Verfugung gestanden
habe, konstruktiv zu begegnen, kénnte zuklnftig die Textarbeit eigenstandig
als Vorbereitung fur die jeweiligen Lehrveranstaltungen durchgefuhrt werden.
Die Akzeptanz hierfur ist jedoch auch von der Einplanbarkeit zusatzlicher Zeit
fur die Vorbereitung seitens der Studierenden abhangig.

Insgesamt setzt eine starkere Fokussierung auf die Ausbildung der unter
dem Begriff der Ubergeordneten Lernziele subsumierten Fahigkeiten im
Medizinstudium einige in der 9. Revision der AAppO geforderte Zielsetzungen
um. Diese sind sowohl im arztlichen Alltag der Rehabilitation als auch in
anderen medizinischen Fachgebieten relevant. Besonders gilt dies fur die in
§1 Abs. 1 geforderte Befahigung des Arztes zu eigenverantwortlicher und
selbstandiger Berufsausubung, zu Weiterbildung und standiger Fortbildung.
Ebenso soll die Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit anderen Arzten und mit
Angehdrigen anderer Berufsgruppen des Gesundheitswesens gefdrdert
werden (AAppO 2002).

William Osler formulierte dazu: ,Education is a lifelong process and we can
only instill principles, put the student in the right path, give him methods, teach
him how to study, and early to discern between essentials and non-
essentials. (Lee & Yin-Kwan 1997). Nach Norman (2005) stehen im
Medizinstudium weder das Aneignen von sehr speziellen Strategien oder
Fahigkeiten, noch ein ausgepragter Kenntnisstand von Spezialwissen im
Vordergrund. Hier bestehen heute wahrscheinlich vielfach zu grolRe
Uberschneidungen zwischen dem Vorlesungsstoff und dem spater in der
Weiterbildung zu vermittelnden Facharztwissen sowie den aktuellen
Forschungsfeldern einzelner Wissenschaftler. Wichtiger erscheinen vielmehr
der Praxisbezug durch Patientenbeispiele, die Kenntnis von verschiedenen
didaktischen Konzepten und Strategien der Wissensaneignung und die
Befahigung der Studierenden dieses konzeptionelle Wissen anzuwenden
(Wood 2003, Kirschfink 2003).
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4.2 Relevante Rahmenbedingungen fir den Einsatz des
Patientenfalls zum POL/PBL

Der zeitliche Rahmen fur den Piloteinsatz des Patientenfalls zum POL/PBL in
Lehrveranstaltungen im Studiengang PGW umfasste sieben Doppelstunden,
was nahezu idealen Voraussetzungen entspricht. Bei geringerem Zeitbudget
ist es unter Umstanden notwendig, aus der Gesamtheit der Lernziele eine
Auswahl zu treffen. Eine haufige Stundenkonzeption beim POL besteht aus
zwei Unterrichtseinheiten. Der zwischen den Lehrveranstaltungen liegende
Zeitraum wird fur das Selbststudium genutzt, dessen Resultate in der darauf
folgenden Zusammenkunft in der Gruppe zusammengetragen und diskutiert
werden. FUr eine solche Variante musste eine Auswahl aus den mdglichen
Themen getroffen werden. Die Aufteilung der Teilaspekte unter den
teilnehmenden Studierenden ware eine weitere Moglichkeit.

POL wurde fur eine GruppengrofRe von 6-8 Studierenden (Barrows 1986)
konzipiert. Die ideale Gruppengrof’e wird gerade wegen mangelnder
personeller Ressourcen und grofRer Studierendenzahlen haufig tberschritten
(Lloyd-Jones et al. 1998). Groliere Gruppen haben Einfluss auf die Intensitat
des Austausches innerhalb der Gruppe wie auch zwischen Studierenden und
Tutor, was sich wiederum auf den Lernerfolg auswirkt (Schmidt 1983). Damit
kdnnen wichtige gruppendynamische Aspekte, die bei der Kleingruppenarbeit
von groRer Bedeutung sind, beeintrachtigt werden (Hitchcock & Anderson
1997, Hak & Maguire 2000).

Unterschiedliche Vorkenntnisse der Teilnehmer wie z. B. Studiengang,
Studienjahr, mdgliche berufliche Vorerfahrungen, sind zu berlcksichtigen.
Insgesamt kann Heterogenitat innerhalb der Gruppe hinsichtlich des
Einbringens verschiedener Erfahrungen und Perspektiven der Teilnehmer
jedoch durchaus vorteilhaft sein. Ebenfalls zu beachten ist, ob der
Patientenfall zur Vertiefung bereits vorhandenen Wissens, beispielsweise im
Anschluss an eine abgeschlossene Vorlesung, oder zur Vermittlung neuer
Lehrinhalte dienen soll.

Fur die optimale inhaltliche Ausgestaltung und Durchfuhrung der
Fallbearbeitung kommt dem Tutor eine wichtige Rolle zu. Das gilt auch fur die

Forderung der Motivation und Bereitschaft der Studierenden zur aktiven
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Mitarbeit (Barrows 1986, Schmidt 1990, Norman & Schmidt 1992, Koens et al.
2005, Berkel & Dolmans 2006). Die Aufgabe der Tutoren besteht vornehmlich
darin, Lern- und kognitive Prozesse der Studierenden zu unterstitzen und sie
hinsichtlich der Entwicklung von Selbstverantwortlichkeit, Eigenstandigkeit
und Lernstrategien anzuleiten. Sie kdnnen Impulse und Hilfestellungen geben,
die inhaltliche Erarbeitung, die am Ende zur Losung des Problems fuhrt, ist
von den Studierenden jedoch selbst zu leisten. Die Tutoren spielen also in der
aktiven Vermittlung von Lehrinhalten eine untergeordnete Rolle (Barrows
1986). Von Bedeutung sind dennoch allgemeine Lehrerfahrungen sowie
spezielle Erfahrungen mit der Methode POL, die Fachrichtung (Dolmans et al.
2002), Ausbildungsstand (studentischer Tutor, Assistenz-/ Facharzt,
Hochschullehrer) sowie die Motivation fur die Lehrtatigkeit im allgemeinen und
besonders fur die Durchfihrung von POL/PBL. Die Kompetenzen des Tutors
beeinflussen die Lernumgebung, die sich auf den Lernerfolg auswirkt. Die
Forderung von aktivem und selbstverantwortlichem Lernen und der
Zusammenarbeit der Studierenden untereinander wirkt sich positiv auf die
Gruppenfunktion aus und verhilft somit auch dem Potential, das in der Arbeit
mit Fallbeispielen steckt, zur Entfaltung (Berkel & Dolmans 2006). Auch von
den Studierenden der PGW wird der Stellenwert der Funktion des Tutors
hinsichtlich Moderation und Interaktion mit der Gruppe und inhaltlicher
Gestaltung als hoch eingeschatzt, bezlglich der Motivation der Studierenden
als mittel bis hoch.

Fir die Durchfuhrung ist ebenfalls von Bedeutung, ob POL — wie in einigen
Modellstudiengangen — bereits an der Fakultat etabliert ist und Studierende
und Tutor mit der Lehrmethode vertraut sind, oder ob zunédchst die
Vermittlung der Methode im Vordergrund steht. Dazu wurde von den
Studierenden der PGW, die diese Methode erstmalig kennen lernten,
angemerkt, dass sie sich erst in die Herangehensweise ,hineindenken”
mussten. Aufgrund der anzunehmenden und von verschiedenen
Hochschullehrern berichteten Vorteile der Methode (Schwarzkopf et al. 2007)
und ihrer Variabilitat sollte der Zeitaufwand, der fur einen solchen Erstkontakt
erforderlich ist, nicht dazu fuhren vom Gebrauch der Methode POL/PBL
Abstand zu nehmen. Der vorliegende Patientenfall eignet sich durch eine

starke Strukturierung sowohl fur die Erstanwendungen von POL/PBL, als auch

54



fur den Einsatz in Gruppen, die bereits Uber Erfahrungen mit der Methode
verfugen. Hier kann bei zunehmender methodischer Sicherheit die
Anforderung an die Bearbeitung erhoht werden. Somit wird der entwickelte
Fall der Herausforderung gerecht, fur verschiedene Erfahrungsstufen mit der
Methode POL/PBL geeignet zu sein.

Durch eine weitgehende Standardisierung mit klar formulierten
Aufgabenstellungen und Antworten, wie im vorliegenden Patientenfall, konnen
auch Tutoren, die fachfremd oder weniger erfahrene Hochschullehrer sind, die
Studierenden bei der Bearbeitung des Falls und der Entwicklung der mit
POL/PBL beabsichtigten Fertigkeiten unterstitzen. Um den erstellten
Patientenfall zum POL/PBL fur den Unterricht eigenen Moglichkeiten und
Zielsetzungen entsprechend zur Verflugung zu stellen, wurde dieser in einer
Fachzeitschrift, sowohl als gedruckter Artikel als auch in frei im Internet

herunter zu ladender Form, publiziert (Horn et al 2007).

4.3 Weiterbildungen zur Didaktik

Maoglichkeiten dem Lehrpersonal notwendige theoretische Hintergrinde und
spezielle Aspekte zu POL/PBL neben allgemeinen lehrdidaktischen Inhalten
zu vermitteln, stellen Dozentenschulungen wie beispielsweise sogenannte
Train-the-Trainer-Seminare oder auch Tagungen und Kongresse zu
medizindidaktischen Themen dar. Beispiele weiterfihrender
Zusatzqualifikationen sind der 2004 unter der Schirmherrschaft des
Medizinischen Fakultatentages eingeflihrte deutsche Masterstudiengang mit
Abschluss als ,Master of Medical Education®, sowie das seit 1999 in Bern
existierende vergleichbare Angebot (Hahn 2005, Lammerding-Koppel et al.
20006). Neben nachgewiesenen positiven Effekten spezieller
Trainingsprogramme fir Lehrende bieten einheitliche Ausbildungsprogramme
fur Dozenten im Sinne von Lehrstandards auch das Potential didaktische
Zielbestimmungen umzusetzen und zu multiplizieren (Purcell & Lloyd-Jones
2003, Lammerding-Koppel et al. 2006, Hofer et al. 2005). Dabei ist jedoch zu
bertcksichtigen, dass die Erfassung von direkten positiven Effekten
medizindidaktischer Schulungen auf den Lernerfolg von Studierenden

methodisch sehr schwierig ist (Fabry 2006). Hervorzuheben ist in diesem
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Zusammenhang, dass gerade seitens der Dozenten Didaktiktrainings als sehr
sinnvoll und effektiv erachtet werden, und sie sich haufig nach Absolvieren
solcher Seminare nicht nur hinsichtlich ihrer Lehrkompetenz sondern auch in
ihrer Motivation flr die Lehrtatigkeit gestarkt flhlen. Aufgrund des
bestehenden Bedarfs an lehrdidaktischen Schulungen seitens der Dozenten
und der geringen Datenlage hinsichtlich ihrer Effektivitat sind in den nachsten
Jahren Weiterentwicklungen und neue Erkenntnisse zu erwarten.

Die Qualitat der Ausbildung von Medizinstudierenden wird jedoch nicht
allein durch die Kompetenz der einzelnen Lehrenden bestimmt, sondern auch
von Strukturen und Engagement der Fakultaten insgesamt. Um das Potential
der Einzelleistungen optimal nutzbar machen zu konnen, ist ebenfalls ein
gutes Gesamtkonzept, wie z. B. ein Gesamtcurriculum, notwendig (Fabry
2006, Hahn 2007, WR 2007). Solange die Gesamtkonzepte der Fakultaten
jedoch nicht ausreichend entwickelt sind, haben nach wie vor die Leistungen
und Initiativen von Einzelpersonen eine besonders grol3e Bedeutung fur die
Qualitat der Lehre. Dass der Stellenwert der Lehre insgesamt gestarkt werden
muss bzw. ansatzweise auch schon weiterentwickelt ist, zeigen
Stellungnahmen des Wissenschaftsrats (WR 2007) sowie sich ausbreitende
Modelle der leistungsorientierten  Mittelvergabe, bei der neben
Forschungsleistungen auch lehrbezogene Indikatoren verwendet werden.
Ergebnisse studentischer Lehrevaluationen, Ergebnisse von Staatsprifungen
und auch andere Parameter aus der Lehre haben demnach starkeren Einfluss
auf die Mittelzuweisung der Fakultaten. Folglich kann grundsatzlich eine
ganze Fakultat von einer guten didaktischen Ausbildung ihrer Mitarbeiter
profitieren (Fabry 2006, Hahn 2007, WR 2007). Bei fixem Gesamtbudget
erfolgt derzeit jedoch vielfach lediglich eine Umverteilung der Gelder innerhalb

der Fakultaten.
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4.4 Anwendungsmaoglichkeiten des Patientenfalls zum POL/PBL

in der Rehabilitation

4.4.1 Anwendungsmoéglichkeiten innerhalb des Studiums der

Humanmedizin

Aus der inhaltlichen Komplexitat, die aus der Vielschichtigkeit der
Rehabilitationspraxis und des fur den Fall ausgewahlten Krankheitsbildes AS
resultiert, ergeben sich zahlreiche und vielgestaltige
Anwendungsmaoglichkeiten. Um dieses Potential ausnutzen zu konnen, ist
eine ausfuhrliche Form, ein sogenannter ,Long Case®, entstanden, der an
einigen Stellen von der klassischen POL-Fall-Struktur abweicht. Die
Strukturierung in inhaltliche Abschnitte ermdglicht, dass zentrale
Lernzielbereiche auch unter suboptimalen Bedingungen vermittelt werden
konnen. Die vorgenommene Priorisierung innerhalb der Lernzielbereiche, d. h.
die Hervorhebung zentraler, als obligatorisch zu betrachtender,
Lernzielbereiche, kann gerade auch fur fachfremde Tutoren eine Orientierung
bieten. Die zahlreichen inhaltlichen Abschnitte ermoéglichen auch bei grolden
Gruppen das beim POL/PBL essentielle Selbststudium einzelner
Lernzielbereiche. Innerhalb der Fallstruktur kénnen Teile bestimmt werden,
die von den Studierenden nicht geleistet werden mussen, was z. B. bei
beschrankten zeitlichen Ressourcen genutzt werden kann. Durch die bereits
ausgearbeiteten Themenblocke und ausformulierten ,Losungsteile® innerhalb
des Tutorentextes .wird dabei dennoch die Vollstandigkeit der
Patientengeschichte und des Verlaufs des Rehabilitationsprozesses
gewahrleistet.

Da die Auswahl der Lernziele des Patientenfalls auf Lernzielempfehlungen
von zwei wissenschaftlichen Fachgesellschaften basiert (Mau et al. 2004),
werden rehabilitationsrelevante Inhalte innerhalb des Medizinstudiums nach
geltenden Standards vermittelt.

Fir den Einsatz des Patientenfalls zum POL/PBL in der
Rheumatologischen Rehabilitation ergeben sich unterschiedliche konkrete
Moglichkeiten: In Seminaren mit bis zu 20 Teilnehmern, die eine haufige
Unterrichtsform im Q 12 darstellen (Mau et al. 2005, Kusak et al. 2008), ist
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eine Aufteilung der zu erarbeitenden Themen unter den Studierenden oder
eine Beschrankung auf einzelne Lernzielbereiche denkbar. Fir eine
ausflihrliche Bearbeitung sind Wahlfacher (AAppO) zur Rehabilitation nicht
zuletzt wegen des hohen Stundenkontingents besonders geeignet. Auch die
Chance einer vernetzten Lehre mit anderen klinischen Fachern wie der
Rheumatologie kann genutzt werden (KeyRer 2004, 2007). SchlieRlich kdnnen
aus dem Patientenfall auch Teile zur Veranschaulichung in Vorlesungen

verwendet werden.

4.4.2 Anwendungsmoglichkeiten bei der Ausbildung
nichtarztlicher Berufsgruppen und beim Interprofessionellen

Lernen

Bei der Ausbildung nichtarztlicher Berufsgruppen, die im multiprofessionellen
Rehabilitationsteam vertreten sind, ist POL/PBL ebenfalls gut einsetzbar. Dies
zeigte die Erprobung bei Studierenden der PGW. Der Stellenwert des
multiprofessionellen  Rehabilitationsteams  ist  bereits in  mehreren
Zusammenhangen thematisiert worden. Aufgrund der Annahme, dass die
Forderung von Arbeit im Team und interdisziplinarer Zusammenarbeit in der
Praxis auch einen positiven Effekt auf die Patientenversorgung hat, gewinnt
dieses Thema aktuell im Gesundheitswesen zunehmend an Bedeutung.
Wahrend im angelsachsischen und skandinavischen Raum, bei der WHO und
verschiedenen ausbildungsverantwortlichen Einrichtungen im Ausland schon
seit langerem in der Ausbildung von Gesundheitsberufen eine Fokussierung
auf eine patientenorientierte berufsubergreifende Zusammenarbeit betont
wird, ist diesem Thema in Deutschland erst mit EinfGhrung der 9. Revision der
AAppO 2003 mehr Aufmerksamkeit im Medizinstudium entgegengebracht
worden. Sie ist angesichts der Bedeutung von Interdisziplinaritdt und
Multiprofessionalitat fur die arztliche Ausbildung angemessen. Die
medizinischen Fakultdten werden damit starker als in der Vergangenheit zu
Anstrengungen aufgefordert, nicht lediglich theoretisch das Konzept der
interdisziplinaren Kooperation und der es begriindenden multiprofessionellen
Ausbildung in den Gesundheitsberufen zu vertreten, sondern es praktisch im

Ausbildungssetting zu erproben und nachhaltig in den Curricula zu verankern

58



sowie dieses wissenschaftlich zu untersuchen (AAppO 2002, Mattick & Bligh
2003, Goelen et al. 2006, StoRel et al. 2006, Hahn 2006). Per definitionem
lernen beim Interprofessionellen Lernen zwei oder mehrere Berufsgruppen
mit, von oder Uuber einander (UK Centre for the Advancement of
Interprofessional Education (CAIPE) 1997).

In der Erprobung des erstellten Patientenfalls zum POL/PBL mit den
Studierenden der PGW, die abgeschlossene Berufsausbildungen in
Krankenpflege oder Physiotherapie hatten, konnten einige Aspekte des
interprofessionellen Lernens genutzt werden. Die Studierenden der PGW
hoben gerade diesen Aspekt als sehr bereichernd und positiv hervor. Bei
entsprechenden Voraussetzungen an medizinischen Fakultaten ware eine
Erarbeitung des Patientenfalls in gemischten Studierendengruppen aus
unterschiedlichen Studiengangen, wie z. B. Pflege- und Gesundheits-
wissenschaften sowie = Humanmedizin, im Sinne der in der
Rehabilitationspraxis umgesetzten interdisziplinaren Kooperation ebenfalls zu

diskutieren.

4.5 Limitierungen der Arbeit

POL/PBL versteht sich zwar als eine fallbasierte Methode (Barrows 1986),
kann aber den direkten Patientenkontakt mit praktischen Tatigkeiten, wie die
Erhebung der Anamnese, die korperliche Untersuchung sowie die Anwendung
von Assessmentinstrumenten unter realen, zum Teil schwierigen,
Bedingungen nicht ersetzen. Deshalb erscheint POL/PBL in Erganzung zum
praktischen Unterricht am Patienten besonders sinnvoll. Durch eine
Hospitation der Studierenden in einer Rehabilitationseinrichtung kann das
multiprofessionelle Rehabilitationsteam praktisch erlebt werden.

POL/PBL kann sowohl zur Vertiefung des am Patienten Erlernten, als auch
fur die Hinfuhrung zum klinischen Sachverhalt eingesetzt werden. Als weitere
Moglichkeit grofere Patientennahe zu erzeugen, konnte ein realer Patient als
Ausgangssituation des POL/PBL (als sogenannter ,trigger®) eingesetzt
werden (Dammers 2001, Huenges 2008). Die Kombination verschiedener
Lernformen, wie hier der VerknlUpfung von theoretischer und praktischer

Herangehensweise an eine Problemstellung, ist fur die Ausbildung eines
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tieferen Verstandnisses fur einen Lerninhalt sehr férderlich (Miller 1990,
Vester 2006).

Zur weiteren Veranschaulichung kdnnen multimediale Angebote, z.B. in
Form von Filmmaterial, eingesetzt werden. Beim POL/PBL kdnnen als
Jrigger’ neben ,Papierfallen, d. h. Fallbeschreibungen in schriftlicher Form,
wie auch in dieser Arbeit vorliegend, ebenfalls Filmmaterial, graphische
Darstellungen, computergestutzte Sequenzen, Auszuge aus
wissenschaftlichen Arbeiten, Zeitungsartikel sowie reale oder
Simulationspatienten herangezogen werden (Dammers et al. 2001, Wood
2003). Insbesondere der Einbezug von realen Patienten in die Triggersituation
verspricht durch eine Verstarkung von Motivation, Verantwortungsgefuhl und
der empathischen Komponente bei den Studierenden einen besonders
grolRen Lernerfolg. Durch die Erweiterung der Aufgabenstellung um die
Interaktion von Arzt bzw. Medizinstudierenden und Patient wird gleichzeitig
jedoch auch die Komplexitat der Aufgabe erhoht (Goelen et al. 2006). Dabei
kann die jeweilige Eignung und Realisierbarkeit ebenfalls nur von den
Lehrverantwortlichen abgeschatzt werden. Fur eine Verbesserung der
kommunikativen Fahigkeiten Uber die Méglichkeiten von POL/PBL hinaus,
stellt die zusatzliche Durchfihrung von Kommunikationstrainings fur
Medizinstudierende eine Mdglichkeit dar (Yedidia et al. 2003, Petersen et al.
2005, Rockenbauch et al. 2008).

Im Rahmen des Piloteinsatzes wurde der erstellte Patientenfall vorwiegend
nach der Methode des PBL bearbeitet, insbesondere aufgrund der
mangelnden Vorerfahrungen der Studierenden der PGW mit der Methode
POL. Es bleibt also zu prufen, inwiefern durch zunehmende Loslésung von
den formulierten Aufgabenstellungen die Lernziele mittels POL erarbeitet
werden konnen. Die Erprobung erfolgte durch Studierende der PGW. Um
umfassendere Ergebnisse hinsichtlich der Akzeptanz bei Medizinstudierenden
zu erhalten, ware ein Einsatz bei Studierenden der Humanmedizin von
Interesse. Orientierende Erkenntnisse konnten aus der kurzen Bearbeitung
von Teilen des Patientenfalls durch einzelne Studierende der Medizin in einer
doppelstindigen Lehrveranstaltung im Rehazentrum Bad Eilsen gewonnen
werden. Die Studierenden beurteilten die Vermittlung der Lehrinhalte in dieser

Form als effektiver als eine ausschlieRliche Vorlesung Uber dasselbe Thema.
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Fur eine weitreichendere Beurteilung musste jedoch eine groRere Fallzahl in

die Untersuchung einbezogen werden.

5 Schlussfolgerungen

Die Notwendigkeit neue effektive Lehrformen einzufihren hat vielfach
Akzeptanz gefunden. Da sich praxis- und patientennahe Unterrichtsformen als
besonders wirksam erwiesen haben, stellt das POL/PBL eine grundsatzlich
relevante Methode der Wissensvermittlung dar. Inhalte der rheumatologischen
Rehabilitation kdnnen mit dem erstellten Patientenfall zum POL/PBL am
Beispiel der ankylosierenden Spondylitis auf besonders geeignete Weise
vermittelt werden. Ein breiter Einsatz von POL nach der klassischen
Vorgehensweise ist aufgrund der aktuellen Rahmenbedingungen in der
curricularen Lehre wahrscheinlich nur schwer zu realisieren. Gute
Moglichkeiten bieten sich dazu vor allem in Modellstudiengangen und
Wahlfachern. Um den unterschiedliche Vorraussetzungen gerecht zu werden,
sind durch den erstellten Patientenfall zum POL/PBL variable
Einsatzmoglichkeiten geschaffen worden. Die Akzeptanz des Patientenfalls
bei Vertretern verschiedener Berufsgruppen des multiprofessionellen
Rehabilitationsteams konnte im durchgefuhrten Piloteinsatz gezeigt werden.
Mit der dargestellten Variabilitat des Patientenfalls zum POL/PBL sowie der
durch diese Lehrmethode gewahrleisteten Praxis- und Patientennahe
bestehen gute Voraussetzungen fur einen zukdnftigen Einsatz des
entwickelten Patientenfalls. Anwendungsmoglichkeiten sind verschiedene
medizinische Lehrveranstaltungen, die chronische Krankheiten und die
Rehabilitation im Allgemeinen und/oder die rheumatologische Rehabilitation

im Besonderen zum Inhalt haben.
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Thesen

1. Neue Lehr- und Lernformen bieten die Maglichkeit

rehabilitationsrelevante Lehrinhalte effektiv zu vermitteln.

2. Merkmal des Problemorientierten bzw. Problembasierten Lernens (POL
bzw. PBL) ist die fallorientierte Darstellung der Lehrinhalte. Beim PBL
werden Arbeitsaufgaben anhand von Patientenkasuistiken mit
expliziten Fragestellungen bearbeitet, welche auch durch den Dozenten
direkt formuliert werden kénnen. POL dagegen basiert auf der
interaktiven durch die Studierenden weitgehend selbst gesteuerten
Aneignung von Lerninhalten. Gemeinsames Charakteristikum ist die

Erarbeitung der Inhalte in Kleingruppen.

3. POL/PBL zahlt zu den international am haufigsten untersuchten aber
auch mit am schwierigsten zu evaluierenden innovativen

Lehrmethoden.

4. POL/PBL eignet sich flr die praxisnahe und patientenfallorientierte
Vermittlung von Lehrinhalten, die nach der 9. Revision der Arztlichen

Approbationsordnung gefordert wird.

5. Inhalte der rheumatologischen Rehabilitation konnen mit POL/PBL auf

besonders geeignete Weise vermittelt werden.

6. Ein Indikationsbereich, in dem sich zahlreiche Folgen chronischer
Erkrankungen in vielen Komponenten der International Classification of
functioning, disabilities and health (ICF) und der entsprechende
interdisziplinare Ansatz der Rehabilitation gut veranschaulichen lassen,
sind die entzindlich-rheumatischen Erkrankungen, zu denen die

ankylosierende Spondylitis zahlt.

7. Ziele dieser Arbeit sind die Erstellung eines ausfuhrlichen Patientenfalls
fur das POL/PBL zur rheumatologischen Rehabilitation am Beispiel der
ankylosierenden Spondylitis sowie die Uberpriifung von Akzeptanz und
Eignung des entstandenen Patientenfalls im Rahmen eines

Piloteinsatzes in Lehrveranstaltungen im Studiengang Pflege- und
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10.

11.

12.

13.

Gesundheitswissenschaften (PGW) an der Medizinischen Fakultat der

Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg.

Entsprechend den Problembereichen eines Patienten mit
ankylosierender Spondylitis lasst sich eine relevante Auswahl von
moglichen Lernzielen zur Rehabilitation flr die Erstellung eines
Patientenfalls zum POL/PBL treffen.

Zu den zentralen Lernzielen gehdren Kenntnisse und die Fahigkeit zur
Anwendung aller Komponenten der |ICF, Kenntnisse der
Zusammensetzung, Kooperation, Interventionen und
Evaluationsmoglichkeiten im Rehabilitationsteam sowie Kenntnisse
uber  die Unterstutzung des Patienten beim aktiven

Krankheitsmanagement.

Weitere inhaltliche Lernzielbereiche, z.B. die Stellung der Rehabilitation
innerhalb des Gesundheitssystems und die sozialmedizinische
Beurteilung, sowie Ubergeordnete nicht fachgebundene Lernziele, z.B.
Kommunikations- und Teamfahigkeit, konnen mit der Bearbeitung des
Falls zum POL/PBL verfolgt werden.

Aus der inhaltlichen Komplexitat der ankylosierenden Spondylitis und
des Rehabilitationsprozesses resultiert die Moglichkeit eines vielfaltigen
und breiten Einsatzes der entwickelten ausfuhrlichen Version des Falls
(LongCase) zum POL/PBL, der die spezifischen Erfordernisse und

Gegebenheiten der Anwendungssituation bericksichtigt.

Als wichtigste Rahmenbedingungen fur den Einsatz des Patientenfalls
gelten die verfigbare Zeit, Gruppengrolie der Studierenden, inhaltliche
und methodische Vorkenntnisse seitens der Studierenden sowie die

Qualifikation des Dozenten.

Aus der quantitativen und qualitativen Evaluation des Piloteinsatzes
durch die Studierendengruppe der PGW konnte gezeigt werden, dass
die Studierenden die Methode POL/PBL akzeptieren und die
Vermittlung von Rehabilitationsinhalten mit dem in dieser Arbeit

entwickelten Patientenfall positiv beurteilen.
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14.

15.

16.

Der Patientenfall zum POL/PBL kann fur die Ausbildung nichtarztlicher,
im multiprofessionellen Rehabilitationsteam vertretenen, Berufsgruppen

verwendet werden.

Anwendungsmoglichkeiten des Patientenfalls zum POL/PBL sind
verschiedene medizinische Lehrveranstaltungen, die chronische
Krankheiten und die Rehabilitation im Allgemeinen und/oder die
rheumatologische Rehabilitation im Besonderen zum Inhalt haben.

Mit der dargestellten Variabilitat an Einsatzmdglichkeiten des
Patientenfalls zum POL/PBL sowie der durch die Lehrmethode
POL/PBL gegebenen Praxis- und Patientennahe bestehen gute
Voraussetzungen fur einen zukinftigen Einsatz des entwickelten

Patientenfalls.
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