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Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund. Patienten mit unspezifischen Rickenschmerzen und zusatz-
lichen psychischen Komorbiditaten zeigen hohe Prévalenzen auf, wodurch die Schmerz-
versorgung vor eine Behandlungsherausforderung gestellt wird. Der Ubergang von akuten
zu chronischen Ruckenschmerzen (CRS) sowie die Aufrechterhaltung der Ricken-
schmerzen wird insbesondere durch psychologische Faktoren beeinflusst. Daher wurden
im rehabilitativen Setting interdisziplinare multimodale Schmerztherapien (MMST) und das
Behandlungskonzept der VMO entwickelt, die auf einem biopsychosozialen Schmerz-
verstandnis beruhen und psychologische Behandlungselemente in der Versorgung von
Ruckenschmerzen angemessen integrieren. In diesem Zusammenhang wurde auch das
Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining Debora fur Personen mit CRS
konzipiert, um ein Voranschreiten der Chronifizierung langfristig zu verhindern. Fruhere
Studienergebnisse belegten bereits unterschiedliche psychologische und schmerz-
bezogene Beeintrdchtigungen bei Personen mit CRS in Abhéangigkeit vom
Chronifizierungsausmald sowie unterschiedliche chronifizierungsbedingte Wirksamkeits-
nachweise einer MMST. Die vorliegende Forschungsarbeit setzt an diesen Studien-
ergebnissen an, um an Daten einer reprasentativen Stichprobe einer Multicenter-Studie
den Einfluss des ChronifizierungsausmaRRes auf psychologische und schmerzbezogene
Kennwerte zu untersuchen und tbergeordnet Implikationen fur die Schmerzversorgung

ableiten zu kénnen.

Fragestellungen. Die vorliegende Dissertation Uberprift zunéachst die Validitat des Main-
zer Stadienmodells zur Schmerzchronifizierung (MPSS). Dazu werden die Unterschiede
in ausgewahlten psychologischen und schmerzbezogenen Kennwerten in Abhéngigkeit
vom Chronifizierungsausmald bei Rehabilitanden zu Beginn einer verhaltensmedizinisch
orthopadischen RehabilitationsmafRnahme (VMO) untersucht. Dartiber hinaus wird die
langfristige ~ Wirksamkeit (12-Monatskatamnese) des Schmerzkompetenz- und
Depressionspraventionstrainings Debora sowie des Chronifizierungsstadiums (I, Il, Ill) auf
die psychologischen und schmerzbezogenen Kennwerte analysiert.

Methode. Zur Beantwortung der Forschungsfragen aus der Teilstudie | wurde im Rahmen
einer Multicenter-Studie eine représentative Stichprobe bestehend aus 1012 Reha-
bilitanden untersucht, die aus insgesamt vier Rehabilitationskliniken mit VMO-Abteilungen
rekrutiert wurden. Der zugrundeliegende einfaktorielle Versuchsplan umfasste die unab-
hangige Variable Chronifizierungsstadium, welche anhand des MPSS ermittelt wurde und
dreifach abgestuft war (Stadium I-1ll; Gerbershagen, 1996). Zudem wurden die ab-
hangigen Variablen Depressivitat (ADS; Hautzinger, Bailer, Hofmeister & Keller, 2012),
Angst (HADS-D/A; Herrmann-Lingen, Buss & Snaith, 2011), Somatisierung (Mini-SCL;
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Franke, 2017b), gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (SF-12; Morfeld, Kirchberger &
Bullinger, 2011), schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS; Mangels, S. Schwarz,
Sohr, Holme & Rief, 2009), Funktionskapazitat (FFbH-R; Kohlmann & Raspe, 1994) sowie
die durchschnittliche Schmerzintensitdt und Schmerzregionenanzahl herangezogen (DSF;
Nagel, Gerbershagen, Lindena & Pfingsten, 2002). Zur Auswertung wurden multi- und
univariate Varianzanalysen mit anschlielenden Bonferroni-adjustierten paarweisen Ver-
gleichen durchgefihrt, die von zusatzlichen Rangvarianzanalysen gestutzt werden sollten.
Das Signifikanzniveau wurde auf p <.05 angelegt. Zudem wurden die Haufigkeits-
verteilungen der Rehabilitanden beziglich ihrer klinisch auffalligen Werte in der Depressi-
vitat, Angst, Somatisierung und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit in Abh&ngig-

keit vom Chronifizierungsstadium mittels Chi2-Testungen Uberpruft.

Die Forschungsfragen aus der Teilstudie Il wurden anhand eines zweifaktoriellen Ver-
suchsplans mit Messwiederholungen an einer Stichprobe von 526 Rehabilitanden tber-
pruft. Die erste unabhangige Variable umfasste die experimentelle Bedingung und teilte
die Stichprobe ein in Rehabilitanden, die alleinig das Schmerzkompetenztraining erhielten
(Kontrollgruppe, KG), und in Rehabilitanden, die zusatzlich noch am Depressions-
praventionstraining (Interventionsgruppe, IG) teilnahmen. Die zweite unabhangige Va-
riable wurde wiederum durch das dreifach abgestufte Chronifizierungsstadium (MPSS)
gebildet. Der vierfach abgestufte Messwiederholungsfaktor umfasste die Messzeitpunkte
.Rehabilitationsbeginn® (to) und ,Rehabilitationsende” (t1) sowie 6 Monate (t.) und 12 Mo-
nate (t3) nach der Rehabilitation. Es wurden dieselben abh&angigen Variablen wie in Teil-
studie | herangezogen. Zunachst wurden multi- und univariate Varianzanalysen mit an-
schlieRenden Bonferroni-adjustierten paarweisen Vergleichen als per protocol-Analysen
(pp) durchgefihrt, bevor anschlieRend Analysen nach multipler Imputation (M) vor-

genommen wurden. Das Signifikanzniveau wurde erneut auf p < .05 angelegt.

Ergebnisse Teilstudie I. Die Stadienverteilung zeigte zunéchst, dass knapp die Halfte
aller Rehabilitanden (49.4 %) dem Stadium Il zugeteilt wurden und sich die weiteren
Rehabilitanden nahezu gleichermal3en auf die Stadien | und IIl verteilten. In der Quer-
schnittsanalyse wurde festgestellt, dass sich alle psychologischen und schmerz-
bezogenen Kennwerte in Abhangigkeit vom Chronifizierungsausmal® bei den Reha-
bilitanden zu Rehabilitationsbeginn unterschieden. So wiesen hochchronifizierte Reha-
bilitanden mit CRS durchgehend ungunstigere Auspragungen auf als niedrigchronifizierte
Rehabilitanden. Die parametrischen Befunde wurden durch die non-parametrischen Be-
funde gestitzt. Die Haufigkeitsverteilungen zeigten zudem, dass bereits unerwartet viele
Rehabilitanden im Stadium Il klinisch auffallige Auspragungen hinsichtlich ihrer Depressi-
vitat, Angst, Somatisierung und ihrer schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit aufwiesen.

Im deskriptiven Vergleich der sozialmedizinischen Daten lie3 sich zusatzlich feststellen,
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dass Rehabilitanden im Stadium Il haufiger nicht erwerbstétig waren und mehr Arbeits-
unfahigkeitstage in den letzten 3 Monaten angaben als Rehabilitanden im Stadium IIl.

Insgesamt konnte die Validitdt des MPSS bestatigt werden.

Ergebnisse Teilstudie Il. Die signifikanten Zeithaupteffekte in der kérperlichen Lebens-
qualitdt, schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, Funktionskapazitat und in der Anzahl
der Schmerzorte belegten, dass alle Rehabilitanden von der VMO-MaRRnahme langfristig
profitierten. Zudem stellte sich anhand der Chronifizierungshaupteffekte in der Soma-
tisierung, der korperlichen Lebensqualitdt, der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit,
der Funktionskapazitat und der Anzahl der Schmerzorte erneut heraus, dass die hoch-
chronifizierten Rehabilitanden die héchsten psychischen und schmerzbezogenen Beein-
trachtigungen aufzeigten. Dartber hinaus lie3en sich signifikante Wechselwirkungen zwi-
schen dem Chronifizierungsstadium und der Zeit in der Depressivitat, Angst, psychischen
Lebensqualitat und der durchschnittlichen Schmerzintensitat feststellen. Hierbei profitier-
ten Rehabilitanden aus den Stadien | und Il mittel- und langfristig, wahrend Reha-
bilitanden aus dem Stadium Il mittelfristig und lediglich in der Angst langfristig von der
Rehabilitation profitierten. Die varianzanalytischen Befunde wurden von den Analysen

nach Ml nahezu durchgehend bestatigt.

Implikationen. Auf Basis der Ergebnisse beider Teilstudien lassen sich Implikationen fir
das Rehabilitationssystem und die Rehabilitationspraxis, das Gruppentraining Debora
sowie fur die Rehabilitationsforschung ableiten. Im Kontext der Rehabilitation ist neben
dem frihzeitigen Einsatz von Screeninginstrumenten sowie einer friihzeitigen Durch-
fihrung einer bedarfsgerechten RehabilitationsmalBhahme bei Personen mit CRS eine
modifizierte Zuweisungspraxis nach Chronifizierungsausmall (MPSS) gefordert. Dabei
sollten die Stadieneinteilung des MPSS sowie die Befunde eines Screenings zur Er-
fassung der psychischen Komorbiditat gemessen an T-Normen (z.B. PHQ; Gréafe, Zipfel,
Herzog & Lowe, 2004) den Zugang zu einer orthopadischen, VMO oder psycho-
somatischen RehabilitationsmaRnahme steuern. Eine orthopadische Rehabilitation
(OR) ist indiziert, wenn sich Personen im Stadium | befinden und keine psychische
Komorbiditat aufweisen (T <50). Im Rahmen der Standardbehandlung wird hier das
Schmerzkompetenztraining von Debora empfohlen. Eine VMO-MalRnahme sollten hin-
gegen Personen mit CRS erhalten, die eine der drei nachfolgenden Konstellationen auf-
weisen: (1) Stadium Il und grenzwertiges Screeningergebnis (T 50-60), (2) Stadium | und
grenzwertiges Screeningergebnis (T 50-60) oder (3) Stadium Il und keine psychische
Komorbiditat (T < 50). Im Setting der VMO sollten die Rehabilitanden sowohl das kombi-
nierte Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining Debora als auch
wdchentliche psychologische Einzelberatungen erhalten. Eine psychosomatische Reha-
bilitation ist des Weiteren bei Personen indiziert, die entweder (1) eine aufféllige psy-



Zusammenfassung 4

chische Komorbiditat (T>60) aufweisen und sich zusatzlich im Stadium II bzw. (2) im Sta-
dium Il befinden oder (3) ein grenzwertiges Screeningergebnis (T 50-60) aufzeigen und
sich bereits im Stadium Il befinden. Zusatzlich zur psychotherapeutischen Behandlung
mit Gruppen- und Einzelsitzungen wird im Rahmen der psychosomatischen Rehabilitation

die Durchfihrung des Schmerzkompetenztrainings von Debora empfohlen.

Daruber hinaus sollten auch die Nachsorgeangebote abgestuft auf die drei rehabilitativen
Konzepte angewandt werden: Wéahrend Rehabilitanden der OR die Inanspruchnahme des
Nachsorgeangebotes ,IRENA" und die Praventionsleistungen der Deutschen Renten-
versicherung (DRV) empfohlen wird, sollten Rehabilitanden der VMO sowohl das psycho-
logische Nachsorgeangebot ,Psy-Rena“ erhalten als auch durch internet- und mobil-
basierte Nachsorgekonzepte unterstitzt werden. Rehabilitanden der psychosomatischen
Rehabilitation orientieren sich an denen der VMO und schliel3en zuséatzlich noch weitere

,Booster-Sessions” ein.

Fur das kombinierte Gruppentraining Debora wird zudem die Konzeption eines zusatz-
lichen Moduls zur ,Schmerzakzeptanz* empfohlen, um die Rehabilitanden zu einer akzep-
tierenden Haltung gegeniber den wahrgenommenen Schmerzen verstarkt zu sensi-

bilisieren.

Im Kontext der Rehabilitationsforschung ist zunachst die klinische Erprobung und wissen-
schaftliche Begleitung der in der vorliegenden Arbeit aufgestellten Zuweisungskriterien
anhand des Chronifizierungsausmafies (MPSS) und der psychischen Komorbiditat (z.B.
PHQ-4) in einer Multicenter-Studie erforderlich. Zudem sollte das vorliegende Bildungs-
niveau bzw. die vorhandene Gesundheitskompetenz der Rehabilitanden mit CRS in zu-

kunftigen Studien starker beriicksichtigt werden.

Schlussfolgerungen. Die vorliegende Dissertation konnte aufzeigen, dass fir die unter-
schiedlich chronifizierten und psychisch belasteten Rehabilitanden bedarfsgerechte,
biopsychosoziale Behandlungskonzepte notwendig sind. Das aus den Befunden ab-
geleitete Zuweisungsschema anhand des Chronifizierungsstadiums (MPSS) und des
Screenings komorbider psychischer Auffélligkeiten kann eine qualitativ hochwertige
Schmerzversorgung fur Rehabilitanden mit Rickenschmerzen gewahrleisten. Diese soll
zukinftig dazu fuhren, der gegenwartigen Unter-, Uber- und Fehlversorgung entgegen-
zuwirken sowie eine Chronifizierung der Rickenschmerzen zu verhindern. Damit konnte
das Promotionsvorhaben mit den in dieser Arbeit abgeleiteten Zuweisungskriterien zur
Eroffnung eines wichtigen Ansatzes in der Zugangssteuerung von Personen mit CRS im
Rehabilitationssystem beitragen und bietet Ubergreifend einen Erkenntnisgewinn in der

Versorgungsforschung.
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Abstract

The influence of the chronification of back pain on psychological parameters

among patients in inpatient multidisciplinary orthopaedic rehabilitation

Theoretical background. Patients with nonspecific chronic low back pain and additional
psychological comorbidities show high prevalence rates, which pose a challenge to the
treatment of pain. Especially psychological factors have a significant influence on the
transition from acute to chronic low back pain (CLBP) as well as on the perpetuation of
back pain. Therefore, interdisciplinary multimodal pain therapies (MMST) and the concept
of the multidisciplinary orthopaedic rehabilitation (VMO) were developed in a rehabilitative
setting. Both, MMST and VMO, are based on a biopsychosocial approach to pain and
reaffirm the importance of psychological treatment elements in the treatment of low back
pain. In this context, the pain competence and depression prevention training Debora for
patients with CLBP was conceptualized in order to prevent the chronification of back pain
on a long-term basis. The results of previous studies have already proven the existence of
different psychological and pain-related impairments among persons with CLBP depend-
ing on the extent of chronification as well as different chronicity-related evidence of effi-
cacy of MMST. These results serve as the starting point for this doctoral thesis which aims
to shed light on the influence of the stage of pain on psychological and pain-related pa-
rameters based on data from a representative sample of a multicentre study in order to

derive higher-level implications for the treatment of pain.

Objectives. The current doctoral thesis first examined the validity of the Mainz Stage
Model for Pain Chronification (MPSS) by analysing the differences in selected psycho-
logical and pain-related parameters, depending on the stage of pain among patients at the
beginning of an inpatient multidisciplinary rehabilitation (VMO). In addition, the long-term
efficacy (12-months-catamnesis) of the pain competence and depression prevention train-
ing Debora as well as the impact of the stage of pain (I, II, 1ll) were examined for the same
psychological and pain-related parameters.

Methods. To answer the research questions from study I, a representative sample of
1012 patients recruited from four rehabilitation clinics with VMO departments was exam-
ined in a multicentre study. The underlying simple factor design included the independent
variable stage of pain, which was determined on the basis of the MPSS and is triple-
graded (stage I-1ll; Gerbershagen, 1996). As dependent variables, depressive symptoms
(German version of the Centre for Epidemiological Studies Depression Scale, CES-D;
Hautzinger, Bailer, Hofmeister & Keller, 2012), anxiety (HADS-D/A; Herrmann-Lingen,
Buss & Snaith, 2011), somatization (Mini-SCL; Franke, 2017b), health-related quality of
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life (SF-12; Morfeld, Kirchberger & Bullinger, 2011), pain self-efficacy (German version of
the pain self-efficacy questionnaire, PSEQ; Mangels, S. Schwarz, Sohr, Holme, Rief &
2009), functional capacity (FFbH-R; Kohlmann & Raspe, 1994) as well as the average
pain intensity and the number of pain regions were used (German pain questionnaire,
DSF; Nagel, Gerbershagen, Lindena & Pfingsten, 2002). Moreover, for evaluation multi-
and univariate variance analyses were conducted with subsequent Bonferroni-adjusted
pairwise comparisons. Additional analysis of variance by ranks were applied for validation
purposes. The significance level was set to p <.05. Furthermore, the study examined the
frequency distributions of scores in the clinical range in depressive symptoms, anxiety,

somatization and pain self-efficacy depending on the staging of pain using chi?-tests.

To answer the research questions of study Il, a two-factor experimental plan with repeated
measures was conducted, based on a sample of 526 patients. The first independent varia-
ble covered the experimental condition and thereby divided the sample into patients who
only received pain competence training (control group, CG) and patients who also partici-
pated in depression prevention training (intervention group, 1G). Again, the second inde-
pendent variable was the triple-graded stage of pain (MPSS). The repeated measures
design included four assessment points: start of rehabilitation (to), immediate end of reha-
bilitation (t1) as well as 6 months (t2) and 12 months (ts) after rehabilitation. Study Il exam-
ined the same dependent variables as study I. In a first step, multi- and univariate vari-
ance analyses were conducted for the evaluation with subsequent Bonferroni-adjusted
pairwise comparisons as per protocol analyses (pp). In a second step, analyses after mul-

tiple imputation (MI) were carried out. The significance level was set to p < .05.

Results study |. The stage distribution demonstrated that almost half of all patients
(49.4 %) could be allocated to stage IlI, the other patients were nearly equally distributed
among stage | and Ill. The cross-sectional analysis indicated, that all psychological and
pain-related parameters differed depending on the patients’ staging of pain at the start of
the rehabilitation process. Patients with a high level of chronification showed consistently
less favourable outcomes than patients with a low level of chronification. The non-
parametric analysis supported the effects of the parametric analysis. Furthermore, the
conducted frequency distributions pointed out that many patients in stage Il scored more
often in the clinical range than expected with regard to their depressive symptoms, anxie-
ty, somatization and pain self-efficacy. In a descriptive comparison of the socio-medical
data, the study also demonstrated that patients in stage Il were more likely to be unem-
ployed and a high number reported more than two weeks of sick leave in the past three

months than those in stage lll. Overall, the results confirmed the validity of the MPSS.
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Results study Il. The significant effects of time on physical quality of life, on pain self-
efficacy, on functional capacity and on the number of pain regions demonstrated that all
patients benefited from the VMO treatment in the long term. In addition, the main effects
of chronification with regard to somatization, physical quality of life, pain self-efficacy,
functional capacity and the number of pain regions revealed again that the patients with a
high level of chronification exhibited the highest psychological and pain-related impair-
ments. Furthermore, the study disclosed significant interactions between the staging of
pain and the period of time on depressive symptoms, anxiety, mental quality of life and the
average pain intensity. Here, patients from stage | and Il generally benefitted in the medi-
um and long term whereas patients from stage Il profited in the medium term whereas in
the long term, progress was recognized only with regard to anxiety. The variance-

analytical effects were almost completely validated by the additional Ml analysis.

Implications. Based on the results, implications for the rehabilitation system and reha-
bilitation practice as well as for the group training Debora and rehabilitation research can
be derived from both studies. In the context of rehabilitation, there is an indication for the
earlier use of screening instruments, the earlier execution of a needs-based rehabilitation
treatment for patients with CLBP and, especially, for a modified allocation with regard to
the stage of pain (MPSS) is indicated. The classification of the MPSS into stages of pain
and the results of a screening to determine psychological comorbidity with regard to T-
standards (e.g. PHQ; Gréfe, Zipfel, Herzog & Léwe, 2004) should control access to ortho-
paedic, VMO or psychosomatic rehabilitation. Orthopaedic rehabilitation (OR) is indi-
cated when individuals are in stage | and do not show psychological comorbidity (T < 50).
As part of the standard treatment, the pain competence training of Debora is recommend-
ed. Furthermore, patients with CLPB who have one of the three following constellations,
should receive a VMO treatment: (1) stage | or (2) stage Il, in each case with a slightly
increased screening result (T 50-60) or (3) stage Il with no psychological comorbidity
(T <50). In the setting of the VMO, the implementation of the combined pain competence
and depression prevention training Debora as well as weekly psychological individual
consultations are recommended. Psychosomatic rehabilitation is indicated for patients,
who either (1) show a conspicuously psychological comorbidity (T > 60) and who are in
either stage Il or (2) in stage lll. Furthermore, (3) patients who have a slightly increased
screening result (T 50-60) and are already in stage Ill should take part in a psychosomatic
rehabilitation. In addition to psychotherapeutic treatment with group and individual ses-
sions, the pain competence training of Debora is recommended as part of psychosomatic

rehabilitation to teach pain management.

In addition, the aftercare offers are also to be applied to the three treatment concepts in a

graded basis: while patients from the OR should take advantage of the "IRENA" aftercare
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service and the prevention services of the German Pension Insurance (DRV), the patients
from the VMO should receive the psychological aftercare service "Psy-Rena” as well as
support from internet- and mobile-based aftercare concepts. The recommendations for the
patients from a psychosomatic rehabilitation are oriented towards those of the VMO and

additionally include further "booster-sessions".

For the combined group training Debora, the conception of an additional module for "pain
acceptance" is also recommended in order to make the patients more sensitive to an ac-

cepting attitude towards the perceived pain.

In the context of rehabilitation research, further clinical trials and scientific monitoring need
to verify the allocation criteria which are recommended in the current study with respect to
the stage of pain (MPSS) and psychological comorbidity (e.g. PHQ-4) in a multicentre
study. In addition, the educational level and the existing health competence of patients

with CLBP should be given greater consideration in future studies.

Conclusions. The current doctoral thesis emphasises that biopsychosocial treatments
tailored to the needs of patients with different stages of pain and psychological impair-
ments are necessary. The allocation scheme that was derived from the results based on
the stage of pain (MPSS) and the screening for mental comorbidities could guarantee
high-quality pain treatment for patients with CLBP. In the future, this could help to coun-
teract the current underuse, overuse and misuse in the health care system and finally pre-
vent further chronification of low back pain. With the assignment criteria derived in this
thesis, the doctoral project allows an innovative and important approach to the mode of
access control which persons with CLBP in the rehabilitation system have at their dis-
posal, thus this thesis makes a signficant contribution to the field of health care research

overall.
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1 Theoretischer Hintergrund

1.1 Problemstellung und Uberblick

Die International Association for the Study of Pain (IASP) definiert Schmerz als “ein un-
angenehmes Sinnes- und Gefluhlserlebnis, das mit einer tatsachlichen oder drohenden
Gewebeschadigung verknulpft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrie-
ben wird“ (IASP, 2017; zitiert nach Magerl & Treede, 2017, S. 32). Unspezifische
Rickenschmerzen und Krankheiten der Wirbelsaule, sogenannte Dorsopathien, gehéren
vornehmlich in den westlichen Industrienationen wie Deutschland zu den fuhrenden
Gesundheitsproblemen (Hartvigsen et al.,, 2018; Raspe, 2012). Hierbei lasst sich eine
Punktpréavalenz von 37.1 % und eine Jahrespravalenz von 76 % fur Rickenschmerzen
feststellen (Schmidt, Raspe & Pfingsten, 2007). Unter den muskuloskelettalen Er-
krankungen werden insbesondere Rickenschmerzen von psychischen Stérungen wie
Depressionen oder Angsten begleitet (Harter et al., 2007; vgl. auch Mittag, Kampling &
Baumeister, 2016). Aus diesem Grund haben Rickenschmerzen nicht nur fir die Pa-
tienten selbst, sondern auch aus gesundheitsbkonomischer Perspektive weitreichende
negative Auswirkungen. So entstanden der deutschen Volkswirtschaft jahrliche Gesamt-
kosten in H6he von ca. 49 Mio.€, die durch Riickenschmerzen verursacht wurden (Wenig,
Schmidt, Kohlmann & Schweikert, 2009). Zudem wiesen Personen mit Riuckenschmerzen
und einer zusatzlich psychischen Komorbiditat ein hoéheres Risiko fiir eine friihzeitige

Erwerbsminderungsberentung auf (Schmidt, Bernert & Spyra, 2014).

Besonders eine Chronifizierung der akuten unspezifischen Rickenschmerzen fuhrt lang-
fristig flr die Patienten zu weiteren individuell wahrgenommenen schmerzbezogenen und
psychosozialen Beeintrachtigungen, die sich negativ auf die physische und psychische
Lebensqualitat auswirken kénnen (Seger et al., 2018; vgl. auch Pfingsten & Hildebrandt,
2017). Da Ruckenschmerzen komplexe, multidimensionale Schmerzerfahrungen dar-
stellen (Hartvigsen et al., 2018; Turk & Melzack, 2011), wird auch der Chronifizierungs-
prozess sowie die Aufrechterhaltung von Rickenschmerzen durch psychosoziale Fakto-
ren malfgeblich beeinflusst (z.B. Linton, 2000). Dementsprechend ist im Sinne des
biopsychosozialen Schmerzverstandnisses eine Berlcksichtigung von psychosozialen
Faktoren (,yellow flags") in der Diagnostik und Therapie von Riickenschmerzen gefordert
(Chenot et al., 2017).

Im Rahmen des deutschen Versorgungssystems versuchen medizinische Rehabilitations-
mafinahmen in Form von multimodalen interdisziplinaren Schmerztherapien auf den
Handlungsbedarf zu reagieren. Die Leistungen werden dabei Uberwiegend von der Deut-

schen Rentenversicherung (DRV) getragen und hauptsachlich fir Muskel- und Skeletter-
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krankungen bewilligt (DRV, 2018c). Um eine ganzheitliche Behandlung von Personen mit
CRS und zusatzlichen psychosozialen Belastungen zu gewahren, wurde das Konzept der
verhaltensmedizinisch orthopéadischen Rehabilitation (VMO) entwickelt (DRV, 2013).
In Anlehnung an das biopsychosoziale Modell sollen den Rehabilitanden hierbei die je-
weiligen Wechselwirkungen zwischen kognitiven, emotionalen und behavioralen Faktoren
auf die Schmerzwahrnehmung verdeutlicht und interaktiv erprobt werden (DRV, 2013).
Patientenschulungen flr CRS zielen dabei Ubergeordnet auf eine Starkung der Selbst-
management- und Gesundheitskompetenzen, auf eine Forderung des Empowerments
und weiterfiihrend auf eine verbesserte Lebensqualitdt ab (Faller, Ehlebracht-Konig &
Reusch, 2015).

Dabei konnte die Wirksamkeit sowohl von multimodalen interdisziplindren Schmerzthera-
pien (zusammenfassend s. Kamper et al.,, 2015) als auch insbesondere des Einsatzes
von Schmerzbewadltigungstrainings mit kognitiv-behavioralen Anséatzen fur Patienten mit
CRS nachgewiesen werden (z.B. van Hooff et al., 2010; van Hooff et al., 2012). Dem-
gegenuber ist die derzeitige Studienlage flr deutsche stationdre medizinische
RehabilitationsmafRnahmen bei CRS dahingehend zu kritisieren, als das in bisherigen
Arbeiten nur mangelnde nachhaltige Effekte und eine unterschiedliche Nutzung von Ziel-
parametern erzielt werden konnten (Chiarotto et al., 2015; A. Hiippe & Raspe, 2005; Ras-
pe & A. Hippe, 2014). Erste Wirksamkeitsnachweise im Setting einer VMO konnten zwar
kurzfristige Verbesserungen in psychologischen Kennwerten nachweisen, jedoch blieb
eine langfristige Verbesserung der depressiven Symptomatik aus (Mangels, S. Schwarz,
Worringen, Holme & Rief, 2009). Im Setting einer klassisch orthopadischen Rehabilitation
konnte hingegen ein kognitiv-behaviorales Schmerzbewadltigungstraining, welches fir
Personen mit CRS und einer zusatzlich mittleren bis hohen Depressivitat konzipiert wur-
de, erste langfristige Verbesserungen in der Depressivitdt und Angst aufweisen (Tlach &
Hampel, 2011). Diese Intervention wurde an die konzeptionellen Rahmenbedingungen
einer VMO angepasst und zu dem dieser Arbeit zugrundeliegenden Schmerzkompetenz-
und Depressionspraventionstraining Debora modifiziert (Mohr, Korsch, Roch & Hampel,
2017).

Das Untersuchungsziel der vorliegenden Forschungsarbeit besteht zum einen in der
Validitatsprifung des Mainzer Stadienmodells zur Schmerzchronifizierung (MPSS) an-
hand einer Stichprobe von N = 1012 im Setting der VMO, die im Rahmen einer Multicen-
ter-Studie in vier VMO-KIiniken zu Rehabilitationsbeginn untersucht wird. Zum anderen
soll die langfristige Wirksamkeit (12-Monatskatamnese) des Schmerzkompetenz- und
Depressionspraventionstrainings Debora sowie des Chronifizierungsstadiums (1, 1l, Ill) auf

psychologische und schmerzbezogene Kennwerte fiir N =526 betrachtet werden. Die
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gewonnenen Ergebnisse aus beiden Teilstudien sollen die Formulierung von Impli-

kationen fur die Forschungs- und Rehabilitationspraxis ermoglichen.

Innerhalb des ersten Kapitels wird der theoretische Hintergrund dieser Arbeit umfassend
dargelegt, indem zunéachst eine Begriffsbestimmung von chronischen unspezifischen
Ruckenschmerzen erfolgt und der Bezug zur psychischen Komorbiditdt bei Ricken-
schmerzen hergestellt wird. Im Anschluss findet eine Erlauterung der biopsychosozialen
Risikofaktoren fur die Chronifizierung und Aufrechterhaltung von Riickenschmerzen statt.
Nach der Vorstellung des MPSS als mogliches Instrument zur Erfassung des
Chronifizierungsstadiums, erfolgt im weiteren Verlauf eine Ubersicht der rehabilitativen
Versorgungssituation fur chronische Riickenschmerzen. Hierbei wird insbesondere auf die
Besonderheit von multimodalen Schmerztherapien fur Ruckenschmerzen, auf die
Therapieangebote der verhaltensmedizinisch orthopédischen Rehabilitation (VMO) und
auf den aktuellen Forschungsstand zu evaluierten Patientenschulungen eingegangen.
Bevor der theoretische Hintergrund mit einer zusammenfassenden Darstellung des Be-
darfs schliefdt, erfolgt eine Vorstellung des Schmerzkompetenz- und Depressions-
praventionstrainings Debora. Im zweiten Kapitel wird der Aufbau der vorliegenden
Forschungsarbeit mit Bezug auf das Studiendesign, die Datenerhebung und statistische
Auswertung erlautert. AnschlieRend werden im dritten Kapitel die erste Teilstudie zur
Validierung des MPSS und im vierten Kapitel die zweite Teilstudie zur langfristigen Wirk-
samkeit mit ihren jeweiligen Forschungsfragen, Stichprobencharakteristika und Ergeb-
nissen dargestellt. Auf Grundlage der Ergebnisse der beiden Teilstudien, die im fiinften
Kapitel Ubergreifend diskutiert werden, erfolgt im sechsten Kapitel die Formulierung von
Implikationen fir die Forschungs- und Rehabilitationspraxis. Die vorliegende Dissertation

endet mit einer Schlussfolgerung im siebten Kapitel.
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1.2 Chronische Rickenschmerzen

Dieses Kapitel befasst sich zunachst mit der Begriffsbestimmung zu chronischen unspe-
zifischen Rickenschmerzen (CRS) unter Einbeziehung der Erklarung des Krankheits-
bildes und der Klassifizierung. Daran anschlieRend erfolgt eine zusammenfassende epi-
demiologische sowie gesundheitsékonomische Betrachtung, wahrend im weiteren Verlauf

auf die psychische Komorbiditat bei CRS Bezug genommen wird.

1.2.1 Krankheitsbild, Klassifizierung und Epidemiologie

Krankheitsbild

Grundsatzlich erstreckt sich der Ricken aus anatomischer Sicht vom Hinterkopf bis zur
Gesal¥falte (Raspe, 2012). Dementsprechend kénnen Schmerzen gemaR der Inter-
nationalen Klassifikation von Krankheiten (ICD-10; Graubner, 2016) in den Korper-
regionen der Hals-, Brust- oder Lendenwirbelsaule lokalisiert werden. Da Schmerzen in
dem Bereich der Lendenwirbelsédule (LWS) bedeutend haufiger verortet werden als in den
Kdrperregionen Hals- (HWS) und Brustwirbelsaule (BWS), liegt der Fokus der vorliegen-
den Arbeit auf diesem Bereich. Somit bezieht sich im nachfolgenden Verlauf dieser Arbeit
der Begriff Ruckenschmerzen auf Schmerzen im Bereich der LWS (vgl. Mohr, 2011,
Pfingsten & Hildebrandt, 2017).

Unabhangig von der anatomischen Definition verwenden Wissenschaftler im anglo-
amerikanischen Raum zur Untersuchung der Riickenschmerzen das einheitliche ,Riicken-
Konzept" des ,low back pain“ (LBP) oder ,chronic low back pain“ (CLBP). Darunter wer-
den Schmerzzustdnde im unteren Bereich des Rickens zusammengefasst, welche im
deutschsprachigen Verstandnis als Kreuzschmerzen bekannt sind (Fahland, Kohimann &
Schmidt, 2016; Raspe, 2012). Diese tiefsitzenden Schmerzen sind ,in der Region unter-
halb des Rippenbogens und oberhalb der Gesalfalte" (Raspe, 2012, S. 7) zu lokalisieren.
Ein einheitliches ,Rlcken-Konzept" fehlt jedoch bislang im deutschsprachigen
Forschungsfeld (Fahland et al., 2016; Raspe, 2012).

Klassifizierung

Eine Klassifizierung der Ruckenschmerzen wird insbesondere anhand der Lokalisation
(HWS, BWS, LWS), der Atiologie, der Schmerzdauer sowie des Auftretensmusters vorge-
nommen (s. Abb. 1; Fahland et al., 2016; Kroner-Herwig, 2017; Wachter, 2014). Diese

Klassifizierungsmerkmale sollen im Folgenden kurz dargestellt werden.

Atiologie. Im Verlauf eines diagnostischen Verfahrens werden Riickenschmerzen als

spezifisch oder unspezifisch deklariert. Spezifische Rickenschmerzen sind auf korper-
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liche Ursachen zuriickzufiihren, die sich héufig auf degenerativ bedingte Erkrankungen
der Bandscheiben oder Wirbelkdrper sowie auf Entziindungen beziehen (Koes, van Tul-
der & Thomas, 2006; Wachter, 2014). Eine spezifische Ursache kann jedoch lediglich bei
circa 10-20 % aller Personen mit Rickenschmerzen identifiziert werden (Koes et al.,
2006; Schmidt, Chenot & Kohlmann, 2017; Wachter, 2014). Demensprechend werden
Ruckenschmerzen als unspezifisch oder nichtspezifisch deklariert, wenn keine klare Ur-
sache diagnostiziert werden kann. Dies tritt mehrheitlich in 80-90 % aller von Riicken-
schmerzen betroffenen Falle auf (Koes et al., 2006; Wachter, 2014). Unspezifische
Ruckenschmerzen werden in der ICD-10 vornehmlich den Diagnosen M50-M54 ,Sonstige
Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens" und insbesondere der Diagnose M54
.Ruckenschmerzen* zugeordnet (Graubner, 2016; Raspe, 2012). Grundsatzlich ist die
Chronifizierungsgefahr bei unspezifischen Riickenschmerzen besonders erhoht (Wachter,
2014). Eine Begrindung dieser Aussage erfolgt in Kap. 1.3 im Rahmen der Vorstellung
der wichtigsten Einfluss- und Chronifizierungsfaktoren bei unspezifischen Ricken-

schmerzen.

Dauer und Auftretensmuster. Weiterhin werden Riickenschmerzen beziglich ihrer Dau-
er und Auftretensmuster klassifiziert. Dementsprechend kénnen diese einen akuten, sub-
akuten, chronisch-anhaltenden oder chronisch-rezidivierenden Krankheitsverlauf an-
nehmen (Bundesarztekammer [BAK], Kassenarztliche Bundesvereinigung [KBV] &
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF],
2017).

Akute Schmerzen werden aufgrund von duferen Reizen, wie Verletzungen, oder endo-
genen Prozessen, wie beispielsweise Entziindungen, hervorgerufen und sind in der Regel
leitliniengerecht therapierbar (Kroner-Herwig, 2017; Wachter, 2014). Der zeitliche Verlauf
von akuten Schmerzen bezieht sich auf eine neu erlebte Schmerzphase, die zwischen
wenigen Sekunden bis maximal sechs Wochen anhalt (BAK et al., 2017; Bork, 2017).
Akute Schmerzen nehmen eine biologische Warnfunktion im Korper ein und lenken die
individuelle Aufmerksamkeit auf das akute Schmerzgeschehen (Wachter, 2014). Des Wei-
teren werden Schmerzen als subakut bezeichnet, wenn diese langer als sechs Wochen
und weniger als 3 Monate bestehen (Bork, 2017).

Chronische Schmerzen hingegen stehen in keiner Beziehung mehr zu der urspriinglichen
Schutz- und Warnfunktion des Kdorpers, da ihre Ursache entweder nicht erkennbar oder,
bezogen auf die unspezifischen chronischen Ruckenschmerzen (CRS), multifaktoriell be-
dingt ist (Wachter, 2014; s. auch Treede et al., 2019). Zur Dauer von chronischen
Schmerzen bestand in friheren Forschungsarbeiten kein klarer Konsens, wie eine

Ubersichtsarbeit von Raspe, A. Hiippe und Matthis (2003) auf Grundlage von 40 inter-
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nationalen Studien zeigte. Schmerzen wurden in diesem Rahmen sowohl ab einer Dauer
von 4 Wochen, ab 3 Monaten, ab 6 Monaten als auch ab einer Schmerzdauer von 12 Mo-
naten als chronisch deklariert (Raspe et al., 2003; vgl. auch Fahland et al., 2016). W&h-
rend vornehmlich die beiden zeitlichen Kriterien ab einer Dauer von 3 oder 6 Monaten in
der Forschungspraxis konkurrierten (BAK et al., 2017; Wachter, 2014), konnte sich mittler-
weile die zuletzt genannte Definition behaupten. Somit gelten Schmerzen als chronisch,
wenn sie 6 Monate oder langer persistieren (chronisch-anhaltend) und/oder wiederkehren
(chronisch-rezidivierend; Kroner-Herwig, 2017). Dies entspricht ebenfalls der Auffassung
im rehabilitativen Kontext. In diesem Zusammenhang gilt eine Krankheit als chronisch,
wenn diese auch mindestens 6 Monate anhalt bzw. anhalten wird (Seger et al., 2018).
Des Weiteren sei an dieser Stelle angemerkt, dass Patienten mit chronischen Schmerzen
mit einer zunehmenden Schmerzdauer mehr Schmerzlokalisationen wahrnehmen (Pfings-
ten, 2016).

Schmerzen
|
| | |
Lokalisation Atiologie Dauer
n spezifisch n akut
HWS (10-20%) (< 6 Wochen)
unspezifisch subakut
—  BWS = (8%_90% — (6 Wochen -
° 3 Monate)
chronisch
] LWS ] (> 6 Monate)

Abbildung 1: Auszug der Klassifizierung von Schmerzen bezogen auf CRS (in Anlehnung an
Mohr, 2011, S. 10).

Epidemiologie

Aufgrund der nationalen und internationalen Verbreitung sowie der vielfaltigen negativen
Auswirkungen auf das Individuum, das Gesundheitssystem und die Volkswirtschaft be-
schaftigt sich die epidemiologische Forschung bereits seit Jahrzehnten mit dem
Gesundheitsproblem der chronischen Schmerzen (Fahland et al., 2016; Pfingsten & Hil-
debrandt, 2017; Schmidt et al., 2017; Wolf-Kiihn & Morfeld, 2016). Deutschlandweite
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Hochrechnungen gehen davon aus, dass circa 5-8 Mio. Burger chronische Schmerzen
aufweisen (Schmidt, Fahland & Kohlmann, 2011). Die muskuloskelettalen Schmerzen
zéhlen zu den fuhrenden Typen chronischer Schmerzen, unter denen wiederum der chro-
nische Riuckenschmerz als am haufigsten erfahrener Schmerz bei Erwachsenen vorzu-
finden ist (Breivik, Collett, Ventafridda & Gallacher, 2006; Schmidt et al., 2017). Die inter-
nationale Relevanz dieser Problematik wurde in einem europdaischen Vergleich deutlich, in
dem chronische Schmerzen im Ricken mit unspezifischer Herkunft gefolgt von Schmer-
zen im unteren Ricken als haufigste Schmerzlokalisationen genannt wurden (Breivik et
al., 2006).

Pravalenzen. Im epidemiologischen Kontext wird die Verbreitung chronischer (Riicken-)
Schmerzen mithilfe von Punkt- und Periodenprévalenzen bestimmt. Dabei ist hinsichtlich
der Interpretation von geschatzten Pravalenzen zum chronischem Rickenschmerz zu
bertcksichtigen, wie die Dauer chronischer Schmerzen in der jeweiligen Studie definiert
wird (Schmidt et al., 2017). In Abhé&ngigkeit von der definierten Schmerzdauer und ggf.
zusatzlich gewahlter Kriterien (z.B. Schmerzintensitaten, Beeintrdchtigungen) variieren
dementsprechend die Pravalenzen (Fahland et al., 2016). So ging beispielsweise aus
dem Gesundheitssurvey 2004 eine 1-Jahres-Pravalenz fur Rickenschmerzen von rund
27 % und eine Lebenszeitpravalenz fur CRS von rund 62 % hervor (Kohler & Ziese,
2004). Dabei waren Frauen sowohl bei der 1-Jahres-Pravalenz mit 30 % (Manner: 24%)
als auch bezlglich der Lebenszeitpravalenz mit 66 % (Manner: 57 %) haufiger betroffen
als Manner (Kohler & Ziese, 2004). In einer weiteren Studie von Schmidt et al. (2007)
wurde eine Punktpravalenz von rund 37 %, eine Jahrespravalenz von 76 % sowie eine
Lebenszeitpravalenz von rund 86 % fir Rickenschmerzen angegeben. Fir einen
zusammenfassenden Uberblick weiterer Punkt- und Periodenpravalenzen von Riicken-
schmerzen aus ausgewahlten bevdlkerungsbezogenen Studien soll an dieser Stelle auf
die aktuelle Studientbersicht von Fahland et al. (2016) verwiesen werden.

Schichtindikator. Neben dem Geschlecht treten Ruckenschmerzen in Abhangigkeit von
der sozialen Schichtzugehdrigkeit unterschiedlich auf. Demnach berichteten Personen mit
einem niedrigen sozialen Status, haufiger von Rickenschmerzen betroffen zu sein als
Personen mit einem mittleren oder hohen sozialen Status (Kohler & Ziese, 2004; Kuntz,
Hoebel, Fuchs, Neuhauser & Lampert, 2017; Robert Koch-Institut [RKI], 2015; Schmidt,
Moock, Fahland, Feng & Kohimann, 2011). Bei Personen mit CRS sowie einem niedrigen
sozialen Status wurde zudem eine spatere Rickkehr zur Arbeitsstatte nach einer medizi-
nischen Rehabilitationsmaflinahme im Vergleich zu Personen mit CRS und einem mittle-
ren oder hohen sozialen Status verzeichnet (Hofreuter, Koch & Morfeld, 2008). In einem
weiterem Vergleich zwischen dem Bildungsniveau, der beruflichen Position und dem

Aquivalenzeinkommen kristallisierte sich das dreifach-abgestufte Bildungsniveau



1.2 Chronische Riickenschmerzen 16

(Hauptschulabschluss/kein Abschluss, mittlere Reife, Abitur/Fachabitur) als bester Pré-
diktor unter den Sozialschichtindikatoren fur die Vorhersage von Rickenschmerzen her-
aus (Schmidt, Moock et al., 2011). In einem aktuellen systematischen Review von Batista,
Henschke und V. C. Oliveira (2017) wurde der Zusammenhang zwischen dem Bildungs-
niveau und Kreuzschmerzen ebenfalls bestatigt.

Kasten 1: Epidemiologische Betrachtung von RS im Uberblick (Fahland, Kohlmann & Schmidt,
2016; RKI, 2015, S. 70).

In diesem Zusammenhang ist aus epidemiologischer Sicht studientbergreifend
festzuhalten, dass Rickenschmerzen...
¢ ...unabhéangig vom Geschlecht, vom Alter sowie vom sozialen Status auftreten.
e ...haufiger bei Frauen als bei M&nnern zu verzeichnen sind.
o ...vermehrt bei Personen mit einem niedrigen Sozialstatus als bei Personen
mit einem mittleren oder hohen Sozialstatus vorzufinden sind.

e ...mit zunehmendem Alter in Bezug auf ihren Schweregrad haufiger auftreten.

Gesundheitsékonomische Bedeutung. Die hohen Pravalenzen von Riuckenschmerzen
ziehen zudem hohe Kosten fir das Gesundheitswesen und fir die gesamte Volkswirt-
schaft nach sich (Wenig et al., 2009; vgl. auch Fahland et al., 2016; Pfingsten & Hilde-
brandt, 2017; Schmidt et al., 2017). Die durch Rickenschmerzen verursachten Kosten
wurden vornehmlich durch indirekte Kosten (54 %) wie verschriebene Arbeitsunfahigkeits-
tage (AU-Tage) und Frihberentungen hervorgerufen als weniger durch direkte Kosten
(46 %), die sich auf die medizinische Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bezo-
gen (Wenig et al., 2009; vgl. auch Schmidt et al., 2017). Generell kristallisierte sich im
Kontext der bundesweit verzeichneten Arbeitsausfalle heraus, dass die meisten AU-Tage
durch Muskel-Skelett-Erkrankungen und hierbei insbesondere durch Rickenschmerzen
bedingt werden (RKI, 2015). In einer Studie unter den AOK-Pflichtversicherten lief3 sich
auRerdem feststellen, dass rund 14,5 Mio. Arbeitsunfahigkeitstage durch Ricken-
schmerzen im Jahr 2010 verursacht wurden (Raspe, 2012). Des Weiteren zahlen Riicken-
schmerzen hinter den psychischen Stérungen zu den zweithdufigsten Grinden einer
gesundheitlichen Fruhberentung (RKI, 2015, S. 140). Aufgrund der hervorgerufenen indi-
rekten und direkten Kosten verursacht eine von Riickenschmerzen betroffene Person pro
Jahr schatzungsweise 1322€ (Wenig et al., 2009). Bezogen auf die deutsche Bevdlkerung
entstanden der Volkswirtschaft somit jahrliche Kosten in Hohe von 49 Mio.€ (Wenig et al.,
2009). Dabei gilt die Annahme, dass circa 80 % der Gesamtkosten durch 20 % der Falle
mit schwergradigen Ruckenschmerzen hervorgerufen werden (Schmidt et al., 2017).
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1.2.2 Psychische Komorbiditat bei chronischem Rickenschmerz

Psychische Stérungen

Ein weiteres nationales und internationales Gesundheitsproblem stellen die hohen Pra-
valenzen in den psychischen Stoérungen dar (Caspar, Pjanic & Westermann, 2018, S. 30;
Jacobi, Hofler, Strehle et al., 2014; s. auch Nuibel, Millender, Hapke & Jacobi, 2019;
Thom, Bretschneider, Kraus, Handerer & Jacobi, 2019). Ergebnisse aus der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1-MH) wiesen eine geschatzte 12-
Monats-Préavalenz von 27.8 % fir psychische Stérungen auf und bekraftigten somit ihren
aktuellen Stellenwert in der deutschen Allgemeinbevélkerung (Jacobi, Hofler, Siegert et
al., 2014; Jacobi et al., 2016). Unter den psychischen Stoérungen kristallisierten sich ins-
besondere Angststérungen (F40, F41; vertiefend s. DSM-V von Falkai & Wittchen, 2015)
mit 15.4 % und unipolare Depressionen mit 8.2 % heraus, welche den affektiven Stérun-
gen zugeordnet sind (Jacobi, Hofler, Siegert et al., 2014; Jacobi et al., 2016). ,Angst und
affektive Stérungen® sowie ,Angst- und affektive und somatische Stoérung“ traten in der
DEGS1-MH-Studie Uberwiegend als Diagnosekombinationen auf (Jacobi, Héfler, Strehle
et al., 2014). Unter Beriicksichtigung des Geschlechtes wurde zusétzlich festgestellt, dass
Frauen insgesamt haufiger von affektiven Storungen (Frauen: 13.1 %; Mé&nner: 6.4 %)
und Angststorungen (Frauen: 21.4 %; Manner: 9.3 %) betroffen sind als Manner (Jacobi,
Hofler, Siegert et al., 2014; Jacobi et al., 2016; weiterfihrend s. Falkai & Wittchen, 2015).

Folgen. Die berichteten Pravalenzen von psychischen Stérungen sowie ihre Konse-
guenzen fur Individuum und Gesellschaft, auf die an dieser Stelle nicht naher einge-
gangen wird (vertiefend s. z.B. Caspar et al., 2018; Chisholm et al., 2016), signalisieren
einen dringenden Handlungsbedarf. Wahrend psychische Stérungen einerseits in vielfal-
tige individuelle Einbuf3en minden, wie beispielsweise Einschrankungen in der Lebens-
gualitat oder kognitive Beeintrachtigungen in den Bereichen Aufmerksamkeit, Gedachtnis
und Exekutivfunktion (Beblo, 2016; Jacobi, Hoéfler, Strehle et al., 2014), fihren psychische
Stérungen andererseits zu negativen Auswirkungen fir das Gesundheitssystem und
Volkswirtschaft (Grupp, Kénig & Konnopka, 2017), unter anderem aufgrund der erhéhten
Anzahl an Einschrankungstagen (Jacobi, Hofler, Strehle et al., 2014).

Somatopsychische Komorbiditat

Unter einer somatopsychischen Komorbiditat ist das zeitgleiche Auftreten einer korper-
lichen Erkrankung und einer psychischen Stdérung zu verstehen (Baumeister & Harter,
2011; Mittag et al., 2016). Empirische Studien auf nationaler sowie internationaler Ebene
konnten bisweilen belegen, dass eine erhthte Auftretenswahrscheinlichkeit von psy-
chischen Stérungen bei Personen mit chronisch somatischen Erkrankungen (Baumeister



1.2 Chronische Riickenschmerzen 18

et al., 2004; Baumeister & Harter, 2011; Currie & Wang, 2004; Sgndergard, Vaegter, Er-
langsen & Stenager, 2018) und weiterfihrend bei muskuloskelettalen Erkrankungen auf-
tritt (zusammenfassend s. Baumeister & Harter, 2011). Die allgemein erhéhten Pravalen-
zen fur Personen mit chronischen Erkrankungen im Vergleich zu korperlich gesunden
Personen beziehen sich vorwiegend auf die psychischen Stérungen Depression, Angst
und somatoforme Stérungen (Harter et al., 2007; vgl. auch Mittag et al., 2016). Dabei wie-
sen vor allem Personen mit muskuloskelettalen Erkrankungen in Uber 45 % der Félle eine
psychische Stérung auf (Harter et al.,, 2007). Im Vergleich zu gesunden Vergleichs-
personen wurde zudem festgestellt, dass insbesondere erhéhte Depressions- und Angst-
werte sowohl bei Personen mit Rickenschmerzen (Demyttenaere et al., 2007) als auch
bei bereits chronifizierten Riickenschmerzen vorlagen (Bletzer, Gantz, Voigt, Neubauer &
Schiltenwolf, 2017; Ivo et al., 2013; Michalski & Hinz, 2006).

Letztere Assoziation spiegelte sich ebenfalls in unterschiedlichen klinischen Settings wi-
der (z.B. DRV, 2014; Hampel & Moergel, 2009; Jastrebow et al., 2002; D. Oliveira, Men-
donga, Sampaio, Castro-Lopes & Azevedo, 2018). So zeigte sich in einer Untersuchung
von Jastrebow et al. (2002), dass im Setting einer orthopadischen Rehabilitation von ins-
gesamt 233 Rehabilitanden 17.6 % als @ngstlich und 22.7 % als depressiv belastet einge-
schatzt wurden. Des Weiteren lag der prozentuale Anteil der auffalligen Rehabilitanden im
Rahmen einer psychosomatischen Rehabilitation in Bezug auf die Angstlichkeit bei
47.8 % sowie bezuglich der Depressivitat bei 62.9 % (Jastrebow et al., 2002). In einer
aktuellen Studie von D. Oliveira et al. (2018) wies die Mehrheit der 284 Patienten mit
CLBP bereits zu Beginn ihrer Behandlung klinisch auffallige Werte in der Angst und in der
Depressivitat auf. Dartber hinaus liel3 sich bei dieser Stichprobe ein ebenfalls héherer
Schweregrad der Schmerzen sowie hdhere schmerzbezogene Beeintrachtigungen fest-
stellen (D. Oliveira et al., 2018). Unter erneuter Betrachtung des Geschlechtes waren
Frauen mit CRS im Vergleich zu Mannern haufiger von Angststérungen betroffen (Mi-
chalski & Hinz, 2006).

Atiologie der somatopsychischen Komorbiditat. Unterschiedliche Erklarungsanséatze
zum zeitlichen und kausalen Zusammenhang von somatischen Erkrankungen (z.B.
Ruckenschmerzen) und psychischen Stoérungen (z. B. Depressionen) spiegeln das bis-
lang noch unzureichende Verstandnis tber die komplexen Entstehungshintergriinde wider
(Harter, 2002; Harter & Baumeister, 2007; vgl. auch Klesse, Baumeister, Bengel & Harter,
2008; Mittag et al., 2016; Morfeld & Friedrichs, 2011). Nach aktuellem Kenntnisstand wird
die Vorstellung einer kausalen Wirkrichtung zwischen somatischen Erkrankungen und
psychischen Stérungen zunehmend verworfen und es wird vielmehr von einem
biopsychosozialen Wechselwirkungsprozess mit neurobiologischen, psychologischen und

sozialen Reaktionen ausgegangen (Fishbain, Cutler, Rosomoff & Rosomoff, 1997; Harter
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& Baumeister, 2007; Morfeld & Friedrichs, 2011). Ohne Anspruch auf eine vollstandige
Darstellung der aktuellen Assoziationsmoglichkeiten flr somatopsychische Komorbi-
ditaten sollen an dieser Stelle dennoch die drei zentralen Hypothesen in Bezug auf den
zeitlichen Zusammenhang zwischen Rickenschmerzen und Depressionen kurz vorge-

stellt werden.

Zunachst wird bei der Antecedent-Hypothese davon ausgegangen, dass die psychische
Storung, in diesem Fall die Depression, bereits vor der Schmerzerkrankung auftritt und
somit den Chronifizierungsprozess der somatischen Erkrankung begunstigt (Fishbain et
al., 1997; s. auch Harter & Baumeister, 2007). In einem aktuellen systematischen Review
wurde analysiert, inwiefern eine depressive Symptomatik als prognostischer Faktor fur
Kreuzschmerzen gilt (Pinheiro et al., 2016). Hierbei deutete sich an, dass insbesondere
Depressionen einen negativen Einfluss auf den Verlauf von akuten und subakuten LBP
aufweisen (Pinheiro et al., 2016). In einer weiteren Fall-Kontroll-Studie mit 60 weiblichen
Beschaftigten aus dem Gesundheitssektor stellten Del Campo, Romo, La Hoz, Villamor
und Mahillo-Fernandez (2017) fest, dass ein héheres Risiko fiir das Auftreten von musku-
loskelettalen Erkrankungen bei Personen mit einer bereits vorhandenen Depression oder
Angsterkrankung bestand als bei Personen ohne psychische Vorerfahrung. Dennoch
wurde in einem umfassenden strukturierten Review von Fishbain et al. (1997) die

Schlussfolgerung getroffen, dass mehr Evidenz gegen die Antecedent-Hypothese vorliegt.

Im Rahmen der Consequence-Hypothese wird hingegen angenommen, dass die psy-
chische Komorbiditat durch oder in Folge von chronischen Riickenschmerzen beglnstigt
wird und daher als Folgeerkrankung der CRS anzusehen ist (Campbell, Clauw & Keefe,
2003; Fishbain et al., 1997; s. auch Harter & Baumeister, 2007; Heer et al., 2018). Diesem
Erklarungsansatz wurde insbesondere durch die unterstiitzende Annahme der Studien-
ergebnisse von Fishbain et al. (1997) die héchste Evidenz zugesprochen. Des Weiteren
zeigte sich in einer aktuelleren Langzeitstudie mit 614 Probanden, bei denen zur Base-
line-Erhebung keine Depressionen sowie diesbeziigliche Krankheitsvorgeschichten vorla-
gen, dass Schmerzen als ein Risikofaktor fur die Entwicklung von Depressionen und
Angsten nachgewiesen wurde (Gerrits, van Oppen, van Marwijk, Penninx & van der Horst,
2014). Dabei spielten insbesondere die Schmerzlokalisation ,Ricken®, die Anzahl der
Schmerzorte sowie der Schweregrad der Schmerzen eine entscheidende Rolle bei der

Erstmanifestation von depressiven Storungen bzw. Angststérungen (Gerrits et al., 2014).

AbschlieRend folgt die Scar-Hypothese ebenfalls der Auffassung, dass psychische Sto-
rungen durch somatische Erkrankungen und hier zusatzlich durch eine stéarkere Vulnera-
bilitat ausgelost werden (Fishbain et al., 1997; zusammenfassend s. Harter & Baumeister,

2007; Mohr et al., 2017). Jedoch tritt in diesem Zusammenhang bereits vor den Riicken-
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schmerzen eine depressive Episode auf. In Anlehnung an das Vulnerabilitit-Stress-
Modell besteht aufgrund dessen sowie anhand der resultierenden Belastungen aus der
somatischen Erkrankung eine erhdhte Vulnerabilitat fiir eine erneute depressive Phase im
weiteren Verlauf der Schmerzerkrankung (Fishbain et al., 1997; zusammenfassend s.
Harter & Baumeister, 2007; Mohr et al., 2017).

Insgesamt werden der zuletzt beschriebenen Consequence-Hypothese und Scar-
Hypothese nach aktueller Forschungslage derzeit die héchste Evidenz zugesprochen,
wodurch die Annahme von Fishbain et al. (1997) gestitzt wird (vgl. auch Harter & Bau-
meister, 2007; Heer et al., 2018). In Bezug auf die Kausalitat zwischen Rickenschmerzen
und Depressionen wird weiterfiihrend zwischen einem direkten, indirekten oder keinem
bestehenden Zusammenhang ausgegangen (vgl. Harter, 2002; Harter & Baumeister,
2007).
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Aﬁ;ggiﬁgsnet- C%r;speo(qtlrjlggge- Scar-Hypothese Keine Kausalitat
ion tri ion tri CRS und
Dvierggil%nr\;tgtt Di?]plgifstlao\%;ltt Vulnerabilitats- Depressionen
auf CRéJ auf Stress-Modell treten lediglich
zeitgleich auf
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Abbildung 2: Vereinfachte Erklarungsansétze zur Atiologie der psychischen Komorbiditt.

Folgen. Das Vorliegen einer psychischen Komorbiditat bei Personen mit CRS zieht weit-
reichende Folgen nach sich, sowohl aus individueller als auch aus gesundheitsékono-
mischer Perspektive (Schmidt et al., 2014; S. Schwarz et al., 2008). Personen mit CRS
und einer psychischen Komorbiditat empfinden somit starkere Belastungen und Stress,
und zeigen beispielsweise eine geringere Lebensqualitat, geringere internale Kontroll-
Uberzeugung sowie eine geringere muskulare Leistungsfahigkeit als CRS-Patienten ohne
zusatzliche psychische Komorbiditat (Baumeister, Hutter, Bengel & Harter, 2011; El-
legaard & Pedersen, 2012; Michalski & Hinz, 2006; S. Schwarz et al., 2008). Daruber hin-
aus konnte belegt werden, dass diese Zielgruppe ein ebenfalls hoheres Risiko fir eine
frihzeitige Berentung durch eine verminderte Erwerbsféahigkeit (EM-Rente) gegenuber
Personen ohne zusatzliche psychische Komorbiditat aufweist (Schmidt et al., 2014).

Da sich psychische Faktoren im Allgemeinen bei Patienten mit Rickenschmerzen ent-
scheidend auf den Chronifizierungsprozess auswirken (Schmidt et al., 2014), beleuchtet
das nachfolgende Kapitel den Chronifizierungsprozess und seine maf3geblichen Einfluss-

faktoren naher.
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1.3 Prozess der Chronifizierung bei Rickenschmerzen

Im folgenden Kapitel wird der Chronifizierungsprozess bei Rickenschmerzen thematisiert.
Nach einer Einfihrung in das biopsychosoziale Krankheits- und Folgenmodell der
Schmerzchronifizierung werden im weiteren Verlauf die biopsychosozialen Einfluss- und
Chronifizierungsfaktoren bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Ricken-
schmerzen erlautert. Da sich der Forschungsschwerpunkt der vorliegenden Arbeit auf die
Untersuchung der psychologischen Faktoren bezieht, werden in Kap. 1.3.2 der Einfluss
sowie die Auswirkungen von neurobiologischen und psychobiologischen Faktoren ledig-
lich skizziert. Darliber hinaus wird in diesem Rahmen auf eine Beschreibung der Physio-
logie von Nozizeptoren und Schmerz verzichtet und zusammenfassend auf Magerl und
Treede (2017) verwiesen. Das Kapitel schliel3t mit der Einbeziehung von nationalen und
internationalen Behandlungsleitlinien im diagnostischen Verlauf sowie mit der Vorstellung

von Verfahren zur Erfassung der Chronifizierung von Schmerzen.

1.3.1 Das biopsychosoziale Krankheits- und Folgenmodell der
Schmerzchronifizierung

Urspringlich wurde das traditionelle biomedizinische Krankheitsmodell zur Klarung von
Krankheiten in der somatischen Medizin herangezogen (Engel, 1977). Aufgrund der
fehlenden ganzheitlichen Betrachtung wurde dieses jedoch im 19. Jahrhundert zuneh-
mend kritisiert. Das biomedizinische Krankheitsmodell verfolgte einen naturwissen-
schaftlichen Ansatz und fiihrte die Atiologie, Exploration und Behandlung einer Krankheit
auf rein physiologische sowie biochemische Wirkmechanismen innerhalb des Individuums
zurlick. Des Weiteren wurden ,Koérper” und ,Seele” als dichotome Zustédnde betrachtet,
wobei psychischen Prozessen im Krankheitsgeschehen keine Bedeutung zugetragen

wurde (vgl. Asmundson, Gomez-Perez, Richter & Carleton, 2013; Roch & Hampel, 2018).

Das biopsychosoziale Krankheitsmodell von Engel (1977) hingegen kann als eine Erwei-
terung des Ursprungsmodells angesehen werden, das die Kritik am biomedizinischen
Modell aufgreift. In diesem Zusammenhang fand erstmalig sowohl eine Integration der
psychischen und sozialen Perspektive in das Erklarungsmodell als auch eine zusatzliche
Berticksichtigung der individuellen Umwelt der Person statt (Engel, 1977; vgl. Asmundson
et al.,, 2013). Somit wurden hinsichtlich der Entstehung, Exploration, Therapie und Auf-
rechterhaltung der Krankheit biologische, psychologische (Emotionen, Kognitionen) und
soziale Faktoren (soziales Umfeld, Kultur, Gesellschaft, Gesundheitssystem) gleicher-
malden betrachtet. Darliber hinaus ging das biopsychosoziale Erklarungsmodell von Ge-
sundheit und Krankheit davon aus, dass das Individuum einen aktiven Einfluss auf die
Krankheitsentstehung und -bewaltigung ausiben kann und demnach, anders als im bio-

medizinischen Modell, nicht mehr von der Krankheit bestimmt wird (Engel, 1977; vgl. As-
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mundson et al., 2013; Roch & Hampel, 2018). Obwohl das biopsychosoziale Erklarungs-
modell von Engel (1977) noch Ansatzpunkte zur kritischen Verfeinerung und Modifizie-
rung bietet, beispielweise durch eine ergédnzende Betrachtung der physischen Umwelt-
einflisse (Roch & Hampel, 2018), nahm und nimmt dieses Modell durch seine erstmalig
ganzheitliche Perspektive einen hohen Stellenwert ein. Zudem wurde mit dem biopsycho-
sozialen Erklarungsmodell der Grundstein fiir weitere Forschungsarbeiten gelegt, etwa
beziglich der komplexen Wechselwirkungen zwischen somatischen, psychischen, beha-
vioralen und sozialen Faktoren sowohl im Hinblick auf ihre Einflussnahme auf das Gehirn

als auch auf die Gesundheit und Krankheit des Individuums (Gatchel, 2004).

So erarbeitete die Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahr 2001 beispielsweise die
Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF), die auf dem biopsychosozialen Modell der Komponenten von Gesundheit basiert
(Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information [DIMDI], 2005; WHO,
2001). Charakteristisch wird im Sinne der ICF das Gesundheitsproblem einer Person un-
ter Bericksichtigung der komplexen Wechselwirkungen zwischen den Korperfunktionen
und -strukturen, den Aktivitaten und der Partizipation/Teilhabe betrachtet. Dariiber hinaus
erfolgt die Einschéatzung der Funktionsfahigkeit einer Person stets unter Einbeziehung der
individuellen Umwelt- und personenbezogenen Faktoren. Die benannten Kontextfaktoren
kénnen dabei sowohl einen positiven als auch negativen Einfluss auf das Gesundheits-
problem haben. Die ICF wurde als ein systematisches Klassifikationssystem entwickelt,
das eine international einheitliche Kommunikation zur Beschreibung des Gesundheitszu-
standes sowie der Krankheitsfolgen erméglichen soll und Ubergeordnet auf die Herstel-
lung von Chancengleichheit von Menschen mit Behinderung abzielt (Abb. 3; DIMDI, 2005;
vgl. auch Wenzel & Morfeld, 2016, 2017).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

f
! v v

Korperfunktionen Akdivitaten F’arti.zipation
und -strukturen (Teilhabe)
{ t !
v v
UmWeHBRoren Personenbezogene
Faktoren

Abbildung 3: Das biopsychosoziale Modell der Komponenten von Gesundheit der ICF (WHO,
2001, S. 18). Abbildung mit freundlicher Erlaubnis der WHO. Alle Rechte liegen bei der WHO.
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In diesem Sinne ist dem biopsychosozialen Denkansatz ebenfalls in der Erforschung des
Schmerzph&anomens sowie in der Erforschung des Chronifizierungsprozesses eine hohe
Relevanz zuzuschreiben. Bereits vor der Verdffentlichung des biopsychosozialen
Erklarungsmodells von Engel (1977) konnten Melzack und Wall (1965) im Rahmen ihrer
.Gate-control-Theorie® aufzeigen, dass Prozesse im Gehirn auf die periphere
Schmerzwahrnehmung einwirken (Melzack & Wall, 1965; vgl. Wachter, 2014). Demnach
kann die Weiterleitung von Schmerzimpulsen vom Rickenmark zum Gehirn durch ab-
steigende, ,schmerzhemmende” Bahnen vom Gehirn zum Rickenmark beeintrachtigt
werden. In Abhangigkeit vom Ausmall des Schmerzimpulses sowie vom Einfluss der
schmerzhemmenden Prozesse im Gehirn erfolgt die Schmerzweiterleitung somit durch
ein ,Tor* im Ruckenmark zum Gehirn, wodurch schlieB3lich Schmerz wahrgenommen wird
(Melzack & Wall, 1965; vgl. Wachter, 2014).

Gemall dem aktuellen Forschungsstand wird davon ausgegangen, dass Schmerzer-
fahrungen durch komplexe Wechselwirkungsprozesse zwischen biologischen, psycho-
logischen (z.B. Kognitionen, Verhalten, Stimmungslage) und sozialen Faktoren gepréagt
sind (Asmundson et al.,, 2013; Pfingsten, Flor & Nilges, 2015). Das umfassendere
Schmerzverstandnis im Sinne eines multidimensionalen Syndroms forderte neue
Denkansatze fur die Forschungs- und die klinische Praxis (Booth et al.,, 2017; Kroner-
Herwig, 2017). Es wird demzufolge der Anspruch erhoben, dass das Erleben von chroni-
schen Schmerzen Uber die Erfassung der Kernstlicke des Schmerzsyndroms (Schmerzin-
tensitat, Qualitat — sensorisch und affektiv, Lokalisation, Zeit) hinaus erfolgen muss (Abb.
4; Kroner-Herwig, 2017). Fir eine bessere Charakteristik der chronischen Schmerzen
sind sowohl biologische Prozesse (z.B. das Vorliegen von Entziindungen), kognitive Fak-
toren (z.B. die Uberzeugung der Nichtbeeinflussbarkeit), emotionale Faktoren (z.B. Ver-
zweiflung, Hilflosigkeit) als auch behaviorale Faktoren (z.B. Vermeidung korperlicher Akti-
vitdt) heranzuziehen. Insbesondere kognitive und emotionale Faktoren stehen dabei in
enger Verbindung zueinander und pragen zusammen mit den behavioralen Aspekten
mafgeblich die wahrgenommenen Beeintréchtigungen einer Person (Kroner-Herwig,
2017).
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Abbildung 4: Schmerz als multidimensionales Syndrom (modifiziert nach Krdner-Herwig, 2017,
S. 10).

Die Erklarung der Genese und Aufrechterhaltung von chronischen Rickenschmerzen
beruht ebenfalls auf dem biospsychosozialen Denkansatz sowie auf dem multidimensio-
nalen Schmerzverstandnis. Beide Grundannahmen wurden im Rahmen eines dyna-
mischen biopsychosozialen Folgenmodells fir CRS integriert, welches das zuvor
bestehende verhaltensmedizinische Pathologiemodell abléste (Abb. 5; Pfingsten & Hilde-
brandt, 2017). Im Rahmen des Folgenmodells wird die Annahme getroffen, dass die Fak-
toren, die den Rickenschmerz auslosten, im weiteren Krankheitsverlauf eine unterge-
ordnete Rolle spielen. Dahingegen treten kognitiv-emotionale, behaviorale und soziale
Faktoren, die die Schmerzverarbeitung und resultierende Krankheitsbewdltigung be-
einflussen in den Vordergrund und begunstigen die Chronifizierung und Aufrechterhaltung
der Ruckenschmerzen (Kroner-Herwig, 2017; Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Schmerz-
folgen auf somatischer Ebene (z.B. Beweglichkeitsverluste) konnen demnach kognitiv-
emotionale Auswirkungen haben (z.B. Angst/Depression), wodurch dysfunktionale
Verhaltensweisen begunstigt werden (z.B. Rickzug). Zusatzlich haben die chronischen
Ruckenschmerzbeschwerden auch Folgen fur das soziale Umfeld der Person, die sich in
einer Arbeitsunfahigkeit oder in Beeintrdchtigungen in den sozialen Netzwerken, wie
beispielsweise der Familienbeziehung, ausdricken kénnten (Kréner-Herwig, 2017; Pfings-
ten & Hildebrandt, 2017). Das Folgenmodell kann dabei als ,Circulus vitiosus* (Teufels-
kreislauf) betrachtet werden, der in Abhangigkeit von der individuellen Schmerzbewslti-
gung fortlauft (Pfingsten & Hildebrandt, 2017).
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Abbildung 5: Das biopsychosoziale Folgenmodell bei CRS (entnommen aus Pfingsten &
Hildebrandt, 2017, S. 543).

Auf die Frage, welche biopsychosozialen Risikofaktoren bei der Genese und im
Chronifizierungsprozess von Riuckenschmerzen eine maf3gebliche Rolle spielen, wird im

nachstehenden Abschnitt Bezug genommen.

1.3.2 Biopsychosoziale Risikofaktoren bei der Entstehung und Aufrechterhaltung

von chronischen Rickenschmerzen

Auf Basis der aktuellen Datenlage wurde insbesondere durch Forschungsarbeiten der
letzten zwei Jahrzehnte deutlich, dass psychologische Faktoren einen entscheidenden
Einfluss auf den Chronifizierungsprozess und die Aufrechterhaltung von Rulcken-
schmerzen haben (Hasenbring et al., 2018; Linton, 2000; Pfingsten & Hildebrandt, 2017;
Pincus, Burton, Vogel & Field, 2002; Thompson, Broadbent, Fuller-Tyszkiewicz, Bertino &
Staiger, 2018). Dennoch besteht auch Konsens darliber, dass bis heute der exakte zeit-
liche Mechanismus sowie die konkreten Einwirkungen psychobiologischer Wechsel-
wirkungen zur Chronifizierung von CRS ungeklart sind (Hasenbring, Klinger & Thieme,
2016; vgl. Ivo et al., 2013). Die Schmerzchronifizierung findet grundsétzlich auf soma-
tischer und psychischer Ebene statt, unter zusatzlicher Berlicksichtigung von sozialen
sowie iatrogenen Faktoren (vgl. Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Auch wenn der
Forschungsschwerpunkt dieser Arbeit in der Untersuchung der psychologischen Faktoren
liegt, soll die Vorstellung von grundlegenden Chronifizierungsfaktoren auf (neuro-

)biologischer Ebene nicht ganzlich unbericksichtigt bleiben.
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(Neuro-) Biologische Ebene. Akute Schmerzen werden beim Erstauftreten voraussicht-
lich durch exogene Faktoren, wie beispielsweise eine biomechanische Fehlbelastung im
Arbeitskontext, ausgeldst (Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Die Evidenz zu biomecha-
nischen Arbeitsbedingungen als alleinige Risikofaktoren fir das erh6hte Auftreten von
Ruckenschmerzen wurde in friiheren Ubersichtsarbeiten kontrar diskutiert (z.B. Coenen et
al.,, 2014; Kwon, Roffey, Bishop, Dagenais & Wai, 2011). So stellen aktuelle Meta-
Analysen und systematische Reviews fest, dass zum einen arbeitsbedingtes Heben und
Tragen von Lasten Uber 25kg (Coenen et al., 2014) und zum anderen arbeitsbedingte
Ganzkorpervibrationen (Burstrom, Nilsson & Wahlstrom, 2015) wichtige Risikofaktoren fur
die Inzidenz von Kreuzschmerzen sind. Demgegentber schlussfolgerten Kwon et al.
(2011), basierend auf den Befunden zu acht systematischen Reviews, dass u.a. vorge-
neigte Korperpositionen, langes Sitzen sowie Tragen und Heben nicht mit dem Auftreten
von Rickenschmerzen korrelierten, sondern vielmehr biomechanische und psychosoziale

Ursachen existierten (Kwon et al., 2011; s. auch Pfingsten & Hildebrandt, 2017).

Auf neurobiologischer Ebene nehmen persistierende Schmerzen mit einer hohen
Schmerzintensitat Einfluss auf die Strukturen und folglich auf die Funktionen von
schmerzverarbeitenden Nervenzellen im Riuckenmark, im peripheren Nervensystem so-
wie im Gehirn (Flor, 2017; Wachter, 2014). Diese neuronalen Verdnderungen im zentralen
und peripheren Nervensystem werden unter dem Begriff der ,Neuroplastizitat
zusammengefasst und tragen zum Erlernen eines ,Schmerzgedéachtnisses” bei (ver-
tiefend s. Flor, 2017; Magerl & Treede, 2017). In diesem Sinne ist es bei Patienten mit
chronischen Schmerzen mdglich, dass sowohl eine tberempfindliche Schmerzreaktion
auf Schmerzreize stattfindet als auch eine Schmerzwahrnehmung ohne Vorliegen von
Schmerzreizen erlebt wird. Bei Personen mit CRS sind diesbeziglich die Wahrnehmungs-
und Schmerzschwellen sowie die individuelle Schmerztoleranz deutlich geringer als bei
gesunden Vergleichspersonen (Becker & Diers, 2016). Dementsprechend tragen die
Lern- und Gedachtnisprozesse, die zum erlernten Schmerz (Schmerzgedéachtnis) fuhren,
mal3geblich zur Schmerzchronifizierung auf somatischer Ebene bei (Flor, 2017; Wachter,
2014).

Psychosoziale Risikofaktoren. Psychologische und soziale Faktoren, welche im
Zusammenspiel als psychosozial deklariert werden, wirken maf3geblich auf die Aufrecht-
erhaltung, Chronifizierung sowie das rezidivierende Auftreten von Rickenschmerzen ein
(z.B. Koleck, Mazaux, Rascle & Bruchon-Schweitzer, 2006; Linton, 2000; Nicholas, Lin-
ton, Watson & Main, 2011; Pincus et al., 2002; Shaw, Campbell, Nelson, Main & Linton,
2013). Der Verlauf des Chronifizierungsprozesses auf psychischer Ebene wird dabei ent-

scheidend durch die emotionale Stimmung, die schmerzbezogenen Kognitionen und die
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daraus resultierende verhaltensbezogene Schmerzbewdltigung bestimmt (vgl. Hasen-

bring, Korb & Pfingsten, 2017). Diese Faktoren werden im Folgenden néher ausgefihrt.

Im Kontext der emotionalen Stimmungslage wurden primér das Vorliegen einer erhoh-
ten Depressivitat sowie einer Angst als wichtige Risikofaktoren fir chronische Ricken-
schmerzen herausgearbeitet (Linton, 2000, 2001; Pincus et al., 2002). Diese positive
Korrelation zwischen den Variablen Depressivitat sowie Angst mit dem Erleben des
Schmerzes konnte in einer aktuellen Studie von Bletzer et al. (2017) erneut bestatigt wer-
den. Grundsétzlich kann eine depressive Stimmungslage durch unterschiedlichste indivi-
duelle Ursachen, wie kritische Lebensereignisse oder vorab bestehende Schmerzen bzw.
einer maladaptiven Schmerzbewaltigung, hervorgerufen werden und sich ebenfalls un-
gunstig auf das zukinftige Schmerzverhalten, in Form von Riickzug oder Schonung, aus-
wirken (Hasenbring et al., 2016; Hasenbring et al., 2017). Das Erleben von Angst wird
dabei tiefergehend im Kontext der nachstehenden angstbezogenen Schmerzkognitionen

angesiedelt und diskutiert (Hasenbring et al., 2017).

Unter schmerzbezogenen Kognitionen sind sowohl ,momenthafte, meist automatisch
ablaufende schmerzbezogene Selbstverbalisationen (als auch) generalisierende
Metakognitionen“ (Hasenbring, 2000; zitiert nach Hasenbring et al., 2017, S. 118) zu ver-
stehen. Dabei werden die schmerzbezogenen Selbstverbalisationen unterschieden zwi-
schen attentionalen Kognitionen, wie z.B. die Unterdriickung von aufkommenden Gedan-
ken und Gefiihlen (,thought suppression®), und attributionalen Kognitionen, die sich auf
die Unterbewertung (Hilf- und Hoffnungslosigkeit) oder auf die Uberwertung (Katastrophi-
sieren) von Schmerzen beziehen (Hasenbring et al., 2017). Ubergreifend stellen die
Angst-Vermeidungs-Kognitionen (,fear-avoidance-beliefs) die am haufigsten unter-
suchten Metakognitionen dar, wonach der Patient mit chronischen Schmerzen eine nega-
tive Erwartungshaltung einnimmt und davon Uberzeugt ist, dass der zukunftige
Behandlungsverlauf nicht die gewtunschte Funktionsfahigkeit wiederherstellen kann und
weitere korperliche Aktivitat zu einer Verschlimmerung der Rickenschmerzen fiihrt (Ha-
senbring & Verbunt, 2010; Hasenbring et al., 2017; Hulsebusch, Hasenbring & Rusu,
2015; Scholich, Hallner, Wittenberg, Rusu & Hasenbring, 2011; Vlaeyen & Linton, 2012).
In frGheren empirischen Studien zeigte sich bislang, dass sich einerseits die Unter-
driickung von Gedanken und andererseits die Unter- bzw. Uberwertung von Schmerzen
unginstig auf das Schmerzerleben auswirken sowie insbesondere den Verlauf von
Ruckenschmerzen negativ beeinflussen (Bletzer et al., 2017; Hasenbring, Chehadi, Titze
& Kreddig, 2014; Jackson, Wang & Fan, 2014; Linton, 2000). Zudem bedingen suppres-
sive Kognitionen und das Katastrophisieren von Schmerzen eine verstarkte Fokussierung
auf den Schmerz. Dies fuhrt letztlich nicht automatisch zu mehr Kontrolle tber den

Schmerz, sondern vielmehr zu einem vom Schmerz kontrollierten Verhalten und einer
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erhohten Schmerzwahrnehmung (Hasenbring et al., 2017). In diesem Zusammenhang
wiesen McCracken und Eccleston (2005) jedoch nach, dass Patienten mit chronischen
Schmerzen mit einer hohen Schmerzakzeptanz von einer ebenfalls héheren physischen
Funktionsfahigkeit, geringeren psychosozialen Beeintrachtigungen, einer geringeren
Medikamenteneinnahme sowie einer besseren Arbeitsfahigkeit berichteten. Des Weiteren
kénnen vorliegende ,fear-avoidance-beliefs“ des Patienten mit chronischen Schmerzen
gleichermal3en einen entscheidenden Einfluss auf die Schmerzentstehung und auf die
Austibung korperlicher Aktivitaten trotz Schmerzerleben haben (Linton, Vlaeyen & Ostelo,
2002).

Ausgehend von der emotionalen Stimmungslage sowie von den schmerzbezogenen
Kognitionen werden die behavioralen Schmerzbewaltigungsmalnahmen / Coping-
Strategien gepragt. Im Rahmen des etablierten und vielfach untersuchten ,, Avoidance-
Endurance-Modells wurden insbesondere drei dysfunktionale Schmerzverarbeitungs-
strategien aufgegriffen, die die Entwicklung von chronischen Riickenschmerzen beginsti-
gen: depressiv vermeidende Reaktionen (,fear avoidance responses®), depressiv
suppressive Reaktionen (,distress endurance responses") sowie heiter suppressive Reak-
tionen (,eustress endurance responses”; Hasenbring & Verbunt, 2010; Hasenbring et al.,
2014; Scholich et al., 2011). Die erste Schmerzverarbeitungsstrategie (,fear avoidance
responses"”) ist auf kognitiv-emotionaler Ebene gepragt durch eine Hilf- und Hoffnungs-
losigkeit oder das Katastrophisieren von Gedanken beziiglich des Schmerzes, Depressi-
vitdt sowie schmerzbezogene Angst. Aufgrund der Angst-Vermeidungsiberzeugungen
wird ein Schonungs- und Vermeidungsverhalten gegentber korperlichen und sozialen
Aktivitdten begunstigt, wodurch es langfristig zu einer muskularen Schwachung (musku-
lare Insuffizienz) und schleichenden sozialen Isolation oder Arbeitsunfahigkeit kommt so-
wie Ubergeordnet die Schmerzchronifizierung begunstigt wird (Hasenbring et al., 2014;
Scholich et al., 2011; Wachter, 2014). Demgegentiber lassen sich bei Personen der zwei-
ten Schmerzverarbeitungsstrategie (,distress endurance responses”) insbesondere kogni-
tive Durchhalteappelle (z.B. ,Reif3 dich zusammen®) und suppressive Kognitionen fest-
stellen, die auf emotionaler Ebene von Depressivitdt und Angst begleitet werden. Die
kognitiven Durchhalteappelle und suppressiven Kognitionen fihren wiederum zu
Durchhalteverhaltensweisen, ungeachtet vorhandener Schmerzen, und bewirken langfris-
tig eine muskulare Uberbeanspruchung (Hasenbring et al., 2014; Scholich et al., 2011).
Innerhalb der dritten Schmerzverarbeitungsstrategie (,eustress endurance responses®)
ignorieren und bagatellisieren die Patienten vornehmlich die wahrgenommenen Schmer-
zen, wodurch zumindest kurzfristig eine positive Stimmung resultiert. Dauerhaft wird auch
hier das tibermaRige Durchhalteverhalten zu einer muskularen Uberbeanspruchung und

Verstarkung der Schmerzen fihren (Hasenbring et al., 2014; Scholich et al., 2011).
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Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren. Dass eher subjektiv erlebte Arbeitsplatzfaktoren
eine bedeutende Rolle in der Chronifizierung akuter Riickenschmerzen spielen, wiesen
empirische Studien vorwiegend in den letzten zwei Dekaden nach (IJzelenberg & Burdorf,
2005; Linton, 2001). Hierbei kristallisierten sich insbesondere eine niedrige Arbeitsplatz-
zufriedenheit, geringe soziale Unterstitzung durch Kollegen und Vorgesetzte sowie per-
sistierender Distress am Arbeitsplatz heraus (1Jzelenberg & Burdorf, 2005; Linton, 2000,
2001; Schneider, Schmitt, Zoller & Schiltenwolf, 2005). Weiterfiihrend konnte in der Unter-
suchung von Allgeier und Bengel (2018) zu Einflussfaktoren in der Rickkehr zum Arbeits-
platz bei Patienten mit CRS aufgezeigt werden, dass ebenfalls eine geringe soziale Unter-
stitzung im Arbeitskontext, aber auch ,fear-avoidance-beliefs* sowie negative Heilungs-

prognosen die Reintegration zur Arbeit negativ beeinflussten.

latrogene Faktoren. Unter iatrogenen Faktoren sind Faktoren zu verstehen, die sich auf
das Verhalten des Behandlers beziehen und ebenfalls die individuelle Schmerzbewalti-
gung und weiterfihrend den Chronifizierungsprozess beeinflussen kénnen (Hasenbring et
al., 2017). So kdnnen insbesondere ausgepragte Angst-Vermeidungsiberzeugungen des
behandelnden Arztes oder des Physiotherapeuten einen negativen Einfluss auf die Wahl
hinsichtlich Diagnostik und Behandlungsmdglichkeiten haben, z.B. fehlende Ermutigung
zur Ausitibung von koérperlicher Aktivitaten trotz Schmerzerleben, und dementsprechend
die Chronifizierung von Rickenschmerzen begunstigen (Darlow et al., 2012; Laekeman &
Leonhardt, 2015; Linton et al., 2002; Poiraudeau et al., 2006). Weiterhin werden die Aus-
wirkungen von sozial- und gesundheitspolitischen Systemfaktoren auf die fortschreitende
Chronifizierung von unspezifischen Riickenschmerzen diskutiert, die sich u.a. auf Defizite
in der Behandlungsvorgeschichte (z.B. Chenot, Pieper, Kochen & Himmel, 2009), die
diagnostische Uberversorgung (z.B. Chou, Qaseem, Owens & Shekelle, 2011) oder eine
erschwerte Reintegration in das Berufsleben beziehen (vertiefend s. Hasenbring et al.,
2017; Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Abschliel3end spielt die vorhandene Gesundheits-
kompetenz (,health literacy”) einer Person im Kontext des Behandlungs- und
Versorgungsprozesses eine entscheidende Rolle, um sowohl krankheits- und
behandlungsbezogene Informationen zu verstehen und kritisch zu hinterfragen als auch
infolgedessen Entscheidungen beziglich gesundheitsforderlicher Handlungsweisen in
Alltags- sowie klinischen Situationen zu treffen (Abel & Sommerhalder, 2015; Bitzer &
Sporhase, 2015; Briggs et al., 2011).

Weitere Einflussfaktoren. Neben denen bis zu diesem Punkt erlauterten Faktoren kann
zum einen die Wahrnehmung von persistierendem Distress im privaten Lebensbereich mit
dem Erstauftreten von Rickenschmerzen zusammenhédngen und somit einen weiteren
Risikofaktor darstellen (Linton, 2000). Zum anderen ist die schmerzspezifische Selbst-

wirksamkeit, also die personliche Uberzeugung trotz Schmerzen korperliche und soziale



1.3 Prozess der Chronifizierung bei Riickenschmerzen 30

Aktivitditen ausiben zu kdnnen, eine relevante Variable in der Realisierung funktionaler
Schmerzverarbeitungsstrategien (vgl. Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro & Jensen, 2014). So
kristallisierte sich in einer Meta-Analyse von Jackson, Wang, Wang und Fan (2014) her-
aus, dass negative Zusammenhange zwischen der Selbstwirksamkeit und der Schmerzin-
tensitat, der Funktionsbeeintrachtigung und affektivem Distress bestehen. In einem weite-
ren systematischen Review von Lee et al. (2015) wurde Evidenz dafir gefunden, dass die
Selbstwirksamkeit in der Beziehung zwischen Schmerzen und korperlichen Beeintrachti-
gungen vermittelt. Die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit kann ebenfalls als Mediator-
variable in der Beziehung zwischen depressiven Symptomen und dem Schmerz-
schweregrad betrachtet werden, sodass eine starkere schmerzspezifische Selbstwirk-
samkeit mit einer Verbesserung in der depressiven Symptomatik und der subjektiven
Schmerzschwere einhergehen kann (Skidmore et al., 2015). In Bezug auf den Arbeits-
kontext konnten geringere Selbstwirksamkeitstiberzeugungen langfristige krankheits-
bedingte Fehlzeiten bei Menschen mit chronischen Schmerzen im Bewegungsapparat
prognostizieren (Busch, Géransson & Melin, 2007).

1.3.3 Bericksichtigung in Versorgungsleitlinien

Durch die Integration der psychosozialen Risikofaktoren in die nationalen sowie inter-
nationalen Versorgungsleitlinien wurde ihre Relevanz, bezogen auf ihre Beteiligung im
Chronifizierungsprozess von unspezifischen Rickenschmerzen, bestarkt (Airaksinen et
al., 2006; BAK et al., 2017; C. Oliveira et al., 2018; vgl. auch Pfingsten, 2016; Schilten-
wolf, 2018). Dabei wird leitlinientbergreifend im Kontext der Patientenversorgung das
. Flaggenkonzept" (,red flags", ,yellow flags®, ,blue / black flags*) herangezogen, das die
weiterfuhrenden MaflRihahmen in Diagnostik und Therapie pragt (z.B. Nicholas et al.,
2011). In diesem Zusammenhang erfolgt beim Erstkontakt eines Patienten mit unteren
Rickenschmerzen zunéachst eine Abklarung, ob Warnhinweise (,red flags“) auf spezifi-
sche somatische Ursachen mit dringendem Handlungsbedarf vorliegen (Bardin, King &
Maher, 2017; Nicholas et al., 2011). In aktuellen systematischen Reviews wurde die diag-
nostische Genauigkeit bestimmter Warnhinweise zur Feststellung von insbesondere
Wirbelsaulenfrakturen und Tumoren analysiert und als Gberwiegend noch unzureichend
evident erklart (vertiefend s. Downie et al., 2013; Verhagen, Downie, Popal, Maher & Ko-
es, 2016; Verhagen, Downie, Maher & Koes, 2017).

Werden im Verlauf der Schmerzanamnese sowie in der kdrperlichen Untersuchung keine
Hinweise (,red flags“) auf ernstzunehmende Pathologien diagnostiziert, empfiehlt die
nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz, zunachst keine weiteren diagnostischen
Verfahren durchzufiihren (BAK et al., 2017). Dadurch soll einer Uberversorgung in Form

von unndtigen diagnostischen Verfahren entgegengewirkt werden (Bork, 2017; Pfingsten
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& Hildebrandt, 2017). Bereits im Erstgespréch liegt es in der Verantwortung des Behand-
lers, ebenfalls psychosoziale (,yellow flags®) und arbeitsplatzbezogene (,blue/black
flags") Risikofaktoren zu erfragen und im gesamten Behandlungsverlauf zu bertcksichti-
gen (BAK et al., 2017; Chenot et al., 2017). Dabei schlieBen psychosoziale Risikofaktoren
unginstige Einstellungen und Annahmen bezogen auf den Rickenschmerz (z.B. An-
nahme einer unkontrollierbaren Verletzung), emotionale Beeintrachtigungen (z.B. Dis-
tress, Angst) sowie unginstiges Schmerzverhalten (z.B. Vermeidung kérperlicher Ak-
tivitat) ein (BAK et al., 2017; Pfingsten & Hildebrandt, 2017). In diesem Zusammenhang
fassten C. Oliveira et al. (2018) in ihrer Ubersichtsarbeit, basierend auf 15 klinischen
Behandlungsleitlinien zum LBP, zusammen, dass bei der Behandlung von akuten
Ruckenschmerzen auf eine Bettruhe verzichtet sowie, wenn mdglich, die alltaglichen Akti-
vitaten fortgefuihrt werden sollten (s. auch Chenot et al., 2017; Nordeman, Thorselius,

Gunnarsson & Mannerkorpi, 2017).

In einer weiteren Ubersichtsarbeit von Nicholas et al. (2011) erfolgte dariiber hinaus eine
differenziertere Einteilung der psychologischen Risikofaktoren in zusatzliche , orange
flags". Wahrend unter ,yellow flags" psychologische Reaktionen auf den Riickenschmerz
verstanden werden, die ,normal“, aber unginstig seien, umfassen ,orange flags" psycho-
logische oder psychiatrische Symptome, die psychopathologische Kriterien erflillen. Diese
koénnen sich beispielsweise in einer klinischen Depression duf3ern und bendétigen infolge-
dessen eine fachspezifische Behandlung (Nicholas et al., 2011). Die Differenzierung zwi-
schen ,yellow* and ,orange flags® hat jedoch keinen Eingang in die nationale
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz gefunden, in der alle psychosozialen Risikofaktoren

unter ,yellow flags" gefiihrt werden (BAK et al., 2017).

Des Weiteren findet eine Differenzierung der arbeitsplatzbezogenen Faktoren in einerseits
subjektiv wahrgenommene Belastungen des Beschaftigten (,blue flags*) statt (BAK et
al., 2017; Nicholas et al., 2011; Shaw, van der Windt, Main, Loisel & Linton, 2009). Diese
driicken sich auf physischer Ebene, durch eine beispielsweise tberwiegende kdrperliche
Schwerarbeit und auf psychosozialer Ebene, durch eine unzureichende kollegiale Unter-
stutzung oder durch eine berufliche Unzufriedenheit aus (BAK et al., 2017; Nicholas et al.,
2011; Shaw et al., 2009). Anderseits umfassen ,black flags" arbeitsplatzbezogene Fak-
toren, die objektiv bestimmbar sind bzw. sich auf ,soziale Rahmenbedingungen seitens
der Arbeitsgeber-/Versorgungssysteme® (BAK et al., 2017, S. 16) beziehen. Dazu zahlen
z.B. Rechtsvorschriften, die die Mdoglichkeiten der Rickkehr an den Arbeitsplatz ein-
schranken (BAK et al., 2017; Nicholas et al., 2011).

Bei anhaltenden Rickenschmerzen Uber einer Dauer von 4 Wochen und einem unzu-

reichenden Therapieerfolg wird der erstmalige Einsatz eines standardisierten Screening-
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verfahrens zur Identifizierung von psychosozialen Risikofaktoren sehr und ein Screening
zur Identifizierung von arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren hinreichend empfohlen (BAK
et al., 2017, S. 24; Chenot et al., 2017). Bei einer Schmerzdauer von 6 Wochen und dem
Vorhandensein von psychosozialen und/oder arbeitsplatzbezogenen Faktoren bzw. bei
einer Schmerzdauer von 12 Wochen sollte weiterfiihrend ein multidisziplinares Assess-
ment unter Beteiligung der arztlichen, bewegungstherapeutischen und psycho-

therapeutischen Expertise stattfinden (BAK et al., 2017).

Neben den psychosozialen und arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren bezieht die natio-
nale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz unter dem Aspekt ,weiterer Risikofaktoren* eben-
falls die folgenden iatrogenen Faktoren mit ein (entnommen aus BAK et al., 2017,
S. 18):

¢ Mangelhafte Respektierung der multikausalen Genese,

e Uberwertung somatischer/radiologischer Befunde bei nicht-spezifischen

Schmerzen,
e Lange, schwer begriindbare Krankschreibung,
e Forderung passiver Therapiekonzepte,

e Ubertriebener Einsatz diagnostischer MaRnahmen.

Ein Auszug der Warnhinweise auf spezifische Ursachen (,red flags®), die psychosozialen
Risikofaktoren (,yellow flags®) sowie arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren (,blue / black
flags®) fur unspezifische Rickenschmerzen aus der nationalen Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz (BAK et al., 2017) sind zusammenfassend der nachstehenden Tabelle zu

entnehmen.
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Tabelle 1: Uberblick der Risikofaktoren nach der nationalen Leitlinie Kreuzschmerz (modifiziert nach BAK et al., 2017, S. 17-21).

Warnhinweise auf spezifische Ursachen
»red flags" — ein Auszug

e Schwerwiegendes Trauma z.B. durch
Autounfall (Fraktur / Osteoporose)

e Kdrzlich zurickliegende Infiltrations-
behandlung (Infektion)

e Ausgepragtes / zunehmendes neuro-
logisches Defizit (z.B. LAhmung,
Senibilitatsstorung) in der unteren Extre-
mitét (Radikulopathien / Neuropathien)

e Schmerz, der in der Rickenlage zunimmt
(Tumor / Metastasen)

e Verbesserung der Kreuzschmerzen durch
Bewegung, nicht in Ruhe (Axiale Spondy-

loarthritis)

Psychosoziale Risikofaktoren
(,yellow flags")

Depressivitat, Distress (negativer Stress,
v.a. berufs-/arbeitsplatzbezogen)
Schmerzbezogene Kognitionen: z.B. Kata-
strophisieren, Hilf-/Hoffnungslosigkeit,
Angst-Vermeidungs-Uberzeugungen (Fear-
Avoidance-Beliefs), Gedankenunter-
driickung (Thought Suppression)
Passives Schmerzverhalten: z.B. ausge-
pragtes Schon- und Angst-
Vermeidungsverhalten
Uberaktives Schmerzverhalten: beharrliche
Arbeitsamkeit (Task Persistence), suppres-
sives Schmerzverhalten

Neigung zur Somatisierung

Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren
(, blue flags / black flags*)

Uberwiegend korperliche Arbeit (Tragen,
Heben schwerer Lasten)

Uberwiegend monotone Kdrperhaltung
Uberwiegend Vibrationsexposition

Geringe berufliche Qualifikation

Geringer Einfluss auf die Arbeitsgestaltung
Geringe soziale Unterstiitzung

Berufliche Unzufriedenheit

Verlust des Arbeitsplatzes
Krankungsverhaltnisse am Arbeitsplatz,
chronischer Arbeitskonflikt (Mobbing)
Eigene negative Erwartung hinsichtlich der
Ruckkehr an den Arbeitsplatz

Angst vor erneuter Schadigung am Arbeits-
platz
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1.3.4 Erfassung des Chronifizierungsausmales von Rickenschmerzen

In dem vorherigen Kapitel wurde deutlich, dass neurobiologische und psychosoziale Ein-
flisse gleichermalRen den Verlauf von akuten Rickenschmerzen bestimmen und der
Chronifizierungsprozess somit durch eine Verselbststandigung der Rickenschmerzen
charakterisiert ist (s. Kap. 1.2). Daher gilt die alleinige Einbeziehung der zeitlichen Dimen-
sion zur Begriffsbestimmung der ,Chronifizierung®, wie es in der traditionellen Definition
der IASP verankert ist, als nicht mehr zeitgemaf (vgl. Ljutow & Nagel, 2005; Pfingsten,
Schops, Wille, Terp & Hildebrandt, 2000). Vielmehr ist ein Schmerzverstandnis gefordert,
welches den Ubergang von akuten zu chronischen Schmerzen als dynamischen Prozess
versteht und die relevanten biopsychosozialen Chronifizierungsfaktoren bericksichtigt.
Anhand des Prozesscharakters ist es folglich moglich, das Ausmal der Chronifizierung
mithilfe von definierten Abstufungen darzustellen. Im Rahmen der Schmerzforschung
wurden in diesem Zusammenhang verschiedene Graduierungsmodelle entwickelt und
vorgeschlagen (vgl. M. HiUppe, Maier, Gockel, Zenz & Frettloh, 2011; Pfingsten et al.,
2000). Wahrend sich die Graduierung der Schmerzschwere nach Korff, Ormel, Keefe und
Dworkin (1992) auf die Schmerzintensitéat sowie auf die erlebten Beeintrachtigungen in
den Alltagsaktivitaten beziehen (BAK et al., 2017; Korff et al., 1992), werden zur Fest-
stellung des Chronifizierungsstadiums Staging-Modelle, wie das Amplifikationsmodell
(PCD-Modell; vertiefend s. A. Hippe & Raspe, 2009; Raspe et al., 2003) oder das Main-
zer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung (MPSS = Mainz Pain Stage System;
Gerbershagen, 1996), herangezogen. Im deutschsprachigen Raum hat sich bislang das
MPSS als Modell zur Erfassung des Chronifizierungsstadiums eines Patienten mit einer
Schmerzerkrankung etabliert (M. Hippe et al., 2011; Pfingsten et al., 2000). Aus diesem
Grund wurde das MPSS als unabhangige Variable im Studiendesign der vorliegenden

Arbeit verwendet und wird im weiteren Verlauf erlautert.

Beim MPSS handelt es sich um ein diagnoseunabhéngiges Verfahren, welches von der
Arbeitsgruppe um Gerbershagen (1996) konzipiert wurde. Das Messinstrument zielt auf
die multikausale Erfassung des Chronifizierungsstadiums eines Patienten mit chronischen
Schmerzen ab und wird durch einen Arzt durchgefiihrt. Dabei umfasst das MPSS ins-
gesamt vier Achsen, die folgende Dimensionen des Schmerzgeschehens anhand
anamnestischer Patientendaten erfragen: zeitliche und raumliche Aspekte, Informationen
zum Medikamenteneinnahmeverhalten sowie zur Patientenkarriere. Der nachstehenden
Tabelle sind die vier Achsenstadien mit den dazugehérigen Beobachtungsmerkmalen und
Antwortabstufungen des MPSS zu entnehmen (Gerbershagen, 1996; vgl. auch Hasen-
bring & Pfingsten, 2015).
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Tabelle 2: Das Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung (MPSS) nach Gerbershagen
(1996; modifiziert nach Hasenbring & Pfingsten, 2015).

Zeitliche Aspekte

Raumliche Aspekte

Medikamenten-
einnahmeverhalten

Patientenkarriere

Auftretenshaufigkeit

Dauer

Intensitatswechsel

Schmerzbild

Medikamenteneinnahme

Anzahl der Entzugs-
behandlungen

Wechsel des personlichen
Arztes

Schmerzbedingte
Krankenhausaufenthalte

Schmerzbedingte
Operationen

Schmerzbedingte
RehabilitationsmalRnahmen

Einmal taglich oder seltener
Mehrmals taglich

Dauernd

Bis zu mehreren Stunden
Mehrere Tage

Langer als eine Woche oder
dauernd

Haufig

Gelegentlich

Nie

Monolokular

Bilokular

Multilokular oder Panalgesie
UnregelmaRiger Gebrauch
von max. 2 peripheren Anal-
getika

Max. 3 periphere Analgetika,
hochstens 2 regelmanig
Regelm&Rig mehr als 2 peri-
phere Analgetika oder zen-
tralwirkende Analgetika
Keine

Eine

Mehr als eine Entzugs-
behandlung

Kein Wechsel

Max. 3 Wechsel

> 3 Wechsel

Bis 1

2-3

>3

Bis 1

2-3

>3

Keine

Bis 2

> 2

Auswertung. FUr jede der vier Achsen werden die ermittelten Werte aus den ent-

sprechenden 10 Beobachtungsmerkmalen zu einem Achsensummenwert addiert, woraus

sich das Achsenstadium ergibt (I, I, Ill). AnschlieRend erfolgt die Addition der vier be-

rechneten Achsenstadien, um wiederum das Gesamtstadium der Schmerzchronifizierung

zu bestimmen. Dabei werden Personen mit einem Gesamtchronifizierungswert von 4-6

dem Stadium I, von 7-8 dem Stadium Il und von 9-12 dem Stadium Il zugewiesen. Hohe-

re Werte in den Achsensummenwerten bedeuten ein héheres Gesamtchronifizierungs-

ausmalf (Gerbershagen, 1996; vgl. auch Hasenbring et al., 2017; Raspe et al., 2003).
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Auf Basis der daraus resultierenden Abstufungen kdnnen die Chronifizierungsstadien an-
hand der in Tabelle 3 aufgefiihrten Merkmale grob charakterisiert werden (vgl. Hasenbring
et al., 2017). Hierbei treten im Stadium | zumeist akute bzw. subakute und rezidivierende
Schmerzen auf, die bislang geringe komplizierende Faktoren aufweisen. Die im zweiten
Stadium erfassten Schmerzen gelten bereits als chronisch, weisen mehrere Schmerzloka-
lisationen auf und fuhren zu einer erhdhten Medikamenteneinnahme. Schliel3lich umfasst
das Stadium lll lang andauernde chronische Schmerzen, die keine klare Schmerzloka-
lisation mehr zulassen. Patienten, die dem Stadium Ill zugeordnet werden, zeigen zudem

schwerwiegende psychosoziale Faktoren auf (Hasenbring et al., 2017).

Tabelle 3: Chronifizierungsstadien bei Schmerzsyndromen (modifiziert nach Hasenbring et al.,
2017, S. 128).

Stadium Charakterisierungsmerkmal

e Akuter / subakuter und remittierender
Stadium | Schmerz
e Wenig komplizierende Faktoren

Chronischer Schmerz

Mehrere komplizierende Faktoren
Multilokalisation, Polytherapien
Medikamentenabusus

Stadium Il

Lang andauernder chronischer
Schmerz

Viele komplizierende Faktoren
Unklare Schmerzlokalisationen
Langjahrige Polytoxikomanie
Schwere psychosoziale Alteration

Stadium Il

Validitatsnachweis. Frilhere Studien befassten sich bereits mit der Uberpriifung der pa-
rametrischen Eigenschaften des MPSS (Frettléh, Maier, Gockel & M. Huppe, 2003; Ger-
bershagen, Lindena, Korb & Kramer, 2002; Hampel & Moergel, 2009; M. Hippe et al.,
2001; Pfingsten et al., 2000; Tlach & Hampel, 2009; Wurmthaler et al., 1996). Es zeigte
sich Ubergreifend, dass mit Zunahme des Chronifizierungsausmalfies ebenfalls ein An-
stieg in sowohl psychologischen Kennwerten (z.B. Depressivitat) als auch schmerz-
spezifischen Kennwerten, wie korperliche Beschwerden, zusétzlich gestorte Organ-
funktionen und der subjektiven Beeintrachtigung bei Tatigkeiten des alltaglichen Lebens,
verzeichnet wurde (Buchner, Neubauer, Barie & Schiltenwolf, 2007; Frettloh et al., 2003;
Pfingsten et al., 2000; Wurmthaler et al., 1996). Zudem liel3 sich ebenfalls eine hohere
Arbeitsunfahigkeit bei einem héheren Chronifizierungsausmal feststellen (Pfingsten et al.,
2000). Dieser Einfluss des Chronifizierungsausmales auf die psychologischen und
schmerzbezogenen Kennwerten sowie der Arbeitsunféhigkeit sprechen fir einen guten
Validitatsnachweis fur das MPSS (Hasenbring et al., 2017; Pfingsten et al., 2000). Ger-
bershagen (1992) selbst schétzte zudem den Zusammenhang zwischen dem Therapieer-
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folg und dem Chronifizierungsstadium wie folgt ein: Wahrend Personen aus den Stadien |
und Il mit ca. 90 % bzw. 70 % positive Behandlungsergebnisse erzielen konnten, profitier-
ten hochchronifizierte Personen aus dem dritten Chronifizierungsstadium lediglich in ca.
15 % der Falle. Demgegentber zeigten M. Hippe et al. (2011) in einer aktuelleren Studie,
dass auch Patienten mit chronischen Schmerzen aus dem Chronifizierungsstadium 1|
signifikante Verbesserungen in vornehmlich schmerzbezogenen Parametern, wie der
durchschnittlichen und maximalen Schmerzstarke, in der follow-up-Erhebung erreichten.
Die Daten entstammten einer QUAST-Analysestichprobe, die mehrheitlich aus Patienten
mit CRS bestand (M. Hippe et al., 2011). Eine weitere Analyse, die jedoch die Einteilung
der Schmerzchronifizierung nach Korff et al. (1992) vornahm, kam zu &hnlich positiven

Ergebnissen (Buchner, Neubauer, Zahlten-Hinguranage & Schiltenwolf, 2007).

Kritische Einwande. Das MPSS steht aufgrund der einheitlichen Verwendung fir unter-
schiedliche Schmerzsyndrome, der mangeinden Bericksichtigung des subjektiven
Schmerzerlebens des Patienten sowie der mangelnden Veranderungssensitivitat des
ChronifizierungsausmalRes im Diskurs (Hasenbring et al., 2017; Raspe et al., 2003). So
stellten M. Huppe et al. (2001) fest, dass Patienten mit Kopfschmerzen eher geringe
Chronifizierungsstadien aufwiesen, wahrend Patienten mit wirbelsdulenbedingten
Schmerzen ein héheres Chronifizierungsausmal? erzielten. Die unterschiedliche Graduie-
rung der Schmerzchronifizierung lasst annehmen, dass die Einzelitems des MPSS fur die
groRen Schmerzsyndromgruppen Kopf- und Rickenschmerzerkrankungen krank-
heitsspezifisch angepasst werden missen (Hasenbring et al., 2017; Pfingsten et al.,
2000). Des Weiteren wird als problematisch angesehen, dass das Schmerzverhalten des
Patienten lediglich Uber das Medikamenteneinnahmeverhalten (Achse 3) und Uber die
Beanspruchung des Gesundheitssystems (Achse 4) erfasst wird und somit die
(pro-)aktive Rolle des Patienten mit seinem aus Eigeninitiative umgesetzten Schmerz-
verhalten unbericksichtigt bleibt. Dartiber hinaus kdnnen keine Messwiederholungen zur
Erfassung von Verdnderungen des Chronifizierungsausmafies realisiert werden, da in-
nerhalb des MPSS keine Kriterien bezuglich der Messzeitfenster bestimmt wurden (Ha-
senbring et al., 2017). Trotz der skizzierten kritischen Einwande setzte sich das MPSS im
Rahmen der schmerzbezogenen Stadienmodelle jedoch bislang als am praktikabelsten in
der Anwendung durch (Raspe et al., 2003) und wird ebenfalls von der BAK et al. (2017)

als Erfassungsverfahren des Chronifizierungsstadiums empfohlen.
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1.4 Rehabilitation von chronischen Rickenschmerzen

Das deutsche Rehabilitationssystem, welches die medizinische, berufliche und soziale
Rehabilitation umfasst, stellt eine tragende Saule in der Versorgung von insbesondere
chronisch erkrankten Personen dar (Buschmann-Steinhage, 2017). Im Sinne der tertiaren
Pravention hat die medizinische Rehabilitation den sozialgesetzlich (Sozialgesetzbuicher |,
V, VI und IX) verankerten Auftrag, das Fortschreiten von chronischen Erkrankungen und
die daraus ggf. resultierende Erwerbsunféhigkeit sowie Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.
Gemal dem Grundsatz ,Reha vor Rente” spielt daher Gibergeordnet die Unterstiitzung zur
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft und am Arbeitsleben eine entscheidende
Rolle (Kasten 2; Buschmann-Steinhage & Briiggemann, 2011; DRV, 2018c; Wenzel &
Morfeld, 2017).

Kasten 2: Primére Ziele der Rehabilitation (entnommen aus Buschmann-Steinhage & Briiggemann,
2011, S. 404).

Die Rehabilitation zielt insbesondere darauf ab,

o das Fortschreiten einer chronischen Erkrankung aufzuhalten, Verluste oder Ein-
schrankungen von Fahigkeiten ganz oder teilweise zu beseitigen oder zu
kompensieren,

e ein moglichst gutes psychisches Verarbeiten der Krankheit sowie ein gesundheits-
gerechtes Verhalten zu fordern,

e gezielt die Bewéltigung der Anforderungen in Beruf, Gesellschaft und Familie zu
unterstitzen und

¢ den Verbleib im Berufsleben oder eine erfolgreiche Rickkehr in das Berufsleben zu
erreichen.

Die Umsetzung der Rehabilitationsziele soll anhand von Rehabilitationsleistungen statt-
finden, die zunehmend auf dem biopsychosozialen Modell von Gesundheit und Krank-
heit (Engel, 1977) sowie auf der ICF beruhen und somit einen holistischen Ansatz ver-
folgen (Buschmann-Steinhage, 2017; WHO, 2001).

Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation selbst werden dabei von der Deutschen
Rentenversicherung, den Krankenkassen, der gesetzlichen Unfallversicherung oder den
Sozialhilfetragern finanziert (Buschmann-Steinhage & Briiggemann, 2011). Die Mehrheit
der angefallenen Kosten fiir medizinische Rehabilitationsmalinahmen werden, im Ver-
gleich zwischen den benannten Rehabilitationstragern, von der DRV bestritten (DRV,
2018c). Hierbei wurden im Jahr 2016 Aufwendungen in Hohe von 4,7 Mrd. € verzeichnet.
Insgesamt belief sich im selben Jahr die Antragsstellung bei der DRV auf eine medizi-
nische Rehabilitation auf mehr als 1,6 Millionen Antrage. Darunter kristallisierten sich Er-
krankungen von Muskeln, Skelett und Bindegewebe als haufigste Rehabilitation-

sindikation in der stationdren und ambulanten medizinischen Rehabilitation sowie bei
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Méannern und Frauen gleichermal3en heraus. Des Weiteren wurden mehr stationare
Rehabilitationsleistungen aufgrund der Diagnosegruppe der psychischen Erkrankungen
durchgefuhrt. Wahrend psychische Erkrankungen in diesem Zusammenhang die zweit-
haufigste Diagnosegruppe bei Frauen (21 %) darstellten, traten diese bei Mannern am

dritthaufigsten auf (13 %), zusammen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen (DRV, 2018c).

Im weiteren Verlauf wird der gezielte Einsatz und Nutzen von multimodalen
Schmerztherapien bei Personen mit CRS in der stationdren medizinischen Rehabilitation
und insbesondere im Setting der verhaltensmedizinisch orthopadischen Rehabilitation
(VMO) naher erlautert. Daran anschlieRend erfolgt die Vorstellung bisheriger
Wirksamkeitsnachweise und nachhaltiger Effekte von bereits erprobten Patienten-

schulungen fur CRS.

1.4.1 Multimodale Schmerztherapie

Die in Kapitel 1.3 vorgestellten biopsychosozialen Einflussfaktoren auf die Entstehung und
Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzerkrankungen wie CRS erfordern eine eben-
so ganzheitliche Bertcksichtigung im Kontext der Diagnostik und der weiterfiihrenden
Behandlung (Arnold et al., 2014; Foster et al., 2018; Nilges & Diezemann, 2018; Sens,
Mothes-Lasch & Lutz, 2017). Aus diesem Grund wurden interdisziplindre multimodale
Schmerztherapien (MMST) fir Patienten mit chronischen Schmerzerkrankungen und ins-
besondere fur Patienten mit CRS konzipiert, die urspringlich auf dem ,functional-
restoration-Ansatz“ beruhen und edukative, bewegungs- sowie psychotherapeutische
Behandlungselemente gezielt vereinen (Arnold et al., 2014; Foster et al., 2018; Nilges &
Diezemann, 2018; Sens et al., 2017). Um eine effektive Schmerzbehandlung und Uber-
geordnet eine qualitativ hochwertige Schmerzversorgung zu gewahrleisten, ist ein inter-
professionelles Behandlungsteam gefordert, das in enger Zusammenarbeit regelmafig
Uiber den Behandlungsverlauf kommuniziert (Arnold et al., 2014; Gordon, Watt-Watson &
Hogans, 2018; Nagel et al., 2012). Dabei sollte jede Profession uber Schmerz-
kompetenzen verfligen, die sich mit den biospsychosozialen Grundlagenkonzepten und
der Komplexitat des Schmerzes befassen (Gordon et al., 2018). In Folge der Integration
des biopsychosozialen Schmerzverstandnisses in die Schmerzbehandlung wurden
psychologische, verhaltenstherapeutische Interventionen zu festen Bestandteilen einer
multidisziplinaren Therapie bei CRS (Eccleston, Morley & Williams, 2013; Kaiser & Nilges,
2015; Sturgeon, 2014; van Tulder et al., 2000). Der interdisziplinare multimodale Ansatz
zielt vornehmlich darauf ab, die Patienten zu einem ebenfalls biopsychosozialen
Schmerzverstandnis zu befahigen und ihre physische sowie psychische Funktions-

fahigkeit zu verbessern, wahrend die Linderung der chronischen Schmerzen ein sekunda-
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res Ziel darstellt (Kasten 3; Arnold et al., 2014; Dumat & Lacher, 2015; Kaiser & Nilges,
2015).

Kasten 3: Allgemeine Ziele der multimodalen Schmerztherapie (modifiziert nach Arnold et al.,
2014, S. 2).

Die Ziele der multimodalen Schmerztherapie sind

e eine physische und psychische (Re-) Aktivierung (Reduktion von Schonung und
sozialem Ruckzug),
¢ Motivation zu einem selbstverantwortlichen Krankheitsmanagement,

¢ eine Reduktion dysfunktionaler Schmerzbewaéltigungsstrategien,

o Selbstreflexion schmerzverstarkender bzw. -vermindernder Faktoren unter Ein-
schluss des zwischenmenschlichen Erlebens und Verhaltens,

e eine Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit (Koordination, Beweglichkeit,
Kraft, Ausdauer) sowie

e die Forderung des Erkennens und das Starken eigener Ressourcen.

Die formulierten Behandlungsziele verdeutlichen bereits, dass eine aktive Mitwirkung der
Rehabilitanden wahrend der stationdren medizinischen Rehabilitation erforderlich ist (Fal-
ler, Reusch & Meng, 2011). Dies setzt jedoch voraus, dass die Rehabilitanden auf Basis
von ,Wissen Uber die Krankheit und ihre Behandlungsalternativen (health literacy),
Motivationen (Intention, Volition), Einstellungen (zum Beispiel Selbstwirksamkeit) und
Handlungsfertigkeiten“ (Faller et al., 2011, S. 444) auch direkt in die Lage versetzt wer-
den, auf die eigene Krankheitsbewaltigung Einfluss nehmen zu kénnen (Empowerment).
Die Vermittlung dieser Kompetenzen, von denen die Gesundheitskompetenz als eine
Schlusselkompetenz angesehen werden kann, soll durch indikationsspezifische Angebote
in Form von Patientenschulungen erfolgen, die langfristig zu einem besseren Selbst-
management sowie Gesundheitsverhalten fiihren und Ubergeordnet die Lebensqualitat
sowie die Teilhabe verbessern (Abb. 6; Bitzer & Spdrhase, 2015; Faller et al., 2011; Faller
et al., 2015).
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Abbildung 6: Wirkmodell von Patientenschulungen (Faller, 2014; modifiziert nach Faller,
Ehlebracht-Kénig & Reusch, 2015, S. 604).

Patientenschulungen sind bedeutende Bestandteile der rehabilitativen Behandlungs-
praxis, die im Rahmen von interaktiven Gruppenprogrammen stattfinden und auf die Ver-
besserung der Compliance, des Selbstmanagements und des Empowerments des
Rehabilitanden abzielen (Strobl et al., 2007; zitiert nach Strébl et al., 2009). Die
Patientenorientierung stellt ein zentrales Kernelement innerhalb der Rehabilitations-
maflinahme dar (Breuning, Lucius-Hoene, Burbaum, Himmel & Bengel, 2017). Im Zuge
eines Konsensprozesses wurden indikationsuibergreifende Qualitatskriterien fur Patienten-
schulungen definiert, die im Kasten 4 dargestellt sind (Strobl et al., 2007; zitiert nach
Strobl et al., 2009).

Kasten 4: Auszug aus dem Qualitatskriterienkatalog fiir Patientenschulungen (Strébl et al., 2007;
modifiziert nach Strobl et al., 2009, S. 168).

Qualitatskriterien einer Patientenschulung:

¢ Vermittlung der Schulungsinhalte unter Einbezug der kognitiven, emotionalen,
motivationalen und behavioralen Dimensionen

¢ Vorliegen eines Manuals mit Informationen zu Rahmenbedingungen und
Inhalten

e Einsatz von frontalen (z.B. Vortrag) und zunehmend interaktiven Methoden
(z.B. Kleingruppenarbeit, Diskussion, Rollenspiele)

e Einsatz aktivierender Ubungen

¢ Behandlungselemente zur Férderung des Alltagstransfers
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Die DRV (2016a) fasst in den aktuellen Therapiestandards fur die medizinische Reha-
bilitation von chronischen RlUckenschmerzen die evidenzbasierten Therapiemodule
zusammen, die sowohl funktionelle, edukative, psychotherapeutische als auch psycho-
soziale Elemente enthalten. Demnach werden Bewegungstherapien sowie funktionelle
und arbeitsbezogene Therapien empfohlen, die beispielsweise die physischen Ressour-
cen sowie Funktionen und die beruflichen Handlungskompetenzen der Rehabilitanden
starken (DRV, 2016a; C. Oliveira et al.,, 2018). Daruber hinaus zielen die auf dem
biopsychosozialen Ansatz beruhenden Rickenschulen, Schulungselemente zur
Gesundheitsbildung und Schmerzbewéltigung sowie psychologische Interventionen etwa
darauf ab, ein Krankheits- und Behandlungswissen zu den CRS zu vermitteln, die Motiva-
tion und das Empowerment der Rehabilitanden zu stéarken, psychische Ressourcen zu
aktivieren und deren Umgang zu reflektieren (DRV, 2016a; C. Oliveira et al., 2018). Des
Weiteren spielen die Schmerzakzeptanz bei insbesondere chronifizierten Schmerzen so-
wie die Thematisierung von (un-) glinstigen Schmerzbewaltigungsstrategien durch u.a.
die Veranderung von schmerzbezogenen Kognitionen eine wichtige Rolle (DRV, 2016a;
Dumat & Lacher, 2015).

Inzwischen wurden einige Patientenschulungsprogramme fiir die Rehabilitation unspezi-
fischer Rickenschmerzen durch verschiedene Arbeitsgruppen entwickelt und im ambu-
lanten bzw. stationdren rehabilitativen Setting in Deutschland erprobt. Morfeld et al.
(2010) erstellten eine Vergleichsibersicht zu ausgewahlten manualisierten multimodalen
Interventionsprogrammen, die hinsichtlich der jeweiligen Trainingsziele und -inhalte,
Methodik und Evaluation verglichen sowie kritisch beleuchtet wurden. Allen gemein sind
die biopsychosoziale Ausrichtung und das Ziel der beruflichen Wiedereingliederung. Da
die Schulungsprogramme flr ambulante und/oder (teil-) stationdre Settings konzipiert
wurden, variieren die zeitlichen Rahmenbedingungen und die Teilnehmeranzahl (6-16
Personen) voneinander. Die Programmevaluationen, sofern vorhanden, unterschieden
sich bezuglich der Studiendesigns, Dosis, Messinstrumente und -variablen zu stark, um
einen direkten Vergleich diesbeziglich vornehmen zu kénnen. Zudem kristallisierten sich
noch unzureichend integrierte Nachsorgeangebote heraus (Morfeld et al., 2010). Der
nachfolgenden Tabelle sind die Angaben zum Setting, der Zielgruppe und zum inhalt-
lichen Fokus der analysierten Interventionsprogramme zu entnehmen. Die einzelnen

Autoren der Patientenschulungsprogramme sind bei Morfeld et al. (2010) aufgefuhrt.
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Tabelle 4: Ubersicht zu Patientenschulungsprogrammen fiir CRS (entnommen aus Morfeld et al.,

2010, S. 75).
Programm

Gottinger Rucken-
Intensiv-Programm
(GRIP)

Chronische Kopf-
und Ricken-
schmerzen —
Psychologisches
Trainings-
programm
Miunchner Rucken-
Intensiv-Programm
(MRIP)

Back to Balance

Arbeiten und
Leben — Back to
Balance
(ALEBABA)

Ruckenfit: Lebens-
lust statt Krank-
heitsfrust

Setting

ambulant +
stationar offene
Gruppen

ambulant +
stationar
Einzelsetting +
geschlossene
Gruppen

teilstationar +
geschlossene
Gruppen

ambulant +
stationar
geschlossene
Gruppen

stationar +
mehrere Gruppen

stationar
geschlossene
Gruppen

Zielgruppe

CRS, korperliche
Belastbarkeit, psycho-
soziale Probleme
(beruflich)

Chronische Kopf- und
Ruckenschmerzen,
psychosoziale
Probleme (beruflich)

CRS, korperliche
Belastbarkeit, psycho-
soziale Probleme
(beruflich)

nach Ricken-OP CRS,
psychosoziale Prob-
leme (beruflich)

CRS, psychosoziale
Probleme (beruflich),
korperliche Belastbar-
keit

CRS, psychosoziale
Probleme, (beruflich)

Fokus

functional restoration

Verbesserung der
chronischen Schmerz-
bewaltigung,

Aufbau internaler
Kontrolliberzeugung

functional restoration

Erlernen subjektiver
Schmerzbewalti-
gungsstrategien,
Aufbau internaler
Kontrolliberzeugung

Schmerzreduktion,
Erh6hung der
schmerzbezogenen
Selbstkompetenz,
Erweiterung der
psychosozialen
Kompetenzen

Patienten-
Empowerment,
Verhaltens-
veranderung

Um eine zukiinftige Vergleichbarkeit der Therapieeffekte zur MMST bei CRS gewéhr-

leisten zu konnen, ist die Entwicklung und vor allem die Umsetzung eines einheitlichen,

evidenzbasierten ,core outcome sets” fir CRS erforderlich (Deckert, Sabatowski, Schmitt

& Kaiser, 2016). Im Zuge der Delphi-Studie und der Uberarbeitung der bestehenden

zentralen Ergebnisbereiche (,core outcome domains®) fur klinische Studien bezogen auf

nicht spezifische untere Riickenschmerzen wurden die Parameter ,physische Funktions-

fahigkeit®, ,Schmerzintensitat®, ,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat* und ,Anzahl der

Todesfélle* in das aktuelle ,core outcome set* aufgenommen und sollten entsprechend in

zukunftigen Studien erhoben werden (Chiarotto et al., 2015).
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Da Patienten mit CRS zusatzlich psychosoziale Belastungen und/oder psychische
Komorbiditaten in der klassisch orthopadischen Rehabilitation aufwiesen (z.B. Hampel &
Moergel, 2009; Jastrebow et al., 2002), wurden auf Basis dessen neue verhaltens-
medizinische Rehabilitationskonzepte entwickelt (Mangels, S. Schwarz, Worringen et
al., 2009). Wahrend die verhaltensmedizinisch orthopadische Rehabilitation (VMO) als
.eine orthopadische Rehabilitationsabteilung mit verhaltensmedizinisch orthopadischen
Behandlungsschwerpunkt‘ zu sehen ist (DRV, 2013, S.7), wurde das Konzept der
verhaltensmedizinisch orientierten Rehabilitation (VOR; DRV, 2016c) weniger Setting ge-
bunden formuliert. Die vorliegende Studie entstand im Rahmen des Forschungsprojektes
.Debora“ (Kap. 1.5), welches sich zum Zeitpunkt der Konzeptentwicklung an dem
Anforderungsprofil der VMO (DRYV, 2013) orientierte. Aus diesem Grund wird nachfolgend

auf das Therapiekonzept der VMO eingegangen.

1.4.2 Therapieangebot der VMO

Die Durchfuhrungen der konzeptualisierten Behandlungsangebote der VMO und VOR
erfolgen gleichermal3en primar in den Bereichen Psychologie bzw. Psychotherapie und
Bewegungs- bzw. Sporttherapie der Rehabilitationskliniken (DRV, 2013, 2016c). Die
Behandlungsangebote sehen zudem eine interdisziplindre Fallarbeit sowie eine standar-
disierte psychodiagnostische Erhebung zu Rehabilitationsbeginn und -ende vor. Die zu-
gewiesenen Rehabilitanden werden in psychologischen und bewegungstherapeutischen
Bezugsgruppen / Kerngruppen behandelt, um durch einen gegenseitigen Erfahrungs-
austausch profitieren zu kénnen (DRV, 2013, 2016c).

Psychologische Bezugsgruppe. Das psychologische Kernangebot der VMO umfasst
das psychologische Gruppenangebot, psychologische Einzelgesprache und ein
Entspannungstraining (DRV, 2013). Die psychologische Bezugsgruppe sollte zur Forde-
rung der Vertrauensbildung und Gruppenkohéarenz in einem geschlossenen Rahmen er-
folgen und maximal 12 Rehabilitanden einschlieen. Der inhaltliche Fokus liegt auf der
interaktiven Erarbeitung von Krankheitsbewdltigungskompetenzen unter Einbezug der
wechselseitigen Wirkungszusammenhénge zwischen Gedanken, Geflihlen, Verhalten und
des Schmerzerlebens (DRV, 2013). Dabei kommen innerhalb der psychologischen Inter-
ventionen zunehmend kognitiv-verhaltenstherapeutische oder achtsamkeitsbasierte
Behandlungselemente zum Einsatz (Beblo & Metzger, 2016; Pfingsten et al., 2015; Stur-
geon, 2014). In diesem Rahmen stellen von Patienten mit CLBP getroffene Zielformu-
lierungen ein wichtiges Behandlungselement dar (Gardner et al., 2018). Grundsétzlich
wird im Behandlungskonzept der VMO eine Dauer und Haufigkeit der psychologischen
Gruppenangebote von 6 x 60 Minuten bis 9 x 90 Minuten (DRV, 2013) und der VOR von 8
x 60 Minuten bis 10 x 90 Minuten empfohlen (DRV, 2016c).
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Bewegungstherapeutische Bezugsgruppe. Das bewegungstherapeutische Kern-
angebot der VMO umfasst die Bewegungskompetenzgruppe, das bewegungs-
therapeutische Aufnahme- und Abschlussgesprach und ergdnzende, auf den individuellen
Bedarf des Rehabilitanden abgestimmte, bewegungstherapeutische Angebote (z. B.
Physiotherapie, Massagen, Elekiro-, Thermo- und Hydrotherapie; DRV, 2013). Die
Bewegungskompetenzgruppe sollte ebenfalls geschlossen, bestehend aus 12 Reha-
bilitanden sowie fiinfmal pro Woche fur eine Stunde stattfinden (DRV, 2013, 2016c).

1.4.3 Befunde zur Wirksamkeit von Rehabilitationsmaflnahmen

MMST bei CRS. Die Wirksamkeit von multimodalen Rehabilitationsmal3nahmen bei CRS
wurde insbesondere durch internationale Studienergebnisse aufgezeigt (z.B. A. Hippe &
Raspe, 2003; Kamper et al., 2015; Linton & Nordin, 2006). Ein systematisches Review
von Kamper et al. (2015) ergab, dass multimodale Rehabilitationen mit biopsychosozialen
Ansatzen bei Personen mit CLBP in Bezug auf die Reduktion von Schmerzen sowie
Beeintrachtigungen effektiver waren im Vergleich zur Standardbehandlung oder zu phy-
sischen Behandlungen. Unter physischen Behandlungen wurden hierbei Warme- und
Elektrotherapie, Aerobic, Dehnungs- und Kraftigungsibungen, manuelle Therapien sowie
edukative Elemente wie Rickenschulen zusammengefasst. Hinsichtlich arbeitsbhezogener
Parameter konnte die Uberlegenheit der multimodalen Rehabilitationen nur im Vergleich

zu den physischen Behandlungen aufgezeigt werden (Kamper et al., 2015).

Im deutschsprachigen Raum hingegen wird insbesondere der Stand der Evidenz-
basierung fir MMST im Rahmen stationdrer medizinischer Rehabilitationen fur CRS Kkriti-
siert (A. Huppe & Raspe, 2005; Raspe & A. Hippe, 2014). Grund hierfur sind vor allem
methodische Mangel im Studiendesign, welche durch eine noch unzureichende Durch-
fuhrung von randomisiert kontrollierten Studien (RCT’s) im Rehabilitationsalltag charakte-
risiert sind. Zudem besteht weiterer Bedarf an langfristigen Wirksamkeitsnachweisen der
MMST fir CRS (A. Hippe & Raspe, 2005; Raspe & A. Hippe, 2014). In diesem
Zusammenhang soll auf eine Pilotstudie von Zhuk, Schiltenwolf und Neubauer (2018)
verwiesen werden, die zwar anhand ihres prospektiven Pra-post-follow-up Studiendesigns
ohne Kontrollgruppe den geforderten methodischen Standard nicht erfiillt, aber positive
Therapieeffekte 10 Jahre nach einer tagesklinischen MMST bei Patienten mit CRS
(n =59) nachwies. Hierbei zeigten sich signifikante Verbesserungen bezogen auf die
durchschnittliche  Schmerzintensitat, schmerzbedingte Beeintrachtigung, Funktions-
kapazitat sowie bezogen auf Depressivitat und Vitalitat. Einschrénkend ist weiterhin zu
erwdhnen, dass den Autoren keine Informationen tber die Teilnahme der Patienten an
weiteren Therapie- oder Rehabilitationsmalinahmen wahrend der vergangenen 10 Jahre

vorlagen. Dariiber hinaus kamen die Autoren zu dem Schluss, dass insbesondere niedrig
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chronifizierte Personen (Stadium | und Il nach MPSS; 77.6 %) von der multimodalen
Schmerztherapie langfristig profitierten (Zhuk et al., 2018). In einer weiteren Studie von
Hafenbrack et al. (2013), die ebenfalls im Setting zweier standardisierten Tageskliniken
stattfand, wurden ebenso langfristige Effekte (12-Monatskatamnese) auf schmerz-
bezogene und psychologische Kennwerte bei 681 Patienten mit CRS nach Durchfiihrung
einer interdisziplindren functional-restoration-Behandlung mit kognitiv-behavioraler Thera-

pie aufgezeigt.

Pradiktoren. Wie bereits in Kap. 1.2.1. beschrieben wurde, sind Personen mit einem
niedrigen sozialen Status eher von CRS betroffen. Daran anknipfend zeigten Haase,
Kuhnt und Klimczyk (2012) weiterfihrend, dass insbesondere das Bildungsniveau einer
Person mit CRS einen wichtigen Pradiktor fur die Wirksamkeit von MMST darstellt. In die-
sem Zusammenhang spielt auch die vorliegende Gesundheitskompetenz fir das Er-
reichen von positiven patientenrelevanten Outcomes eine wesentliche Rolle (Bitzer &
Sporhase, 2015). Des Weiteren liel3 sich in einer Studie von van Hooff et al. (2014) zum
Therapieerfolg eines kombinierten kérperlichen und psychologischen Trainings feststellen,
dass ein zu Behandlungsbeginn vorliegendes Beschéftigungsverhéltnis sowie niedrige bis
moderate schmerzbezogene Beeintrachtigungen wichtige Vorhersagevariablen fir den
positiven Therapierfolg nach einem Jahr nach der Behandlung waren. Dartber hinaus
wiesen Musekamp, Bengel, Schuler und Faller (2016) unter dem Einsatz von latenten
Veranderungsmodellen die Relevanz von Selbstmanagementkompetenzen fur die Vorher-
sage einer nachhaltigen Wirksamkeit nach. Hierbei zeigte sich, dass eine gestarkte
Selbstmanagementfahigkeit bei Patienten mit chronischen Erkrankungen (u.a. CRS) ein
wichtiger Pradiktor fur kurz- und mittelfristig signifikante Veranderungen in Bezug auf die
korperliche und psychische Lebensqualitat sowie auf die Depressivitat war (Musekamp et
al., 2016). Die Rehabilitanden nahmen im Rahmen ihrer stationaren Rehabilitations-
maflnahme an jeweils krankheitsspezifischen Selbstmanagementprogrammen teil (weiter-

fuhrend s. auch Musekamp et al., 2017).

Wirtschaftlichkeit MMST. Aus gesundheitsékonomischer Perspektive belegten Krischak
et al. (2018) die Effektivitat von Rehabilitationen fir Personen mit CRS verglichen mit je-
nen Personen mit CRS, die keine Rehabilitationsmaflinahme in Anspruch nahmen. Hierbei
zeigte die kombinierte Sekundéardatenanalyse positive Effekte fur die Personen mit CRS,
welche an der Rehabilitation teilnahmen, da diese im Folgejahr eine geringere Arbeitsun-
fahigkeitsdauer sowie eine geringere Inanspruchnahme des Gesundheitssystems ver-
zeichneten (Krischak et al., 2018). Fur die Wirtschaftlichkeit von interdisziplinaren MMST
bei CLBP sprechen zum einen die geringeren Behandlungskosten im Vergleich zu opera-
tiven Eingriffen (Rolli Salathé, Elfering & Melloh, 2012). Zum anderen konnte im Rahmen

einer Kostenanalyse bei Patienten mit CRS nachgewiesen werden, dass flir Personen,
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die an einer interdisziplindren MMST teilnahmen, ein Jahr nach der Behandlung eine
Kostenersparnis von 3161,63€ pro Patient vorlag im Vergleich zu Personen, die eine

konservative Therapie erhielten (Bromme, Mohokum, Disch & Marnitz, 2015).

Aktuelle Entwicklungen in der Konzeption von MMST und Gesundheitsangeboten fur Pa-
tienten mit CRS deuten an, dass sich der Fokus in einigen Arbeitsgruppen auf vornehm-
lich bewegungstherapeutische Elemente bezieht (z.B. Giesche, Streicher, Maiwald &
Wagner, 2017; A. Huppe et al., 2017). Mit Betrachtung des Grundgedankens einer
MMST, den vorliegenden Wirksamkeitsnachweisen fur den Therapieerfolg der MMST
sowie aus gesundheitsékonomischer Sicht bleibt der Einsatz von MMST der Goldstandard
zur Behandlung von CRS (s. auch Linton & Nordin, 2006; Nilges & Diezemann, 2018).

Basierend auf diesen Erkentnissen wurden im Rahmen von klassisch orthopadischen
Rehabilitationsmaflinahmen multimodale interdisziplindre Schmerztherapien flr Reha-
bilitanden mit CRS integriert und erprobt (z.B. Hampel, Graf, Krohn-Grimberghe & Tlach,
2009; Meng, Peters & Faller, 2017; Semrau et al., 2015). In einer multizentrischen Studie
von Meng et al. (2017) wurde die Wirksamkeit eines standardisierten Ruckenschul-
programmes flr Patienten mit CRS im Vergleich zur Standardbehandlung evaluiert. Die
Schulungsinhalte der entwickelten Ruckenschule (s. auch Meng et al., 2009) bezogen
sich Uberwiegend auf die Wissensvermittiung zu den biopsychosozialen Grundlagen zum
chronischen Riickenschmerz sowie auf bewegungstherapeutische Ubungen (Meng et al.,
2017). Die Interventionsgruppe, welche an dem standardisierten Rickenschulprogramm
teilnahm, wies 6 und 12 Monate nach Rehabilitationsende ein hoheres krankheits-
bezogenes Wissen gegenlber der Standardbehandlung auf, jedoch konnten langfristig
keine Interventionseffekte bezogen auf die koérperliche Aktivitdt oder auf erworbene
Stressbewadltigungsstrategien festgestellt werden (Meng et al., 2017). Auch im Rahmen
der Evaluation zur integrativen Patientenschulung ,Pastor®, welche fir Rehabilitanden mit
CRS in einer klassisch orthopadischen Rehabilitation entwickelt wurde, blieben langfristig
positive Effekte in Bezug auf psychologische Kennwerte (psychische Lebensqualitat,
Depressivitat, Angstlichkeit) aus (Pfeifer, Hofmann, Meng, Buchmann & Bork, 2011; Sem-
rau et al.,, 2015). Im Vergleich zur Standardbehandlung zeigten Rehabilitanden, die an
.Pastor® teilnahmen, 12 Monate nach der Rehabilitation eine signifikant bessere
Funktionskapazitat sowie kdorperliche Lebensqualitat auf. Die Schmerzintensitat ver-
ringerte sich langfristig in beiden Versuchsgruppen signifikant (Pfeifer et al., 2011; Sem-
rau et al., 2015). Die Schulungsmodule umfassten hierbei die Vermittlung von
rickenschmerzspezifischen Wissen, verhaltensbezogene Bewegungstherapie, Umgang
mit Schmerz, arbeitsplatzbezogene Informationen sowie eine interdisziplinare Team-
sitzung (Pfeifer et al., 2011). Auf dieser Basis wurde die Patientenschulung ,Pastor an

die Gegebenheiten einer VMO angepasst (Pfeifer, Semrau & Hentschke, 2015). Hierbei
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zeigten sich zwar langfristige Effekte, u.a. beziglich der Funktionskapazitat in beiden
Studiengruppen, jedoch erbrachte die Interventionsgruppe mit der verhaltensbezogenen
Bewegungstherapie keinen zusatzlichen nachhaltigen Nutzen im Setting der VMO (Pfeifer
et al., 2015).

Demgegenuber konnten jedoch erste langfristige Wirksamkeitsnachweise von Schmerz-
bewadltigungstrainings mit kognitiv-behavioralen Ansatzen fir Patienten mit CRS
nachgewiesen werden (z.B. van Hooff et al., 2010; van Hooff et al., 2012). Entsprechend
zeigten sich positive Effekte beispielsweise in der subjektiv wahrgenommenen Lebens-
qualitat und taglichen Funktionsfahigkeit im 12-Monats-Follow-up (van Hooff et al., 2010)
als auch in einer reduzierten Medikamenteneinnahme und Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems im 24-Monats-Follow-up (van Hooff et al., 2012). Dartber hinaus
konnte wahrend einer orthopédischen Rehabilitationsmalinahme ein kognitiv-behaviorales
Schmerzbewaéltigungstraining mit zusatzlichem Depressionsbewaltigungsmodul lang-
fristig positive Effekte in der Schmerzverarbeitung erzielen (Hampel, Gemp, Mohr, Schul-
ze & Tlach, 2014). Da Patienten mit CRS und einer h&ufig begleiteten psychischen
Komorbiditat ganzheitlicher im Setting einer VMO behandelt werden kdnnen, erprobten
und erfassten erste Arbeitsgruppen auch in diesem Kontext die kurz- bis langfristige Wirk-
samkeit insbesondere flr Schmerzbewadltigungstrainings mit kognitiv-behavioralen An-
satzen (z.B. Mangels, S. Schwarz, Worringen et al.,, 2009; Roch & Hampel, 2017). So
erzielten Mangels, S. Schwarz und Worringen et al. (2009) zwar kurzfristige Effekte be-
zogen auf schmerzbezogene und psychologische Parameter, jedoch blieben diese positi-
ven Effekte nicht in allen Outcomes, wie z.B. der Depressivitat, ein Jahr nach der Inter-
vention aufrechterhalten (Mangels, S. Schwarz, Worringen et al., 2009). Dennoch wurde
anhand des Studiendesigns deutlich, dass die Behandlungen der VMO den Behand-
lungen der klassisch orthopadischen Rehabilitation fir CRS besonders im Erlernen von
Schmerzverarbeitungsstrategien tberlegen waren (Mangels, S. Schwarz, Worringen et
al., 2009).

Damit Rehabilitanden mit CRS und einer psychischen Komorbiditat auch Verbesserungen
in ihrer depressiven Symptomatik erzielen kdnnen, sind storungsspezifische psycho-
therapeutische Behandlungselemente erforderlich (Hampel et al., 2014). Daher wurde das
nachfolgend beschriebene Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining De-
bora entwickelt (Mohr et al., 2017).
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1.5 Das Schmerzkompetenz- und

Depressionspraventionstraining Debora

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen der Wirksamkeitsstudie ,Wirksamkeit eines
Depressionsbewaltigungstrainings in der  stationdren verhaltensmedizinisch-
orthopadischen Rehabilitation* (Debora) verfasst. Im Verlauf des Forschungsprojektes
wurde der Terminus ,Depressionsbewaltigungstraining” in ,Schmerzkompetenz- und
Depressionspraventionstraining® abgewandelt, um den praventiven Charakter der
Patientenschulung starker zu betonen (Korsch, Képnick & Hampel, 2018; Mohr et al.,
2017). Dementsprechend wird im Folgenden die Begrifflichkeit ,Depressionspravention®
verwendet. Bevor die Zielsetzung, der Aufbau und die Inhalte der kombinierten Gruppen-
intervention Debora vorgestellt werden, wird zunachst auf das vorangegangene
Forschungsprojekt sowie dessen zentrale Evaluationsergebnisse eingegangen. Ab-
schlielend erfolgt eine Uberblicksartige Darstellung der wesentlichen qualitativen und

gquantitativen Evaluationsergebnisse aus der aktuellen Debora-Studie.

1.5.1 Hintergrund des Forschungsprojektes

Das Vorlauferprojekt. Das Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining
Debora basiert auf einem storungsspezifischen Patientenschulungskonzept des vor-
herigen Forschungsprojektes ,Depression als Pradiktor fir den Misserfolg der Reha-
bilitation von chronischem Rickenschmerz®, welches von der DRV Oldenburg-Bremen
gefordert wurde (z.B. Hampel, Graf, Krohn-Grimberghe, Thomsen & Mohr, 2009; Tlach &
Hampel, 2011). Das urspringliche kognitiv-behaviorale Training wurde in zwei klassisch
orthopadischen Rehabilitationskliniken durchgefihrt und bestand eingangs aus vier Modu-
len zur Forderung der Schmerzkompetenz in Kombination mit finf Modulen zur Pra-
vention und Mitbehandlung einer depressiven Symptomatik bei Personen mit CRS (Tlach
& Hampel, 2011).

Da die gewonnenen Evaluationsergebnisse aus dem frilheren Forschungsprojekt sowohl
einen Einfluss auf die Modifikation der aktuellen Intervention Debora hatten als auch ei-
nen Beitrag zur weiteren Aufklarung des psychosozialen Einflusses auf CRS leisteten,
werden ausgewahlte Evaluationsergebnisse aus dem Vorlauferprojekt aus der nach-
stehend aufgefiihrten Ubersicht kurz dargestellt.
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Tabelle 5: Kurzlbersicht der Publikationsergebnisse aus dem Vorlauferprojekt.

Evaluationsergebnisse aus dem Vorlauferprojekt

Auswertungsschwerpunkt

o Kurz-, mittel- und langfristige Wirk-
samkeitsnachweise (bis 1-Jahres-
follow-up)

o Kriterienbezogene Validitat des
MPSS

e Geschlechtsspezifische Betrachtung

o Langfristige Wirksamkeitsnachweise
(2-Jahres-follow-up)

Autoren (Erscheinungsjahr)
Hampel, Graf, Krohn-Grimberghe,
Thomsen et al. (2009)

Hampel und Moergel (2009)
Tlach und Hampel (2009)

Hampel, Brunnberg et al. (2009)
Hampel, Graf, Krohn-Grimberghe und
Tlach (2009)

Mohr et al. (2008)

Tlach und Hampel (2010)

Hampel et al. (2014)
Hampel und Tlach (2015)
Mohr et al. (2009)

Tlach und Hampel (2011)

Mittel- und langfristige Wirksamkeitsnachweise

In der Publikation ,Effektivitdt eines kognitiv-behavioralen Depressionsbewaltigungs-

trainings in der stationaren orthopadischen Rehabilitation bei chronisch unspezifischem

Ruckenschmerz und Depressivitat® (Hampel, Graf, Krohn-Grimberghe, Thomsen et al.,

2009) wurde die mittel- und langfristige Wirksamkeit des damals neu konzipierten

Depressionsbewaltigungstrainings untersucht.

Methodik. In einer Langsschnittanalyse wurden N =89 Rehabilitanden in Abh&ngigkeit

von der experimentellen Bedingung zu Beginn (t1), unmittelbar zum Rehabilitationsende

(t.) sowie 6 (ts) und 12 Monate (ts) nach der Rehabilitation in Bezug auf die folgenden

psychologischen und schmerzbezogenen Kennwerte untersucht:

o Depressivitat (Allgemeine Depressionsskala, ADS; Hautzinger, Bailer, Hofmeister

& Keller, 2012),

e Angst (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS-D; Herrmann-Lingen, Buss

& Snaith, 2011),

e Somatisierung (Symptom-Checklist-90-R, SCL-90-R; Franke, 1995),
e Lebensqualitat (Short-Form-12, SF-12; Morfeld, Kirchberger & Bullinger, 2011),

e Anzahl der Schmerzorte, durchschnittliche Schmerzstarke (Deutscher Schmerz-

fragebogen, DSF; Nagel, Gerbershagen, Lindena & Pfingsten, 2002) sowie

¢ Rehabilitationserfolg allgemein.
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Dabei nahmen Rehabilitanden der Kontrollgruppe (KG, N = 40) lediglich an der Standard-
behandlung teil. Rehabilitanden der Interventionsgruppe (IG, N = 49) erhielten zuséatzlich
das Depressionsbewaltigungstraining (Hampel, Graf, Krohn-Grimberghe, Thomsen et al.,
20009).

Ergebnisse. Mittel- und langfristige Effekte konnten in den psychologischen Parametern
Depressivitat, Angst und der psychischen Lebensqualitat nachgewiesen werden. Beziig-
lich der Depressivitit wurde eine signifikante Verringerung zur 6- und 12-
Monatskatamnese ausschlief3lich in der IG festgestellt. Die Werte in der Angst wiesen ein
Jahr nach der Rehabilitation in beiden experimentellen Bedingungen signifikante Ver-
besserungen auf. Die IG erzielte zudem auch zur 6-Monatskatamnese positive Effekte.
Die psychische Lebensqualitat stieg lediglich zur 6-Monatskatamnese in der IG signifikant
an. Dieser Effekt konnte langfristig jedoch nicht aufrechterhalten werden (Hampel, Graf,
Krohn-Grimberghe, Thomsen et al., 2009). In weiteren Publikationen zum langfristigen
Rehabilitationserfolg wurde dariiber hinaus festgestellt, dass auch zwei Jahre nach der
Rehabilitation signifikante Verbesserungen in der Depressivitdt und Angst ausschlief3lich
in der IG zu verzeichnen waren (Hampel & Tlach, 2015; Tlach & Hampel, 2011).

Kriterienbezogene Validitat des MPSS

Des Weiteren untersuchten unter anderem Hampel und Moergel (2009) die kriterien-
bezogene Validitdt des MPSS bei Rehabilitanden mit CRS in einer stationdren ortho-
padischen Rehabilitation.

Methodik. In einer Querschnittsanalyse wurden ausgewéhlte schmerzbezogene und
psychosoziale Parameter bei N =478 Rehabilitanden analysiert. Zur Messung der
schmerzbezogenen Kennwerte wurde der DSF (Nagel et al., 2002) herangezogen. Au-
Rerdem wurden auf psychosozialer Ebene die folgenden Kennwerte gemessen (Hampel
& Moergel, 2009):

o Depressivitat (ADS; Hautzinger et al., 2012),

e Angst (HADS-D; Herrmann-Lingen et al., 2011),

e Somatisierung (SCL-90-R; Franke, 1995),

o Lebensqualitat (SF-12; Morfeld et al., 2011,),

¢ Funktionskapazitat (Funktionsfragebogen Hannover, FFbH-R; Kohlmann & Raspe,
1994),

e Schmerzempfinden (Schmerzempfindungsskala, SES; Geissner & Schulte, 1996),

e Schmerzerleben und Schmerzverarbeitung (Fragebogen zur Erfassung der

Schmerzverarbeitung, FESV; Geissner, 2001).
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Ergebnisse. Insgesamt zeigte sich, dass das Chronifizierungsstadium einen signifikanten
Einfluss auf alle untersuchten psychosozialen und schmerzbezogenen Parameter ausiib-
te, mit Ausnahme der beiden Schmerzbewaéltigungsstrategien ,Kompetenzerleben* und
.Gegensteuernde MalRnahmen® des FESV. Hiernach konnten bei hochchronifizierten
Rehabilitanden (Stadium IIl) im Vergleich zu Rehabilitanden aus den Stadien | und Il
signifikant hohere Ausprégungen in der Depressivitat, Angst, der affektiven Schmerz-
empfindung und der schmerzbedingten Beeintréchtigung nachgewiesen werden. Auf der
korperbezogenen Ebene lieRen sich in der Somatisierung, der koérperlichen Lebens-
qualitét, der Funktionskapazitdt sowie der sensorischen Schmerzempfindung zwischen
den drei Chronifizierungsstadien signifikante Effekte zwischen allen Stadien feststellen.
Somit zeigte sich, dass Rehabilitanden mit einem hoéheren Chronifizierungsausmalfd un-
gunstigere Werte in diesen Kennwerten angaben. Daruber hinaus lie3 sich mithilfe der
Haufigkeitsvergleiche feststellen, dass insbesondere mehr Rehabilitanden als erwartet
aus dem Stadium IIl unglnstigere Auspragungen in der Depressivitdt, Somatisierung,
Funktionskapazitat, affektiven und sensorischen Schmerzempfindung sowie in der ge-

ringsten Schmerzintensitat aufwiesen (Hampel & Moergel, 2009).

Geschlechtsspezifische Wirksamkeitsnachweise

Darlber hinaus fuihrten Hampel, Brunnberg et al. (2009) eine Analyse durch, welche sich
mit dem Einfluss des Geschlechts und des Chronifizierungsstadiums auf den kurz- und
mittelfristigen Rehabilitationserfolg einer stationaren Rehabilitationsmaf3nahme auseinan-

dersetzte.

Methodik. An einer Stichprobe von N =121 Rehabilitanden aus zwei stationaren ortho-
padischen Rehabilitationskliniken wurden zu Beginn (t1), unmittelbar zum Rehabilitations-
ende (t2) sowie 3 (t3) und 6 Monate (t4) nach Rehabilitationsende schriftliche Befragungen
durchgefuhrt. Die Stichprobe wurde unter Berlicksichtigung des Geschlechts sowie des
Chronifizierungsstadiums (MPSS) nach Gerbershagen (1996) eingeteilt und auf folgende
psychologische und schmerzbezogene Kennwerte Uberprift (Hampel, Brunnberg et al.,
2009):

o Depressivitat (ADS; Hautzinger et al., 2012),

e Somatisierung (SCL-90-R; Franke, 1995),

¢ Funktionskapazitat (FFbH-R; Kohlmann & Raspe, 1994),

e Schmerzempfinden (SES; Geissner & Schulte, 1996) sowie

e Anzahl der Schmerzorte, durchschnittliche Schmerzstarke (DSF; Nagel et al.,
2002).
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Ergebnisse. Die varianzanalytischen Befunde konnten keine zweifache Wechselwirkung
zwischen dem Geschlecht, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit nachweisen. Je-
doch liel3 sich feststellen, dass das Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf die Anzahl
der Schmerzorte sowie der durchschnittlichen Schmerzintensitat hatte. So zeigten ledig-
lich Frauen fur beide schmerzbezogenen Kennwerte positive Veranderungen im kurz- und
mittelfristigen Verlauf. Fir die Somatisierung und das affektive Schmerzempfinden konnte
ein tendenziell signifikanter Einfluss des Geschlechts festgestellt werden. In Bezug auf die
Somatisierung profitierten beide Geschlechter kurzfristig von der Rehabilitation, jedoch
zeigten sich ausschlieflich bei Méannern signifikante Effekte 6 Monate nach der Reha-
bilitation. Die Werte in der affektiven Schmerzempfindung verbesserten sich ebenfalls
signifikant fur beide Geschlechter zum Rehabilitationsende. Im mittelfristigen Verlauf
konnten diese positiven Veranderungen nur im weiblichen Geschlecht aufrechterhalten
werden (Hampel, Brunnberg et al.,, 2009). Zudem ergaben die univariaten Varianzana-
lysen signifikante einfache Wechselwirkungen zwischen dem Chronifizierungsstadium und
der Zeit in der Anzahl der Schmerzorte, der Somatisierung und der Funktionskapazitat.
Dabei zeigte sich 6 Monate nach der Rehabilitation, dass Rehabilitanden aus dem Sta-
dium I signifikant unglnstigere Werte in diesen Kennwerten nachwiesen als Reha-
bilitanden aus dem Stadium I. Darlber hinaus konnten positive Veranderungen lediglich
bis zur 3-Monatskatamnese im Stadium | bezuglich der Somatisierung sowie im Stadium

Il bezlglich der Funktionskapazitat erfasst werden (Hampel, Brunnberg et al., 2009).

Das Forschungsprojekt Debora. Nach Erprobung und Evaluierung der friheren
Trainingsversion fand eine Uberarbeitung und Anpassung des Konzepts an die spezi-
fischen Gegebenheiten einer stationaren VMO von der Arbeitsgruppe um Hampel statt.
Die Modifikation und erneute Evaluierung wurde im Rahmen einer zweiten Wirksamkeits-
studie durch die DRV Bund finanziert. Bevor die aktualisierte Trainingsversion in den vier
kooperierenden VMO-KIliniken durchgefiihrt wurde, fanden zwei Workshops mit den
verantwortlichen Experten der Rehabilitationseinrichtungen statt. Dabei wurden einerseits
eine Bedurfnisanalyse und andererseits eine Train-the-Trainer-Schulung ausgerichtet
(vertiefend s. Tab. 6). Das aktualisierte Konzept der Intervention Debora mit den ange-
passten Trainingsinhalten sowie der modifizierten Auswahl der Methodik wurde zudem

manualisiert (Mohr et al., 2017).
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Tabelle 6: Der Projektablaufplan von Debora im Uberblick (modifiziert nach Korsch, 2016, S. 53).

Zeitraum Meilensteine

05.2014-07.2014 | ® Entwicklung Leitfaden, Fragebdgen und Materialien

e Workshop 1: Abstimmung der Rahmenbedingungen und Inhalte
mit Kliniken

o Workshop 2: Train-the-Trainer-Workshop mit durchflihrenden
Experten

10.2014-12.2015 | ® Durchfuhrung: Intervention Debora
o Datenerhebung und -aufbereitung: qualitativ und quantitativ (pra
und post)

04.2015-09.2016 | ® Datenerhebung der 6- und 12-Monatskatamnesen

10.2015-10.2016 | ¢ Datenauswertung der kurz- und mittelfristigen Ergebnisse

10.2016-12.2017 | Datenerhebung der 24-Monatskatamnesen

04.2015-06.2017 | ® Datenauswertung der langfristigen Ergebnisse
e Erstellung des Studienberichtes
e Publikation der Ergebnisse

1.5.2 Vorstellung der Intervention Debora

Zielgruppe und Zielsetzung des Trainings. Das kombinierte Schmerzkompetenz- und
Depressionspraventionstraining Debora wurde als stérungsspezifisches Gruppentraining
konzipiert, welches sowohl auf die Pravention einer komorbiden depressiven Symp-
tomatik als auch auf die Mitbehandlung von bereits bestehenden leichten bis mittel-
gradigen komorbiden depressiven Erkrankungen bei CRS abzielt (Mohr et al., 2017). Da-
mit sind nach Mohr et al. (2017, S. 66)

»(...) sowohl Patienten mit unspezifischen CRS und leichten bis mittelgradigen komor-
biden unipolaren depressiven Stérungen (sofern gruppenfahig) als auch chronische

Ruckenschmerzpatienten, die keine oder nur leichte depressive Symptome aufweisen
(...)"
fur die Interventionsteilnahme pradestiniert.

Daruber hinaus wurden ausgewéhlte gesundheitsbkonomische, proximale (direkte)
und distale (indirekte) Ziele der Intervention Debora in Abbildung 7 aufgelistet (Mohr et
al., 2017, S. 67). Im Sinne der Gesundheits6konomie soll die Patientenschulung Debora
als Behandlungsangebot im rehabilitativen Kontext langfristig zu einer geringeren Inan-
spruchnahme von krankheitsbezogenen Gesundheitsleistungen beitragen und entspre-

chend die Krankheits- und Behandlungskosten reduzieren (Mohr et al., 2017).
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Als proximale Zielkriterien wurden unter anderem sowohl die Vermittlung des biopsycho-
sozialen Krankheitsverstandnisses als auch die Zusammenhange und gegenseitigen Ein-
flusse der chronischen Schmerzen und der Depression festgelegt. Zudem sollen die
Rehabilitanden in den Modulen des Schmerzkompetenz- und Depressionspraventions-
trainings im gegenseitigen Erfahrungsaustausch ginstige und praxisnahe Stressver-

arbeitungs- und Schmerzbewaéltigungsstrategien erlernen (Mohr et al., 2017).

Durch die Teilnahme an der Patientenschulung, die Durchfiihrung der praktischen Ubun-
gen und der idealerweise erprobten Adoption der erlernten gesundheitsférderlichen
Verhaltensweisen in den Alltag wird auf distaler Zielebene die Akzeptanz der chronischen
Schmerzen, eine Steigerung der Selbstwirksamkeit, des Selbstmanagements sowie eine

Starkung des Empowerments angestrebt (Mohr et al., 2017).

Gesundheitsékonomisch Proximal (direkt) Distal (indirekt)

eReduktion der eWissenserwerb tber e Akzeptanz chronischer
Krankheits- und Zusammenhange / Schmerzen
Behandlungskosten Wechselwirkungen von eSteigerung der
eAnstieg der Teilhabe am chronischen Schmerzen Selbstwirksamkeit und
Arbeits- und sozialen und Depression des Selbstmanagements
Leben eTraining gunstiger eSteigerung der
Stressverarbeitungs- und Lebensqualitat
Schmerzbewaltigungs- eFérderung
strategien Empowerment

eAlltagstransfer

Abbildung 7: Zielebenen der Intervention Debora — Auszug (modifiziert nach Mohr et al., 2017).

Ein- und Ausschlusskriterien. Darlber hinaus wurden im Rahmen der Wirksamkeits-
studie weitere Ein- und Ausschlusskriterien fur die Stichprobenrekrutierung festgelegt
(Tab. 7). Demnach wurden Manner und Frauen im Alter von 20 und 65 Jahren in die Stu-
die eingeschlossen, die als Hauptdiagnose chronische Riuckenschmerzen nach ICD-10
(M51, M53, M54) aufwiesen und dessen schriftliche Einverstandniserklarung zur frei-
willigen Bereitschaft zur Studienteilnahme vorlag. Demgegentber flhrten beispielsweise
das Vorhandensein von operativen Eingriffen am Bewegungsapparat und Unfalle inner-
halb der vergangenen sechs Monate vor Rehabilitationsbeginn sowie das Vorliegen von

schwerwiegenden psychiatrischen Erkrankungen zum Studienausschluss (Hampel, 2013).
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Tabelle 7: Ein- und Ausschlusskriterien der Studie (entnommen aus Hampel, 2013).

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
v' Ménner und Frauen im Alter zwischen x  Operative Eingriffe am Bewegungs-
20 und 65 Jahren apparat, Unfalle innerhalb der letzten
sechs Monate vor Rehabilitationsbeginn
v" Hauptdiagnose: Chronische Riicken- x  Somatische Erkrankungen, die flr
schmerzen (ICD-10: M 51, M53, M 54; Ruckenschmerzen verantwortlich sein
Dauer = 6 Monate) konnten (radikulare Symptomatik,
Tumore, Osteoporose, Entziindungen,
Fibromyalgie)
an der Studie mit schriftlicher bolische Erkrankungen, welche die Reha-
Einverstandniserklarung bilitation zusatzlich erschweren wirden
Angststérungen und Depression,
Psychosen, Posttraumatische
Belastungsstorung)
v (Lese- und Schreibfahigkeit) x  Schwangerschaft
Aufbau des Trainings. Das kombinierte Schmerzkompetenz- und

Depressionspraventionstraining umfasst insgesamt acht Trainingseinheiten und wird von
zwei psychoedukativen Vortradgen und einem medizinischen Vortrag begleitet (Mohr et al.,
2017, Abb. 8). Durch die Auslagerung der theoretischen Anteile zu den Thematiken
Psychologische Grundlagen von Schmerz, Medikamentdse Schmerztherapie sowie Psy-
chische Komorbiditéat bei chronischen Schmerzen steht den Teilnehmern mehr Zeit far
aktivierende Methoden sowie interaktive Gruppenarbeiten und Ubungen in den einzelnen

Modulen zur Verfugung (Mohr et al., 2017).

Auf Grundlage des biopsychosozialen Modells von Krankheit und Gesundheit wurde die
Intervention Debora konzipiert. In diesem Sinne erfolgt in den vier Basismodulen
(Schmerzkompetenztraining) die Erarbeitung der Zusammenhange und Wechsel-
wirkungen von Verhalten und Schmerz (1), Geflihlen und Schmerz (2), Gedanken und
Schmerz (3) sowie Stress und Schmerz (4). Das Depressionspraventionstraining (1a, 2a,
3a, 4a) knupft an die vorab vermittelten Inhalte des Schmerzkompetenztrainings an und
vertieft diese. Daher ist es mdglich, das Schmerzkompetenztraining ohne das vertiefende
Depressionspraventionstraining durchzuftihren, jedoch nicht umgekehrt (Mohr et al.,
2017). Im Rahmen der Wirksamkeitsstudie durchliefen Rehabilitanden der Kontrollgruppe
(KG) lediglich das Schmerzkompetenztraining, wohingegen Rehabilitanden der
Interventionsgruppe (IG) zusatzlich an den vertiefenden Depressionspraventionsmodulen

teilnahmen.
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Ve
Vor Beginn des Gruppentrainings:
Vortrag 1:
Psychologische Grundlagen von Schmerz
\
% ‘ \
1 « Verhalten und Schmerz Parallel zum Gruppentraining:
n Vortrag 2:
1l ® Aktivitatsmanagement Medikamentése Schmerztherapie
+ Gefiihle und Schmerz Vortrag 3:
2 Psychische Komorbiditaten bei
5 + Schmerzkommunikation und Gefiihle chronischen Riickenschmerzen
a
3 + Gedanken und Schmerz
3 » Positive Veranderung von Gedanken
a
\4/ » Stress und Schmerz
« Stressverarbeitung
4a

Abbildung 8: Ubersicht des Trainingsaufbaus von Debora (entnommen aus Mohr et al., 2017,
S. 69).

Der Gruppenworkshop. Dartber hinaus erfolgt im Anschluss an jede 75-mintige
Trainingseinheit (1, 1a, 2, 2a, 3, 3a, 4, 4a) ein 25-minltiger Gruppenworkshop, der im
Gegensatz zu den Modulen nicht therapeutisch begleitet wird. Eine Ausnahme beziiglich
der Anwesenheit des Therapeuten stellt nach Mohr et al. (2017) der erste Kleingruppen-
workshop dar, um die Teilnehmer Uber die bevorstehende neue Aufgabe aufzuklaren, die
Motivation zu steigern und auf Fragen reagieren zu konnen. Gegenstand des
Kleingruppenworkshops ist die Bearbeitung einer weiteren Ubung, die die zuvor vermittel-
ten Inhalte der jeweiligen Basis- und Vertiefungsmodule aufgreift. Durch die selbst-
standige Bearbeitung der Arbeitsanweisungen soll sowohl das eigenverantwortliche Ler-
nen der Teilnehmer als auch der soziale Erfahrungsaustausch innerhalb der psycho-

logischen Bezugsgruppe zusatzlich geférdert werden (Mohr et al., 2017).

Der nachstehende Uberblick fasst die Lernziele der einzelnen Trainingsmodule des
Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstrainings Debora abschlieRend zu-

sammen.
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Tabelle 8: Kurziiberblick der Module und Ziele von Debora (modifiziert nach Korsch, 2016, S. 66; Mohr et al., 2017, 69f).

Schmerzkompetenztraining (Basismodule)

Depressionspraventionstraining (Vertiefungsmodule)

Trainingsmodul

Ziel

Trainingsmodul

Ziel

1: Verhalten und
Schmerz
(behaviorale Ebene)

Verstandnis eines biopsychosozialen
Krankheitsmodells

Verstandnis zum wechselseitigen Zusam-
menhang von Verhalten und Schmerz
Selbstreflexion des unguinstigen und
gunstigen Schmerzverhaltens

la: Aktivitats-
management
(behaviorale Ebene)

Verstandnis zum Zusammenhang zwischen
depressiven Symptomen und chronischen
Schmerzen

Erkenntnisse zum Prinzip der
ausgewogenen Aktivitaten

Steigerung angenehmer Aktivitaten

2: Gefuhle und
Schmerz
(emotionale Ebene)

Verstandnis zum wechselseitigen
Zusammenhang von Geflihlen und
Schmerz

Differenzierung zwischen Schmerz
verstarkenden und verringernden Geflihlen

2a: Schmerz-
kommunikation und
Geflhle
(emotionale Ebene)

Unterscheidung nonverbaler und verbaler
Schmerzkommunikation

Selbstreflektion der Schmerzkommunikation
Verstandnis zur Wechselbeziehung
zwischen Koérpersprache und emotionaler
Ebene

3: Gedanken und
Schmerz
(kognitive Ebene)

Reflektion eigener Gedanken bei Schmerz
Befahigung zur Formulierung positiver
Gedanken

Erkenntnisse zur Funktion der Aufmerk-
samkeit bei der Schmerzwahrnehmung

3a: Positive
Veranderung von
Gedanken
(kognitive Ebene)

Erkennen von eigenen automatischen
Gedanken
Formulierung positiver Selbstinstruktionen

4: Stress und
Schmerz (sozial-
interaktive Ebene)

Auseinandersetzung mit personlichen
Stresssituationen, Stressreaktionen und
Stressverarbeitungsstrategien

4a: Stress-
verarbeitung und
soziale Kompetenz
(sozial-interaktive
Ebene)

Differenzierung zwischen unginstigen und
glnstigen Stressverarbeitungsstrategien
Selbsterfahrung gunstiger Stressver-
arbeitungsstrategien anhand eines Rollen-
spiels in einer sozialen Belastungssituation
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Durchfihrung des Trainings. Das Gruppentraining zur Schmerzkompetenz und zur
Depressionspravention sollte in einer geschlossenen Gruppe von mindestens 6 und maxi-
mal 10-12 Teilnehmern umgesetzt werden. Verschiedene Berufsgruppen wie Psycho-
logen oder Gesundheitswissenschaftlern sind beféhigt, das Gruppentraining anzuleiten.
Mohr et al. (2017) empfehlen dennoch, die Depressionspraventionsmodule von einem

Psychologen mit Diplom-/ Masterabschluss durchfihren zu lassen (Mohr et al., 2017).

Status quo des Forschungsprojektes. Die Projektlaufzeit der Wirksamkeitsstudie Debo-
ra betrug 44 Monate und endete am 31.12.2017. Zu diesem Zeitpunkt war die Erhebungs-
phase der finf Messzeitpunkte zu pra (to), post (t1), 6-(t2), 12-(t3) und 24-
Monatskatamnese (t4) abgeschlossen. Der Abschlussbericht (Hampel, Képnick & Roch,
2017b) sowie zwei weitere Erganzungsberichte (Hampel, Kdpnick & Roch, 2017a; Ham-
pel & Képnick, 2018) wurden der DRV Bund als Projektférderer Gbermittelt. Derzeit findet
die Datenauswertung der 24-Monatskatamnesen statt. Die Analysen der vorliegenden
Dissertation wurden im Rahmen der summativen Evaluation der Wirksamkeitsstudie

durchgefuhrt.

1.5.3 Bisherige Erkenntnisse aus dem Forschungsprojekt

In diesem Abschnitt werden die zentralen Ergebnisse aus ausgewahlten Publikationen
des zugrundeliegenden Forschungsprojektes Debora présentiert. Daflir erfolgt zun&chst
die zusammenfassende Darstellung der qualitativen Evaluationsergebnisse, bevor im wei-
teren Vorgehen die Befunde aus den quantitativen Analysen berichtet werden. Da die
vorliegende Arbeit eine quantitative Forschungsausrichtung hat, lag der Fokus auf der
Zusammenfassung der quantitativen Evaluationsergebnisse. Fir einen umfassenderen
Uberblick aller Forschungsergebnisse wird an dieser Stelle auf den verfassten Abschluss-
bericht des Projektes (Hampel et al., 2017b) und die beiden Erganzungsberichte (Hampel
et al., 2017a; Hampel & Kopnick, 2018) verwiesen.

Qualitative Evaluation

Akzeptanz und Machbarkeit. Im Rahmen der qualitativen formativen und summativen
Evaluation wurden die Akzeptanz und Machbarkeit des Schmerzkompetenz- und
Depressionspraventionstrainings Debora aus Rehabilitanden- sowie Expertenperspektive
untersucht (z.B. Korsch, 2016; Korsch et al., 2018; Rahmann, 2016). Zusammenfassend
lied sich aus den durchgefiihrten Einzelinterviews und Fokusgruppen feststellen, dass
sowohl die Rehabilitanden als auch die Experten eine gute Akzeptanz und Machbarkeit
beschrieben (Korsch, 2016; Korsch et al., 2018; Rahmann, 2016). Aus der Perspektive
der Experten wurde ein zusatzlicher Bedarf an Inhalten zu den Thematiken Schmerz- und

Stressbewadltigung sowie der Wunsch nach zuséatzlichen individuellen Beratungs-
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angeboten geéulRert. Zudem kristallisierte sich in den Aussagen der Rehabilitanden her-
aus, dass die verantwortlichen Therapeuten hinsichtlich ihrer Motivation und Empathie
eine einflussnehmende Rolle in Bezug auf die Teilnehmerzufriedenheit hatten (Korsch,
2016; Korsch et al., 2018). Im Subgruppenvergleich berichteten Rehabilitanden mit gerin-
gen Depressivitatswerten aus der IG und der KG von einer hohen Teilnehmerzufrieden-
heit, basierend auf der Vergabe von Noten nach dem Schulnotensystem. Eine durch-
schnittlich schlechtere Bewertung erfolgte von den Rehabilitanden aus der KG mit erhéh-
ten Depressivitatswerten gegeniber den Rehabilitanden aus der IG mit erhéhten
Depressivitatswerten. Die Gruppenkoharenz wirkte zudem in der KG mit geringen
Depressivitatswerten weniger stark entwickelt zu sein als in der IG mit geringen

Depressivitatswerten (Korsch, 2016; Korsch et al., 2018).

Gesundheitsforderliche Handlungsweisen. Dariber hinaus wurden die erlernten
gesundheitsférderlichen Handlungsweisen der Rehabilitanden und die subjektiven Barrie-
ren sowie Forderfaktoren bei der Umsetzung des erlernten Verhaltens im Rahmen von
Einzelinterviews und Fokusgruppen (Korsch, 2016) sowie durch offene schriftliche Befra-
gungen erfasst (Berendsen, 2016; Kopnick & Hampel, 2017; Korsch, 2016). Unabhangig
von der Trainingsversion kristallisierte sich das Erlangen von personalen Ressourcen
(z.B. Abgrenzungsfahigkeit) und eines biopsychosozialen Krankheitsverstandnisses als
haufigste Kategorien im Rahmen des Erkenntnisgewinns und der erlernten Handlungs-
weisen heraus (Korsch, 2016). Als Hauptbarrieren wurden sowohl arbeitsbezogene und
familiare Belastungen als auch eine mangelnde Motivation und Volition herausgearbeitet
(Kdpnick & Hampel, 2017; Korsch, 2016). Demgegeniber zahlten zu den haufigsten
Forderfaktoren einerseits unterschiedliche Formen der sozialen Unterstitzung, wie
beispielsweise gewiinschte Nachsorgeangebote im Gruppensetting. Anderseits flhrten
die Rehabilitanden an, dass die Mobilisierung eigener personaler Ressourcen, wie die
Aufrechterhaltung der Selbstwirksamkeit zur Volition oder ein gestarktes Selbstwertgefihl,
dazu beitragen wirden, ihr gelerntes gesundheitsforderliches Verhalten umzusetzen
(Kopnick & Hampel, 2017; Korsch, 2016).

Quantitative Evaluation

Kurz- und mittelfristige Effekte. Im Rahmen der kurz- und mittelfristigen summativen
Evaluation zeigte sich fir N = 723 Rehabilitanden, dass Rehabilitanden aus der IG sowie
aus der KG in Bezug auf die Depressivitat, Angst und auf schmerzbezogene Parameter
trotz ricklaufiger Effekte von der Rehabilitation profitierten (Roch & Hampel, 2017). Die
Depressivitdt zu Rehabilitationsbeginn wurde dabei als signifikanter Pradiktor fur alle

untersuchten Kennwerte identifiziert (Roch & Hampel, 2017).
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Langfristige Effekte. Im Rahmen des Abschlussberichtes wurden in einer weiteren Aus-
wertung zur langfristigen summativen Evaluation diese Ergebnisse weitestgehend bestéa-
tigt, indem die Depressivitt zu Rehabilitationsbeginn als ein signifikanter Pradiktor fur die
Depressivitdt, Angst und die Somatisierung zur 12-Monatskatamnese mit mittleren bis
grolRen Effektstarken nachgewiesen wurde (Hampel et al., 2017b). Zusétzlich stellte sich
in den durchgefiihrten Regressionsanalysen fir N =583 Rehabilitanden heraus, dass
eine niedrigere korperliche Lebensqualitéat und ein hoheres Chronifizierungsstadium eine
schlechtere Funktionskapazitat pradizieren konnte. Insgesamt wurde deutlich, dass das
kombinierte Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining Debora dem alleini-
gen Schmerzkompetenztraining in der Depressivitat, Angst und psychischen Lebens-
qualitat nicht Gberlegen war (Hampel et al., 2017b) und somit die erzielten Wirksamkeits-
nachweise aus dem Vorlauferprojekt nicht repliziert werden konnten (Hampel, Gréf,
Krohn-Grimberghe, Thomsen et al., 2009; Hampel & Tlach, 2015; Tlach & Hampel, 2011).

Dennoch liel3 sich beziglich der experimentellen Bedingungen feststellen, dass die Reha-
bilitanden aus der IG im Vergleich zu den Rehabilitanden aus der KG kurzfristig geringere
Werte in der geringsten Schmerzintensitat, mittelfristig geringere Somatisierungswerte
und 12 Monate nach der Rehabilitation hohere Werte in der schmerzspezifischen Selbst-
wirksamkeit verzeichneten (Hampel et al., 2017b). Unter zusatzlicher Beriicksichtigung
der Zwischensubjekteffekte war die IG zur 12-Monatskatamnese der KG in Bezug auf die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit und der subjektiven psychischen Arbeitsfahigkeit

mit kleinen klinischen Effektstarken tberlegen.

Jedoch zeigten sich sowohl in der IG als auch in der KG signifikante ricklaufige Effekte in
den psychischen Parametern Angst und Somatisierung. Daran anschlie3end lieRen sich
bei der IG noch ricklaufige Entwicklungen bezlglich der geringsten Schmerzintensitéat im
Zeitraum zwischen dem direkten Rehabilitationsende und ein Jahr nach der Rehabilitation
feststellen. Bei der KG wurden beziglich der schmerzbezogenen Selbstwirksamkeit sowie
der subjektiven psychischen Arbeitsfahigkeit riicklaufige Effekte zwischen der 6-und 12-
Monatskatamnese nachgewiesen (Hampel et al., 2017b). Unter Berlcksichtigung der de-
pressiven Symptomatik liel? sich weiterhin feststellen, dass lediglich Rehabilitanden mit
hoheren Werten in der Depressivitat auch in der 12-Monatskatamnese eine Verbesserung
in Bezug auf die Depressivitat und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit erzielten
(Hampel, Kdpnick & Roch, 2019). Die IG war der KG hingegen in der langfristigen Ver-
besserung der psychischen Arbeitsfahigkeit sowie des gesamten Arbeitsfahigkeitsindex
(Work ability index, WAI) Gberlegen (Hampel et al., 2019).
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Einfluss der DRV-Tragerschaft. Daruber hinaus konnte der kombinierte Einfluss der
experimentellen Bedingung und der DRV-Tragerschaft auf die schmerzspezifische Selbst-
wirksamkeit fir N = 122 Rehabilitanden festgestellt werden (Pingel, 2018). In den DRV-
Bund-Kliniken wiesen die Rehabilitanden aus beiden experimentellen Bedingungen ein
Jahr nach der Rehabilitation eine hdhere schmerzspezifische Selbstwirksamkeit auf. Da-
bei profitierte die KG geringfiigig mehr als die IG. Dagegen zeigte sich in der Klinik unter
regionaler Tragerschaft, dass nur die Rehabilitanden der IG auch ein Jahr nach der Reha-
bilitation durch eine hohere schmerzspezifische Selbstwirksamkeit profitierten. Dieser
langfristige Trend lie3 sich beziglich der durchschnittichen Schmerzintensitat nur

hypothesengenerierend nachweisen (Pingel, 2018).

Einfluss des Chronifizierungsstadiums. In einer weiteren Subgruppenanalyse in Bezug
auf das Chronifizierungsstadium wurde erstmalig im Rahmen des Debora-Projektes bei
N =525 Rehabilitanden aufgezeigt, dass die Rehabilitanden im Chronifizierungsstadium
[l starker von schmerzbezogenen Kognitionen betroffen sind (K&pnick et al., 2018). Die
Einteilung des Chronifizierungsausmales erfolgte nach dem MPSS (Gerbershagen,
1996). Insgesamt veranderten sich die schmerzbezogenen Kognitionen ein Jahr nach der
Rehabilitation nicht in Abh&ngigkeit des Depressionspraventionstrainings sowie des
Chronifizierungsstadiums. Jedoch konnte nachgewiesen werden, dass sich die Angst-
Vermeidungs-Kognitionen sowie die Durchhalteappelle aller Rehabilitanden signifikant

verbesserten zur 12-Monatskatamnese (K6pnick et al., 2018).

Die zugrundeliegende Forschungsarbeit knipft an diese Subgruppenanalyse an, da sie
ebenfalls den zusatzlichen Einfluss des Chronifizierungsstadiums untersucht und in die-
sem Zusammenhang weitere psychologische und schmerzbezogene Kennwerte in die

Analyse miteinbezieht.
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1.6 Relevanz des Forschungsthemas

Die Bedeutung von chronischen unspezifischen Rickenschmerzen sowohl fir das Befin-
den der Patienten als auch fur das Gesundheitssystem geht aus dem dargestellten theo-
retischen Hintergrund klar hervor. Da diese zu den haufigsten chronischen Schmerz-
problemen zahlen (Schmidt et al., 2017) und ebenso haufig von psychischen Komorbi-
ditaten wie depressiven Symptomen oder Angsten begleitet werden, besteht sowohl aus
gesundheitsékonomischer Perspektive als auch aus individueller Sicht der Patienten drin-

gender Handlungsbedarf.

Der maRgebliche Einfluss von psychosozialen Faktoren im Ubergang von akuten zu
chronischen Rilckenschmerzen sowie in der Aufrechterhaltung der wahrgenommenen
Schmerzen wurde bereits in frilheren Forschungsarbeiten bestétigt. Durch die Integration
der psychosozialen Faktoren (,yellow flags) in die internationalen und nationalen
Versorgungsleitlinien zu CRS wurde ihr Stellenwert im Chronifizierungsprozess zusatzlich
bekraftigt. Dennoch zeigt sich im Versorgungsalltag eine noch unzureichende leitlinien-
konforme Durchfihrung hinsichtlich der Diagnostik sowie der Behandlung bei Rucken-
schmerzen und somit eine noch unzureichende Berlcksichtigung von psychosozialen
Belastungen, wodurch der Chronifizierungsprozess ebenfalls begiinstigt wird (z.B. Pfings-
ten & Hildebrandt, 2017). Eine Chronifizierung der Rickenschmerzen fihrt langfristig zu
negativen Auswirkungen, die sich fir die Patienten beispielsweise in einer beeintrach-
tigten kdrperlichen und psychischen Lebensqualitat aul3ern. Das MPSS ermdglicht in die-
sem Zusammenhang die Erfassung des Chronifizierungsstadiums (1, II, 1ll; Gerbershagen,
1996) und setzte sich trotz kritischer Einwande im deutschsprachigen Raum durch. Einige
frhere Studien bestatigten, dass hochchronifizierte Personen mit CRS signifikant un-
gunstigere Werte in psychologischen, schmerz- und arbeitsbezogenen Parametern auf-
wiesen und diese ebenfalls schlechtere Behandlungsprognosen aufzeigten (z.B. Ger-
bershagen, 1992; Pfingsten et al., 2000).

Im Kontext von medizinischen Rehabilitationen gilt die interdisziplindre MMST als Gold-
standard zur Behandlung von CRS. Besonders im Rahmen der VMO wird auf Grundlage
des biopsychosozialen Schmerzverstandnisses in interaktiven Patientenschulungen das
Ziel verfolgt, die Rehabilitanden zu glnstigen Schmerzbewaltigungsstrategien auf kogniti-
ver, emotionaler und behavioraler Ebene zu sensibilisieren und zu befahigen. Die Wirk-
samkeit fur bisherige Patientenschulungskonzepte konnte jedoch vorwiegend kurz- und
mittelfristig belegt werden, wahrend langfristige Wirksamkeitsnachweise ausblieben.
Nachfolgend entwickelte Schmerzbewaltigungstrainings mit kognitiv-behavioralen
Ansatzen zeigten zwar ebenfalls kurz- und mittelfristige positive Befunde in Bezug auf

psychologische Parameter, dennoch konnten diese bezuglich der Depressivitat langfristig
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nicht aufrechterhalten werden (Mangels, S. Schwarz, Worringen et al., 2009). Daruber
hinaus erzielte ein kognitiv-behaviorales Schmerzbewaéltigungstraining mit zusatzlich
entwickeltem Depressionsbewaltigungsmodul erste langfristige Verbesserungen hin-
sichtlich der Schmerzverarbeitung bei Rehabilitanden mit CRS (Hampel et al., 2014). Da
diese Intervention zun&chst im Rahmen einer klassischen orthopadischen Rehabilitation
erprobt wurde, erfolgte im zweiten Schritt eine inhaltliche und strukturelle Anpassung des
Trainings an das Anforderungsprofil fir die VMO (DRV, 2013) sowie eine Manualisierung
des Programms (Mohr et al.,, 2017). Das kombinierte Schmerzkompetenz- und
Depressionspraventionstraining Debora erzielte bereits erste kurz- und mittelfristige
Effekte auf psychologische und schmerzbezogene Parameter sowie erste langfristige Ef-
fekte auf arbeitsbezogene Parameter (Hampel et al., 2019; Roch & Hampel, 2017). Dar-
Uber hinaus ergab eine weitere projektinterne Analyse von Pingel (2018), dass die Reha-
bilitanden in Abh&ngigkeit von der Tragerschaft der Rehabilitationsklinik unterschiedlich
vom Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining Debora profitierten. So
wiesen in einer Rehabilitationsklinik unter regionaler Tragerschaft nur Rehabilitanden der
IG langfristig eine hohere schmerzspezifische Selbstwirksamkeit auf. Rehabilitanden der
DRV-Bund-Kliniken verbesserten sich hingegen in der IG und KG. Aus diesem Grund
wurden im Rahmen der Teilstudie | zusatzlich zu den aufgestellten Forschungsfragen

klinikabhangige Analysen mit einem hypothesengenerierenden Charakter durchgefihrt.

Die vorliegende Dissertation wird im Rahmen des Forschungsprojektes Debora verfasst
und zielt zum einen auf die Uberpriifung der kriterienbezogenen Validitat des MPSS ab.
Anhand der zur Verfiigung gestellten Daten (N =1012) aus der Multicenter-Studie soll
eine Querschnittsanalyse zu Rehabilitationsbeginn aktuelle Erkenntnisse zum Einfluss
des Chronifizierungsstadiums auf psychologische sowie schmerzbezogene Kennwerte bei
Rehabilitanden mit CRS im Setting einer VMO bereitstellen. Im Rahmen der summativen
Evaluation erfolgt zum anderen eine langfristige Wirksamkeitsanalyse auf dieselben
psychologischen sowie schmerzbezogenen Kennwerte in Abhangigkeit vom Schmerz-
kompetenz- und Depressionspraventionstraining Debora und in Abhangigkeit vom Chroni-
fizierungsstadium fir N = 526. Die vorliegende Dissertation wird somit dem Forschungs-
bedarf gerecht, sowohl die parametrische Gilite des MPSS anhand aktueller Daten einer
Multicenter-Studie mit einer représentativen Stichprobe zu Uberprifen als auch die lang-
fristige Wirksamkeit der entwickelten Patientenschulung Debora zu untersuchen. Die ge-
wonnenen Erkenntnisse koénnen daraufhin zur Weiterentwicklung des Schmerz-
kompetenz- und Depressionspraventionstrainings Debora sowie zur Konzeption wei-
terer indikationsspezifischer Patientenschulungen fir Rehabilitanden mit CRS genutzt

werden.
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2 Aufbau des Promotionsvorhabens

Dieses Kapitel stellt das zugrundeliegende Promotionsvorhaben vor, das im Rahmen der
bereits beschriebenen Wirksamkeitsstudie Debora realisiert wurde. Daher werden zu-
nachst das Studiendesign und der Datenerhebungsprozess der Wirksamkeitsstudie selbst
dargestellt, auf die die Autorin zuriickgreifen konnte. AnschlieRend erfolgt die Vorstellung
der Messinstrumente, die in der vorliegenden Dissertation verwendetet wurden, sowie der
eigenstandig durchgefiihrten statistischen Auswertungen der beiden Teilstudien, die damit

einen Beitrag zur summativen Evaluation der Wirksamkeitsstudie liefern.

2.1 Studiendesign

Im Rahmen der Wirksamkeitsstudie Debora wurde eine prospektive Kontrollgruppenstudie
mit Anteilen einer Cluster-Block-Randomisierung realisiert, die in Kooperation mit der
Europa-Universitat Flensburg und vier Rehabilitationseinrichtungen mit VMO-Abteilungen
bundesweit umgesetzt wurde. Zu den Kooperationskliniken gehdrten die Paracelsus-Klinik
an der Gande in Bad Gandersheim, das Reha-Zentrum Bad Sooden-Allendorf (Klinik Wer-
ra) in Bad Sooden-Allendorf, die Rehabilitationsklinik Auental in Bad Steben und die
Rehabilitationsklinik Goéhren in Gohren auf Rigen (Hampel et al., 2017b; Mohr et al.,
2017). Wahrend sich die Rehabilitationsklinik Gohren unter Tragerschaft einer regionalen
DRV befand, waren die weiteren drei Rehabilitationskliniken der DRV Bund zugehorig.
Die  Wirksamkeitsstudie wurde im Deutschen Register Klinischer Studien
(DRKS00015465) registriert.

Die Cluster-Block-Randomisierung wurde realisiert, indem jeweils zwei Kliniken die
Kontrollgruppenbedingung und die weiteren zwei Kliniken im selben Zeitraum die
Interventionsbedingung durchfuhrten. Dadurch sollten saisonale Effekte ausgeschlossen
werden. Auf eine zeitgleiche Umsetzung der beiden Bedingungen in einer Rehabilitations-
klinikk wurde verzichtet, um einen Motivationsverlust bei den Rehabilitanden in den
Kontrollbedingungen entgegenzuwirken (Block-Randomisierung). Jede Rehabilitations-
klinik vollzog dieselbe Anzahl an Kontroll- und Interventionsgruppen nach einem vorgege-
benen Wechselrhythmus. Dartber hinaus bildeten alle Rehabilitanden aus einer Anreise-
woche eine geschlossene psychologische Bezugsgruppe, die gemeinsam und auf frei-
williger Basis entweder an der Kontroll- oder Interventionsbedingung teilnahmen (Cluster-
Randomisierung; vgl. Chenot, 2009; Dreyhaupt, Mayer, Kaluscha & Muche, 2019). Eine
wissenschaftliche Mitarbeiterin aus dem Forschungsprojekt nahm die Randomisierung der

Reihenfolge der experimentellen Bedingungen fir die jeweiligen Kliniken vor (s. Tab. 9).
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Diese wurde den Kliniken kurz vor Beginn der Durchfiihrungsphase mitgeteilt (Hampel et
al., 2017b).

Tabelle 9: Realisierter Wechselrhythmus in den Kooperationskliniken (entnommen aus Hampel et
al., 2017b, S. 30).

Bad Ganders- Bad Steben Bad Sooden- Allen- Gohren*

heim dorf
06. Okt 2014 IG IG KG KG

03. Nov 2014 IG KG KG IG

IG

01. Dez 2014 KG KG IG 15.12 KG
29.12 KG
KG

05. Jan 2015 KG IG IG 12.011G
26.01 KG
KG

02. Feb 2015 IG IG KG 09.02 KG
23.021G
IG

02. Marz 2015 IG KG KG 09.03 1G
23.03 KG
IG

06. Apr 2015 KG KG IG 06.04 1G
20.04 KG
KG

04. Mai 2015 KG IG IG 04.05 KG

18.05 KG

KG

01.06 KG

15.06 IG

29.06 IG

IG

06. Jul 2015 IG KG KG 13.07 I1G
27.07 1G
IG

03. Aug 2015 KG KG IG 10.08 IG
24.08 KG
KG

07. Sep 2015 KG IG IG 07.09 KG
21.09 KG

05. Okt 2015 - - IG IG

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe. IG = Interventionsgruppe. *Gohren hat aufgrund der Zusam-

menlegung von jeweils zwei Anreisewochen zu einer Trainingsgruppe abweichende Termine, an

denen mit den Interventionszeitraumen begonnen wurde. Die tatsachlichen Termine sind unter der

ursprunglichen Bedingung vermerkt.

01. Jun 2015 IG IG KG

2.2 Datenerhebung

Rekrutierung. Die Rekrutierung der Rehabilitanden erfolgte im Rahmen des &rztlichen
Aufnahmegespraches unter Beriicksichtigung der studieninternen Ein- und Ausschluss-
kriterien (s. Kap. 1.5.2). Die Rehabilitanden wurden tber die Ziele und Inhalte der Studie

sowie Uber die datenschutzrechtlichen Strukturen aufgeklart. Zudem wurden ihnen ein
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zusatzliches Informationseinschreiben zur Studie sowie die Einverstandniserklarung zur
Studienteilnahme ausgehéndigt, die sie bei Interesse freiwillig bis zum darauffolgenden

Tag unterzeichnet wieder abgeben konnten.

Datenerhebung. Die Wirksamkeit des Schmerzkompetenz- und Depressionspraventions-
trainings Debora wurde zu insgesamt finf Messzeitpunkten (to-ts) mithilfe von Selbst-
einschéatzungsfragebdgen erfasst. Dabei fand die Datenerhebung des ersten Messzeit-
punktes direkt vor Beginn (to) und des zweiten Messzeitpunktes unmittelbar zum Ende der
Rehabilitationsmafnahme (t1) in den Raumlichkeiten der jeweiligen Kooperationskliniken
von Oktober 2014 bis Dezember 2015 statt. Die Rehabilitanden fillten den Fragebogen
im Gruppensetting (ca. 16 Personen je Gruppe) in Anwesenheit eines Dokumentations-
assistenten aus, der die Erhebungen anleitete und bei Rickfragen unterstitzend tétig
wurde. Die Nacherhebungen wurden in Form von identischen Selbstbeurteilungs-
fragebdgen 6 Monate (t;), 12 Monate (t;) sowie 24 Monate (t4) nach der Rehabilitation
postalisch verschickt. Zusatzlich wurden die Rehabilitanden circa 2-3 Wochen nach Erhalt
der Katamnesen an diese telefonisch erinnert und fur eine weitere Teilnahme motiviert
(Hampel et al., 2017b). Ein positives Votum der Ethikkommission der Deutschen Gesell-
schaft fur Psychologie (DGPs) lag vor. Im Rahmen des Promotionsvorhabens wurden die
vollstdndig erhobenen Daten zur 12-Monatskatamnese in der Teilstudie Il ausgewertet

und vorgestellt.

2.3 Messinstrumente

In diesem Abschnitt werden die verwendeten Messinstrumente aus den quantitativen Er-
hebungen beschrieben, die zur Untersuchung der abhangigen Variablen der jeweiligen

Forschungsfragen aus beiden Teilstudien herangezogen wurden.

2.3.1 Soziodemografische, sozialmedizinische und medizinische Daten

Grundsatzlich wurden soziodemografische, sozialmedizinische sowie medizinische Daten
erhoben, die im Rahmen der Stichprobenbeschreibung und/oder zur Untersuchung der
abhangigen Variablen betrachtet wurden. Dabei wurden soziodemografische Daten wie
das Alter, das Geschlecht, der Body-Mass-Index (BMI), der Familienstand und die Schul-
bildung von den Studienteilnehmern erfasst. Sozialmedizinische Daten lagen zum Beispiel
in Form des Erwerbsstatus zu Rehabilitationsbeginn, der Arbeitsunfahigkeitstage oder der
Absicht, einen Rentenantrag zu stellen, vor. Die Angaben wurden von den Rehabilitanden
selbst beurteilt. Wahrend die soziodemografischen Daten einem selbstformulierten Kurz-
fragebogen entstammten, wurden die sozialmedizinischen Daten anhand des ,Screening-

Instrumentes zur Feststellung des Bedarfs an Medizinisch Beruflich Orientierten Malf3-
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nahmen in der medizinischen Rehabilitation* (SIMBO) erhoben (Streibelt, 0.J.). Zu den
medizinischen Daten zahlte die Erhebung und Auswertung des Chronifizierungsstadiums
durch den aufnehmenden Arzt mithilfe des MPSS (Gerbershagen, 1996; s. Kap. 1.3.4).

2.3.2 Allgemeine Depressionsskala (ADS)

Hintergrund. Die Allgemeine Depressionsskala (ADS) ist ein Selbstbeurteilungs-
instrument zur Erfassung der depressiven Symptomatik und stellt eine Weiterentwicklung
der ,Center of Epidemiological Studies — Depressionscale* (CES-D-Skala) von Radloff
(1977) dar. Diese wurde ursprunglich fur den Einsatz bei nicht-klinischen Untersuchungs-
stichproben konzipiert. Die ADS ist sowohl in einer Langversion mit 20 Items (ADS oder
ADS-L) als auch in einer Kurzversion mit 15 Items (ADS-K) verfigbar. In der vorliegenden
Untersuchung wurde die lange Version verwendet. Depressive Symptome finden sich
nach einem biopsychosozialen Verstandnis auf mehreren Ebenen wieder, wodurch hete-
rogene Storungsbilder bei depressiven Personen auftreten. Die ADS erfragt dabei priméare
depressive Auffalligkeiten auf emotionaler Ebene (z.B. Traurigkeit), motivationaler Ebene
(z.B. Antriebslosigkeit), kognitiver Ebene (z.B. Pessimismus), somatischer Ebene (z.B.
Erschopfung) und motorischer bzw. interaktionaler Ebene (z.B. Riickzug; Hautzinger et

al., 2012). Diese kénnen Tabelle 10 entnommen werden.

Tabelle 10: Die erfragten depressiven Merkmale der ADS-L.

Depressive Symptomatik

e Verunsicherung e Erschépfung

¢ Hoffnungslosigkeit e Selbstabwertung

¢ Niedergeschlagenheit o Einsamkeit

e Traurigkeit o Antriebslosigkeit

e Ablehnung durch andere e Weinen

e Genussunfahigkeit ¢ Rickzug

e Angst o Fehlende Reagibilitat
e Schlafstérungen e Appetitstdrungen

¢ Mangelnde positive Stimmung o Pessimismus

¢ Konzentrationsprobleme

Aufbau. Die ADS erfasst das Auftreten und die Haufigkeit depressiver Symptome bezo-
gen auf die vergangene Woche anhand von vier Antwortmdglichkeiten (,0 = ,selten” bis
3" = ,meistens”; s. Tab. 11). Wahrend insgesamt 16 Items der ADS negative Zustande
ausdricken, sind die Items 4,8,12 und 16 positiv formuliert und missen vor der Berech-
nung des Summenwertes umgepolt werden. Laut Manual liegt der cut-off bei < 22, so-
dass Personen mit einem Summenwert = 23 als ,auffallig’ in Bezug auf ihre

Depressivitatswerte gelten. Zuséatzlich unterstitzt das sogenannte Lugenkriterium die
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Identifizierung von Personen, welche die Fragen eher unehrlich oder unaufmerksam be-
antwortet haben. Dieses Kriterium wird errechnet, indem die vervierfachte Summe der vier
positiv formulierten Items von der Summe der 16 negativ formulierten Items subtrahiert
wird. Unterschreitet das Ergebnis den kritischen Wert von kleiner -28, so wird empfohlen
die Person aus der Auswertung auszuschlieRen, da die Glaubwurdigkeit der Antworten in
Frage gestellt wird. Die Bearbeitungszeit betragt circa 5 Minuten, sodass die ADS auf-
grund ihrer 6konomischen Anwendung und der leicht verstandlichen Formulierung fur den
Einsatz in nicht-klinischen sowie klinischen Erhebungen prédestiniert ist (Hautzinger et al.,
2012).

Tabelle 11: Beispielitem der ADS mit Antwortskalierung und entsprechender Bedeutungsubersicht.

Wahrend der letzten Woche... selten manchmal ofters meistens
0 1 2 3
14. ...fuhlte ich mich einsam. O O O O

Bedeutungsibersicht der Antworten:

0 = selten oder Uberhaupt nicht (weniger als einen Tag)
1 = manchmal (1-2 Tage lang)

2 = ofters (3-4 Tage lang)

3 = meistens, die ganze Zeit (5-7 Tage lang)

Zuverlassigkeit und Glultigkeit. Die ADS erreichte eine gute interne Konsistenz in ver-
schiedenen Untersuchungsstichproben im Rahmen der Neuauflage des ADS-Manuals
(Hautzinger et al., 2012). Dies zeigte sich in einem variierenden Cronbachs Alpha zwi-
schen a=.89 und a=.92. Bei depressiven Patienten wurde ein Cronbachs Alpha von
a = .92 erzielt (Hautzinger et al., 2012). Zur Uberprifung der inhaltlichen und kriteriums-
bezogenen Validitdt wurden Zusammenhdnge mit konstruktnahen Messinstrumenten
untersucht. Diese konnten beispielsweise durch korrelierende Iltems der ADS mit Items
des Beck Depressions-Inventars (BDI) zwischen r = .64 und r =.88 (p <.001) oder mit
ltems des Patient Health Questionnaire (PHQ); Gréafe et al., 2004) zwischen r = .51 und
r=.70 (p <.001) bestatigt werden (Hautzinger et al., 2012).

2.3.3 Angstskala der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D/A)

Hintergrund. Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) zielt auf die Erfassung
der Konstrukte Angst und Depressivitat ab (Herrmann-Lingen, Buss & Snaith, 2005). Die
englische Originalfassung von Snaith und Zigmond (1983) wurde fir den Einsatz im
somatisch-medizinischen Kontext konzipiert. Im Sinne eines Screeningverfahrens soll
somit eine psychische Komorbiditat in Form von Angst und/oder Depression bei Personen

mit vordergriindig korperlichen Indikationen ermittelt werden (Herrmann-Lingen et al.,
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2005). Herrmann-Lingen et al. adaptierten 2005 das Selbsteinschatzungsinstrument in
den deutschsprachigen Raum mit Beibehaltung des urspriinglichen Titels, um kommu-
nikative Irritationen im internationalen Sprachgebrauch vorzubeugen und folglich die Ver-
gleichbarkeit von Studienergebnissen weiterhin zu gewahrleisten. Die HADS besteht aus
den beiden Subskalen Angst und Depressivitat, welche jeweils sieben Items umfassen. Im
Rahmen der vorliegenden Wirksamkeitsstudie wurde die Angstskala der Hospital Anxiety
and Depression Scale — Deutsche Version (HADS-D/A) verwendet, sodass die Subskala

Depressivitat in den nachfolgenden Ausfihrungen unbericksichtigt bleibt.

Aufbau. Sechs der sieben Items der Angstskala entsprechen der Angstsymptomatik ge-
maf den Leitlinien einer ,Generalisierten Angststorung“ nach DSM-V und ICD-10 (Falkai
& Wittchen, 2015); (Graubner, 2016). Diese erfragen allgemeine Befirchtungen und Sor-
gen (Item 2 und 3), Nervositat (Items 1) sowie Aspekte motorischer Spannung bzw. Ent-
spannungsdefizite (Item 4, 5 und 6). Zusétzlich erfolgt die Thematisierung von Panikat-
tacken durch Item 7 (Herrmann-Lingen et al., 2005). Auf einer vierstufigen Antwort-
skalierung (0-3) werden die Befragten gebeten, die Aussagen in einem Beurteilungs-
zeitraum der ,letzten Woche" zu bewerten. Dabei variiert die Formulierung der Antwort-
mdoglichkeiten zwischen den einzelnen Items. Insgesamt betragt die Bearbeitungsdauer
der HADS-D circa 5 Minuten (Herrmann-Lingen et al., 2005). Tabelle 12 gibt alle Items

der Subskala Angst wieder.

Tabelle 12: Items der Angstskala der HADS-D.

Items der Subskala Angst der HADS-D

1. Ich fahle mich angespannt oder tberreizt.

2. Mich uberkommt eine &ngstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren
kdnnte.

3. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.

4. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.

5. Ich habe manchmal ein angstliches Gefiihl in der Magengegend.

6. Ich fihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.

7. Mich Uberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.

Zur Bildung des Subtestsummenwertes ist zunachst eine Rekodierung der Items 1, 2, 3, 6
und 7 erforderlich. Dadurch wird gewahrleistet, dass ein hoherer Skalenwert auch einen
héheren Wert in der Angst repréasentiert. Entsprechend kann der Skalenwert, nach Addi-
tion aller sieben Items, einen Wert zwischen null und 21 annehmen. Der berechnete
Subtestwert wird wie folgt eingestuft: Werte < 7 werden als unauffallig, Werte von 8-10 als

grenzwertig sowie Werte = 11 als auffallig in Bezug auf die Angst verstanden. Im Sinne
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eines Screeninginstrumentes rechtfertigt der ermittelte Skalenwert keine Diagnose-
stellung, kann aber als Orientierungswert fiir ggf. weiterfihrende Untersuchungen ange-

sehen werden (Herrmann-Lingen et al., 2005).

Zuverlassigkeit und Gultigkeit. Die ersten Daten zur Validierung der HADS-D wurden
anhand einer Stichprobe von 6200 Uberwiegend kardiologischen Patienten generiert
(Herrmann-Lingen et al., 2005). Fir die zu untersuchende Angstskala lagen vollstéandige
Datensétze von insgesamt 6031 Patienten vor, auf die sich die nachstehenden Erlaute-
rungen beziehen. Es konnte eine gute interne Konsistenz mit einem Cronbachs Alpha von
a = .80 sowie eine Split-Half-Reliabilitat nach Spearman Brown von .81 erzielt werden.
Des Weiteren belief sich die Retest-Reliabilitat (n = 933 kardiologische Patienten) auf .71.
Im Sinne der konvergenten Validitat korrelierte die HADS-D/A mit konstruktverwandten
Messinstrumenten wie beispielsweise dem State-Trait-Angstinventar (Laux, Glanzmann,
Schaffner & Spielberger, 1981) zwischen .67 - .68. Die zweifaktorielle Struktur der HADS-
D und somit die faktorielle Validitat konnte ebenfalls von den Autoren anhand von mehre-
ren Faktoranalysen weitestgehend bestétigt werden. So ergaben sich hohe Korrelationen
zwischen den Items des Depressionssubtestes mit dem ersten Faktor (r = 0.93) und zwi-
schen den Items des Angstsubtestes mit dem zweiten Faktor (r = 0.92). In der neu nor-
mierten Auflage wurden die bereits guten Reliabilitdts- und Validitatswerte der HADS-D
anhand einer zuséatzlichen Bevolkerungsstichprobe von ca. 2000 Personen erneut verifi-
zZiert (vertiefend s. Herrmann-Lingen et al., 2011). Die HADS-D stellt daher ein valides
Screeninginstrument fur psychische Auffalligkeiten durch erhéhte Angstwerte bei Patien-

ten mit vordergriindig somatischen Beschwerden dar.

2.3.4 Somatisierungsskala der Mini-Symptom-Checkliste (Mini-SCL)

Hintergrund. Zur Erfassung der subjektiv erlebten Beeintrdchtigung einer Person durch
somatische und psychische Symptome entwickelte Derogatis (1993) die Symptom-
Checklist-90-R (SCL-90-R), welche sich fiur den Einsatz im klinischen sowie rehabilitativen
Setting eignet. Die SCL-90-R wird bis heute im internationalen Raum am héaufigsten an-
gewendet und liegt ebenfalls in einer deutschen Ubersetzung vor (SCL-90-S; Franke,
2013). Daruber hinaus hat sich die Brief-Symptom-Checklist (BSCL), im internationalen
Sprachgebrauch bekannt als Brief Symptom Inventory (BSI), als zweithaufigste diagnos-
tische Selbstbeurteilungs-Checkliste bewahrt (Derogatis, 1993; Franke, 2017a; Franke,
2017b). Da die beiden benannten Verfahren fir den Einsatz in gréfReren Forschungs-
studien sehr komplex sind, veroffentliche Franke (2017b) zuséatzlich die Mini-Symptom-
Checkliste (Mini-SCL) und deckte die Nachfrage nach einer 6konomischeren Kurzversion
ab. Die drei Subskalen (Depressivitat, Angstlichkeit und Somatisierung) der Mini-SCL mit

jeweils sechs Items entstammen dabei nahezu vollstandig der BSCL (Franke, 2017a).
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Anhand der Mini-SCL werden den befragten Erwachsenen sowie Jugendlichen ab zwolf
Jahren kdrperliche und psychische Symptome vorgelegt, mit der Aufforderung, diese auf
die eigene Person zu spiegeln und hinsichtlich ihrer subjektiv erlebten Auftretungs-
haufigkeit einzuschétzen (Franke, 2017b). Dariiber hinaus kann ein Globaler Kennwert
Uber die drei Subskalen ermittelt werden. Im Rahmen der Wirksamkeitsstudie Debora
wurde der Mini-SCL bereits vollstandig eingesetzt. Dies konnte durch die im Vorfeld statt-
gefundene Absprache zwischen Frau Franke und der Projektleitung Frau Prof. Dr. Ham-
pel realisiert werden. Die Konstrukte Depressivitat und Angstlichkeit werden in der
vorliegenden Untersuchung bereits durch die ADS bzw. die Angstskala der HADS abge-
bildet. Dementsprechend wurde aus der Mini-SCL die Subskala Somatisierung (SOMA)
ausgewahlt, um die psychische Belastung einer Person untersuchen zu kénnen, die auf
Basis von erlebten kdrperlichen Symptomen eintritt (Franke, 2017b). Die nachfolgenden
Aussagen beziehen sich somit auf die Subskala Somatisierung.

Aufbau. Die Somatisierungsskala umfasst insgesamt sechs Items, die leichte kérperliche
Beschwerden bis zu korperliche Dysfunktionen ausdriicken und auf einer flnfstufigen
Likert-Skala (,uberhaupt nicht* = 0%, ,ein wenig“ = ,1%, ,ziemlich* = 2", ,stark* = ,3", ,sehr
stark" = ,4") von den Befragten eingeschatzt werden (s. Tab. 13). In der standardisierten
Einleitung wird dabei ein Beobachtungszeitraum, bezogen auf die vergangenen sieben
Tage bis zum aktuellen Zeitpunkt, vorgegeben. Die Mini-SCL eignet sich ebenso zur
Messwiederholung. Die Bearbeitung der gesamten Mini-SCL mit 18 Items betragt 1 bis 2
Minuten (Franke, 2017b).

Tabelle 13: Items der Somatisierungsskala der Mini-SCL.

ltem-Nr. Items

1 Ohnmachts- oder Schwindelgefiihle

4 Herz- und Brustschmerzen

7 Ubelkeit oder Magenverstimmung

10 Schwierigkeiten beim Atmen

13 Taubheit oder Kribbeln in einzeln Korperteilen
16 Schwachegefihl in einzelnen Korperteilen

Durch Addition der angekreuzten Antwortauspragungen entsteht ein Skalensummenwert,
der einen Wertebereich zwischen null und 24 annehmen kann. Je hdher der Summen-
wert, desto starker nimmt der Befragte eine psychische Belastung infolge der aufgefiihr-
ten korperlichen Symptome war. Da die Summenwerte jedoch eine zu geringe Aussage-
kraft aufweisen, werden die Skalenrohwerte in standardisierte T-Werte transformiert, die

zusatzlich in Abhangigkeit des Alters und des Geschlechts vorliegen. Der Mittelwert der
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Normgruppe wurde auf 50, die Standardabweichung auf 10 und T > 80 auf T = 80 festge-
setzt. Tabelle 14 zeigt auf, wie die T-Werte abschlieRend zu interpretieren sind (Franke,
2017D).

Tabelle 14: Testinterpretation der T-Normen des Mini-SCL.

Wertebereich T-Normen Interpretation
T=60-64 leicht erhbhte Werte
T=65-69 deutlich erhdhte Werte
T=70-74 stark erhohte Werte
T=75-80 sehr stark erhdhte Werte

Zuverlassigkeit und Gultigkeit. Die Normierungsstichprobe der Mini-SCL bestand aus
N = 2025 Erwachsenen aus der Bundesrepublik Deutschland, die in sechs Altersgruppen
geclustert wurden. Diese bevolkerungsreprasentative Eichstichprobe erméglichte die Er-
mittlung separater T-Normwerte in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht. Zusatzlich
wurde eine Analysestichprobe von N = 3200 ambulanten Psychotherapiepatienten aus
den Jahren 2004 bis 2012 herangezogen. Laut Franke (2017b) sind bei Ausfihrungs-
integritdt sowohl die Durchfiihrungs-, Auswertungs- als auch Interpretationsobjektivitat
gegeben. Reliabilititsanalysen ergaben eine zufriedenstellende interne Konsistenz der
Skala SOMA mit einem Cronbachs Alpha von a = .77 in beiden Analysestichproben. Des
Weiteren wurde die faktorielle Validitdt durch exploratorische sowie konfirmatorische
Faktoranalysen als gut eingeschéatzt. Die Skala SOMA konnte in diesem Zusammenhang
in Bezug auf frihere Validitatsuberprifungen vollstandig repliziert werden. Die konver-
gente, diskriminante und differentielle Validitat wurde durch befriedigende bis gute

Untersuchungsergebnisse bestatigt (Franke, 2017b).

2.3.5 SF-12 — Fragebogen zum Gesundheitszustand

Hintergrund. Der Short-Form 36 (SF-36) ist ein generisches Instrument, das die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat in Populationen krankheitsibergreifend misst und
international am haufigsten Anwendung findet (Morfeld et al.,, 2011). Die Kurzversion
Short-Form 12 (SF-12) wurde in den 1990er Jahren auf Basis des SF-36 entwickelt und
enthélt die korperliche sowie die psychische Summenskala, die insgesamt 12 Items um-
fassen. Beide Versionen kamen urspringlich aus dem amerikanischen Sprachraum und
wurden in die deutsche Sprache Ubersetzt sowie normiert. Bisherige Auswertungen des
SF-36 sprachen dafir, dass die Varianzaufklarung allein durch den kérperlichen und den
psychischen Faktor bei 80 % lag. Der SF-12 empfiehlt sich somit aufgrund seiner Prazi-

sion sowie Kirze insbesondere fir den Einsatz in Studien mit gréReren Stichproben
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(Morfeld et al., 2011). In der zugrundeliegenden Wirksamkeitsstudie Debora wurde der

SF-12 ebenfalls eingesetzt.

Aufbau. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist ein komplexes psychologisches

Konstrukt, das im SF-12 durch die kérperliche Verfassung und das psychische Befinden

abgebildet wird (Morfeld et al., 2011). Beide Summenskalen bestehen jeweils aus sechs

Items, die den acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit des urspriinglichen SF-36

entstammen (s. Tab. 15). Das kdrperliche Befinden wird dabei durch die folgenden Sub-

skalen im SF-12 prasentiert:

Korperliche Funktionsfahigkeit: Durch diese beiden Items sollen die Reha-
bilitanden einschéatzen, inwiefern sie durch ihren derzeitigen Gesundheitszustand
bei der Auslibung von mittelschweren Tatigkeiten sowie dem Besteigen mehrerer
Treppenabsatze eingeschrankt sind. Die Einschatzung erfolgt auf einer dreifach-
abgestuften Antwortskalierung von ,ja, stark eingeschrankt®, tUber ,ja, etwas ein-

geschrankt* bis zu ,nein, tberhaupt nicht eingeschrankt*.

Koérperliche Rollenfunktion: Das Ausmald der Beeintrachtigung bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause aufgrund des
korperlichen Gesundheitszustandes wird durch weitere zwei Items erfasst. Anhand
der dichotomen Antwortmoglichkeit wird z.B. das Item ,Ich konnte nur bestimmte

Dinge tun“ mit ja oder nein beantwortet.

Korperliche Schmerzen: Auf Basis dieses Items sollen die Befragten auf einer
funffach-abgestuften Likert-Antwortskala von ,uberhaupt nicht* bis ,sehr* das
Ausmal} einschatzen, inwieweit ihre kdrperlichen Schmerzen sie bei der Ausiibung

ihrer Alltagsaktivitaten zu Hause sowie im Beruf behindern.

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung: Die Befragten werden durch dieses I-
tem gebeten, ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen auf einer funffach-
abgestuften Likert-Antwortskala von ,ausgezeichnet” bis ,schlecht* zu beschrei-
ben.

Das psychische Befinden wird durch die folgenden vier Subskalen des SF-12 abgebildet:

Vitalitat: Dieses Item misst auf einer sechsfach-abgestuften Likert-Antwortskala
von immer“ bis ,nie“, in welchem Ausmald sich die befragte Person energie-

geladen fuhlt.

Soziale Funktionsfahigkeit: Anhand dieses Items wird die Haufigkeit erfasst, wie
stark die korperliche Gesundheit oder die seelischen Probleme den Kontakt zum
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sozialen Umfeld erschweren. Die Antwortmdéglichkeiten sind flinffach-abgestuft von

Jmmer* bis ,nie“.

e Emotionale Rollenfunktion: Die beiden Items dieser Skala messen die Ein-
schrankung, die die seelischen Probleme bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause verursachen. Anhand der dichotomen Antwort-
maoglichkeit wird z.B. das Item ,Ich konnte nicht so sorgféltig wie tblich arbeiten®

mit ja oder nein beantwortet.

e Psychisches Wohlbefinden: Die Befragten schatzen auf einer sechsfach-
abgestuften Likert-Antwortskala von ,immer* bis ,nie“ ein, ob sie sich ,ruhig und

gelassen” sowie ,entmutigt und traurig” fihlen.

Tabelle 15: Die Summenskalen mit den dazugehdérigen Subskalen und Iltems des SF-12 (Morfeld et
al., 2011).

Summenskala Subskala Items

Koérperliche Korperliche Funktionsfahigkeit 0 Mittelschwere Tatigkeit

Summenskala (KOFU) 0 Mehrere Treppenabsatze
Karperliche Rollenfunktion o0 Weniger geschafft
(KORO) 0 Nur bestimmte Dinge tun

0 Behinderung durch

Schmerz (SCHM) Schmerz

Allgemeine Gesundheitswahr-

o Allgemeine Gesundheit
nehmung (AGES)

Psychische Vitalitat (VITA) o Voller Energie

Summenskala o
Soziale Funktionsfahigkeit 0 Kontakte beeintrachtigt
(SOFU) (Haufigkeit)

Emotionale Rollenfunktion
(EMRO)

0 Weniger geschafft

o0 Nicht so sorgfaltig

Psychisches Wohlbefinden
(PSYC)

0 Ruhig und gelassen

o Entmutigt und traurig

Mit Ausnahme der beiden Items zur kdrperlichen Funktionsfahigkeit sowie der Frage nach

der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung werden die Befragten in einem
Beobachtungszeitraum ,der vergangenen 2 Wochen* gebeten, das Erleben, was am
Ehesten auf sie zutrifft, auszuwahlen. Dabei sind die Antwortméglichkeiten nicht konstant,
sondern variieren von bindren Antworten (,ja‘, ,nein‘) bis hin zu einer sechsstufigen Likert-

Antwortskala. Die Bearbeitungszeit des SF-12 betragt circa 2 Minuten. Um eine einheit-
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liche Auswertung und infolgedessen eine Vergleichbarkeit der Studienergebnisse zu ge-
wahrleisten, sind der dem Manual beigefigten CD-ROM die bendtigten Dateien zur Aus-
wertung des SF-12 fur die Statistikprogramme SPSS und SAS zu entnehmen. Insgesamt
driicken hohere Werte in den beiden Summenskalen ein besseres koérperliches sowie

psychisches Befinden der Befragten aus (Morfeld et al., 2011).

Zuverlassigkeit und Gultigkeit. Auf Basis der deutschen Normstichprobe von 1994 und
von 1998 (Bundesgesundheitssurvey) erfolgte die Berechnung der Normdaten des deut-
schen SF-12. Die Summenskalen des SF-12 wurden dementsprechend nach Alter, Ge-

schlecht sowie Erkrankungsgruppe aufgeschlisselt abgebildet (Morfeld et al., 2011).

Die Zuverlassigkeit des SF-12 wurde in amerikanischen und britischen Studien anhand
von Test-Retest-Analysen tberprift. Die Reliabilititsanalysen ergaben dabei Korrelate fur
die korperliche Summenskala von r = .89 bzw. r = .88 sowie fir die psychische Summens-
kala von r=.76 —.78 (Ware et al.,, 1998). Wahrend Test-Retest-Analysen fir deutsch-
sprachige Studien bislang noch ausblieben, zeigten sich zufriedenstellende interne
Konsistenzen in einer Patientenstichprobe nach einer medizinischen Rehabilitation
(N =272) sowie in einer psychosomatischen Rehabilitation (N =505). Das Cronbachs
Alpha betrug hierbei fir die kdrperliche Summenskala a =.83 bzw. a=.78 und fir die

psychische Summenskala a = .87 bzw. a = .70 (Morfeld et al., 2011).

Des Weiteren wurde die konvergente, diskriminante sowie faktorielle Validitat untersucht
und bestéatigt. So konnten beispielsweise ausreichend hohe Korrelationen zwischen dem
SF-12 und dem EuroQol-Fragebogen (EQ-5D; kdrperliche Summenskala: r = .51; psy-
chische Summenskala: r = .58, p <.001) erzielt werden und entsprechend die konver-
gente Validitat untermauern (Morfeld et al., 2011). Ferner stellte sich im Rahmen der dis-
kriminanten Validitat heraus, dass Patienten mit lumbalen Rickenschmerzen héhere Be-
eintrachtigungen im korperlichen und leichte Beeintrachtigungen im psychischen Bereich
aufwiesen (Cieza et al., 2004). Patienten mit einer vorhandenen Depressivitat zeigten
entsprechend niedrigere Summenscores in der psychischen Skala. Diese Patienten wur-
den sowohl zu Rehabilitationsbeginn als auch zu Rehabilitationsende befragt, wodurch
die Veranderungssensitivitdt des SF-12 ermittelt werden konnte. Es wurden in der korper-
lichen Summenskala moderate und in der psychischen Summenskala geringe Effekt-
starken erzielt (Cieza et al., 2004; Morfeld et al., 2011). Die zweifaktorielle Skalenstruktur
wurde mithilfe von explorativen Hauptkomponentenanalysen mit Varimax-Rotation sowie
mit konfirmatorischen Analysen getestet und bestéatigt (Morfeld et al., 2011). Aktuelle
konfirmatorische Prifungen kommen dagegen zu dem Ergebnis, dass eine dreidimensio-
nale Skalenstruktur zur Abbildung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, das am

besten passende Modell darstellt. Dabei wird dieses Strukturmodell durch den korper-
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lichen und psychischen Faktor bestimmt sowie durch den zusatzlichen Faktor der emotio-
nalen Rollenfunktion, der in bisherigen Auswertungsmethoden Bestandteil der psy-
chischen Subskala war (Wirtz, Morfeld, Glaesmer & Brahler, 2017). In der vorliegenden
Wirksamkeitsstudie Debora wurde die klassische Auswertungsstrategie verfolgt, indem
die beiden Skalenwerte der korperlichen und psychischen Lebensqualitat ermittelt wur-

den.

2.3.6 Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(FESS)

Hintergrund. Bisherige Instrumente in der Schmerzforschung erfassten das Konstrukt der
Selbstwirksamkeitserwartungen lediglich im Allgemeinen und forderten von den befragten
Patienten keine zusatzliche Berticksichtigung ihrer aktuellen Schmerzen ein. Diese Liicke
wurde mit der Entwicklung des ,Pain Self-Efficacy Questionnaire” (PSEQ) von Nicholas
(2007) geschlossen und weiterfiihrend von Mangels, S. Schwarz, Sohr, Holme und Rief
(2009) in die deutsche Sprache Uberfuhrt. Der Fragebogen zur Erfassung der schmerz-
spezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) wurde, bezogen auf seine psychometrischen
Gutekriterien, erstmals an einer Stichprobe von 363 Patienten untersucht, die vorrangig
Riuckenschmerzen aufwiesen (84.5 %) und an einer orthopadischen Rehabilitations-

mafnahme teilnahmen (Mangels, S. Schwarz, Sohr et al., 2009).

Aufbau. Der FESS ist ein Selbstbeurteilungsinstrument und besteht aus zehn Items. Die
Probanden sollen dabei auf einer sechsstufigen Antwortskalierung von ,1“ = ,gar nicht
Uberzeugt* bis ,6" = ,vollkommen Uberzeugt* Aussagen einschatzen, inwieweit die Aus-
fuhrung alltaglicher Aktivitaten trotz Schmerzen maoglich ist. Je héher der im Anschluss
aufsummierte Gesamtwert aller Items ist, desto hoher sind die Selbstwirksamkeits-
erwartungen der Person diese Aktivitaten trotz der vorhandenen Schmerzen umsetzen zu
kénnen (Mangels, S. Schwarz, Sohr et al., 2009). Tabelle 16 gibt exemplarisch eine Aus-
sage des FESS wieder.

Tabelle 16: Beispielitem des FESS.

Gar nicht VoIIk_.obm-_
Uberzeugt men Uber
zeugt
1 2 3 4 5 6
1. Ich kann Dinge trotz der
Schmerzen genieRen. o o o o o} 0

Zuverlassigkeit und Gultigkeit. Der FESS konnte eine ahnlich gute interne Konsistenz

der zehn Items (a = .93) erzielen wie die englische Vorlage des PSEQ (a = .92). Des Wei-



2.3 Messinstrumente 78

teren wiesen Mangels, S. Schwarz und Sohr et al. (2009) die einfaktorielle Struktur mittels
einer konfirmatorischen Faktorenanalyse nach. Im Rahmen der Validitatspriifung korrelier-
ten die Items des FESS insbesondere mit den Items zur schmerzbedingten Beeintrachti-
gung des Pain Disability Index (PDI; p < .05, z = 8.85; vertiefend zum PDI s. Dillmann,
Nilges, Saile & Gerbershagen, 1994) sowie dem sensorischen (p < .05, z = 3.91) und dem
affektiven Subtest (p < .05, z =5.57) der Schmerzempfindungs-Skala (SES) hoch (Man-
gels, S. Schwarz, Sohr et al., 2009); vertiefend zum SES s. Geissner & Schulte, 1996).
Zusatzlich wurde der pradiktive Mehrwert der FESS mithilfe von Regressionsanalysen
belegt. Damit prasentieren die Autoren den FESS als ein zuverlassiges und gultiges In-
strument zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeitserwartungen bei

chronischen Schmerzen fur den deutschsprachigen Raum.

2.3.7 Funktionsfragebogen Hannover (FFbH-R)

Hintergrund. Der Funktionsfragebogen Hannover misst die Funktionsbeeintrachtigung
bei Alltagstatigkeiten durch Rickenschmerzen (FFbH-R; Kohlmann & Raspe, 1996). Das
Selbstbeurteilungsinstrument entstammt den Untersuchungen der Arbeitsgruppe um Ras-
pe, die erstmals ein deutschsprachiges Messverfahren zur Erfassung der alltagsnahen
Funktionskapazitat bei rheumatologischen Personen veroéffentlichte. Der weiterentwickelte
FFbH-R richtet sich grundsatzlich an Erwachsene Uber 18 Jahren mit Stérungen im
Wirbelsaulenbereich und erfasst leichte bis mafige Funktionsbeeintrachtigungen in Bezug
auf die Konstrukte Mobilitat, persdnliche Hygiene sowie An- und Auskleiden (Kohlmann &
Raspe, 1996). In der zugrundeliegenden Wirksamkeitsstudie Debora wurde der FFbH-R

vollstandig eingesetzt.

Aufbau. Der FFbH-R umfasst 12 Items, die alltdgliche Tatigkeiten abbilden und als Frage
formuliert wurden. Anhand einer dreistufigen Antwortskalierung werden die Befragten ge-
beten, die Ausfiihrung der Aktivitaten bezogen auf die vergangenen sieben Tage zu beur-
teilen. Die Bedeutung der Antwortmdglichkeiten wird im Einleitungstext erlautert und ist
ebenfalls Tabelle 17 zu entnehmen. Die Bearbeitungszeit des FFbH-R betrégt circa 3 bis
5 Minuten (Kohlmann & Raspe, 1996).
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Tabelle 17: Beispielitem des FFbH-R.

Ja, aber mit Nein oder nur

Ja . mit fremder
e Hilfe
8. Konnen Sie sich im Bett aus der o o o

Ruckenlage aufsetzen?

Bedeutungsibersicht der Antworten:

Ja = Sie konnen die Tatigkeit ohne Schwierigkeiten ausfihren

Ja, aber mit Mihe = Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen, es dauert langer
als friiher, oder Sie mussen sich dabei abstitzen

Nein oder nur mit fremder Hilfe = Sie kénnen es gar nicht oder nur, wenn eine andere
Person Ihnen dabei hilft

Nach den Empfehlungen der Autoren wird die berechnete prozentuale Funktionskapazitét
wie folgt eingeschéatzt: Personen, die eine Funktionskapazitat von unter 60 % aufweisen,
kénnen als ,auffallig’ eingestuft werden und zeigen somit relevante alltagsnahe
Storungen. Demgegenlber zeigen Personen mit einem FFbH-R-Wert um 70 % eine
mittlere sowie einem Wert zwischen 80 % und 100 % eine gute Funktionskapazitat auf
(Kohlmann & Raspe, 1996).

Zuverlassigkeit und Gultigkeit. Aufgrund seiner hohen Praktikabilitét und Akzeptanz
findet der FFbH-R unter anderem Anwendung in Kklinischen und epidemiologischen Stu-
dien oder der klinischen Routinedokumentation (Kohlmann & Raspe, 1996). So wurde der
FFbH-R im epidemiologischen Kontext beispielsweise in der ,Libecker Ruckenschmerz-
studie” bei 3109 Personen und im rehabilitativen Kontext bei 142 Rehabilitanden einer
Rheumaklinik eingesetzt (Kohimann & Raspe, 1994). Der FFbH-R erreichte eine sehr
gute interne Konsistenz, die sich in einem Cronbachs Alpha von a=.90 aulerte. Des
Weiteren lag die Test-Retest-Reliabilitaét mit einem dazwischenliegenden Zeitraum von
sieben Tagen bei gréer als a =.75. Durchgefuhrte Hauptkomponentenanalysen legten
eine einfaktorielle Struktur nahe. Nach Angaben der Autoren wurde zudem sowohl die
kriterienbezogene Validitat als auch die Verédnderungssensitivitat des FFbH-R bestatigt
(Kohlmann & Raspe, 1994).

2.3.8 Deutscher Schmerz-Fragebogen (DSF)

Hintergrund. Die Entwicklungsgeschichte des Deutschen Schmerz-Fragebogens (DSF)
reicht bis in die 1970er Jahre zurtick (Nagel, Pfingsten, Lindena & Kohlmann, 2015). Zu
dieser Zeit konzipierte die Mainzer Arbeitsgruppe um Gerbershagen ein Erhebungs-
verfahren fir die Schmerzdiagnostik, welches fir die spatere Entwicklung weiterer
Schmerzfragebogen der Deutschen Schmerzgesellschaft, die damals noch als ,Deutsche
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes* (DGSS) bekannt war, herangezogen wurde.
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Um schlie3lich aus allen entwickelten Schmerzfragebogen ein standardisiertes Vorgehen
in Klinik- und Praxisalltag zu gewahrleisteten, wurde der DSF als homogenes Mess-

instrument erarbeitet und wird bis heute stetig reformiert (Nagel et al., 2015).

Aufbau. Der DSF besteht aus einer Basisversion, die beispielsweise Angaben zur subjek-
tiven Schmerzbeschreibung, zur schmerzbedingten Beeintrachtigung oder zum
Krankheitsverlauf erfasst. Je nach Bedarf kénnen vier zusatzliche Modulkataloge einge-
setzt werden, die unter anderem weitere demografische Daten oder Angaben zur Lebens-
qualitat erfragen (Nagel et al., 2015). In der zugrundeliegenden Wirksamkeitsstudie Debo-
ra wurden aus der Basisversion des DSF ausgewahlte Items zur Schmerzlokalisation, zur
subjektiven Schmerzintensitéat und zur schmerzbedingten Beeintrachtigung eingesetzt und
teilweise angepasst. Zur Beantwortung der zu untersuchenden Forschungsfragen dieser
Arbeit wurden ein Item zur Anzahl der Schmerzorte sowie ein Item zur Erfassung der
subjektiven durchschnittichen Schmerzintensitat herangezogen. Wahrend gemal des
DSF zur Erfassung der Schmerzlokalisationen eine Schmerzzeichnung in Verbindung mit
einer verbalen Beschreibung angewendet wird, wurden den Rehabilitanden der vorliegen-
den Studie 15 Korperregionen vorgegeben (s. Tab. 18). Die angekreuzten Schmerz-
bereiche der Rehabilitanden wurden aufsummiert und als ein ergénzendes Iltem zum DSF
ausgewertet.

Tabelle 18: Angepasstes Item zur Erfassung der Schmerzlokalisationen (in Anlehnung an Nagel et
al., 2015).

Ich habe Schmerzen im Bereich...

.. des unteren Ruckens (Lendenwirbelsaule) ... des Brustkorbs, der Rippen
.. des Nackens (Halswirbelséaule) ... des Bauches

.. des Kopfes ... des Unterleibes

.. des Gesichts, Kiefers, Mundes ... der Huftregion

.. der Schultern ... der Oberschenkel

.. der Arme (Ober-/Unterarme, Ellenbogen) ... der Knie

.. der Hande und Finger ... der Unterschenkel (Waden)

... andere, welche?

Zudem wurden drei Items des DSF im Rahmen der Stichprobenbeschreibung herangezo-
gen, die die momentane, durchschnittliche und gréRte Schmerzintensitat abbilden. Dar-
Uber hinaus enthielt der Fragebogen zur Wirksamkeitsstudie von Debora ebenfalls ein
Iltem zur geringsten Schmerzintensitat. Die Beantwortung der subjektiven durchschnitt-
lichen Schmerzintensitat erfolgte auf einer numerischen Ratingskala von 0 bis 10 in einem
angepassten Beobachtungszeitraum der letzten zwei Wochen (laut DSF 4 Wochen; s.

Tab. 19). Dariiber hinaus wurde in der Stichprobenbeschreibung die Schmerzdauer be-
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trachtet. Im Gegensatz zur Originalfassung des DSF bezog sich das Item explizit auf die
Dauer von Rickenschmerzen und enthielt keine vorgegebenen Antwortmoglichkeiten
(Nagel et al., 2015).

Tabelle 19: Entnommenes ltem zur durchschnittlichen Schmerzintensitat des DSF.

Geben Sie |hre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 2 Wochen an.
O O O (0] (0] O O (0] O O O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Zuverlassigkeit und Gultigkeit. Die Validierung des DSF erfolgte im Jahr 2005/2006
anhand einer Stichprobe von 1086 Patienten aus dem ambulanten, teilstationaren sowie
stationdren Setting (Nagel et al., 2015). Die Patienten lokalisierten ihren Schmerz vor-
wiegend in den Bereichen Ricken (44.9 %) sowie Rucken und Kopf (25.8 %). Zudem
lieBen sich die Patienten anhand der arztlichen Beurteilung des MPSS (Gerbershagen,
1996) primar in die Chronifizierungsstadien Il mit 40.2 % und Il mit 45.2 % einordnen. Im
Mittel lag die durchschnittliche Schmerzintensitat bei 6.65 (SD = 2.09) und die grofdte
Schmerzintensitat bei 8.27 (SD = 1.71). Neben dem eigentlichen DSF wurden die Pa-
tienten zusatzlich zur Verstandlichkeit und den aufgetretenen Verstandnisschwierigkeiten
bei der Beantwortung des DSF befragt. Auf Basis dieser Angaben erfolgte eine Uber-
prifung und teilweise Uberarbeitung bestimmter Items. Die Validierung bezog sich somit
hauptsachlich auf die Praktikabilitat des DSF aus Patienten- sowie Arztesicht und weniger
auf eine psychometrische Testung. Angaben diesbezliglich sind im Handbuch zum DSF
nicht enthalten (Nagel et al., 2015).

2.4 Statistische Auswertung

Im letzten Abschnitt des methodischen Vorgehens wird die statistische Auswertung dar-
gestellt. Dabei wird zun&chst auf das Verfahren der Dateneingabe sowie auf den Umgang
mit fehlenden Werten in Bezug auf die eingesetzten Messinstrumente eingegangen. Im
Anschluss erfolgt die Beschreibung der methodenbezogenen und hypothesenbezogenen
Auswertung. Fur die Dateneingabe, -aufbereitung und —auswertung wurde das Statistik-
programm ,SPSS Statistics 24“ verwendet. Die Anfertigung der grafischen Darstellungen
zu den hypothesenbezogenen Ergebnissen erfolgte mit dem Programm ,Microsoft Excel
2016".
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2.4.1 Dateneingabe

ADS. Fur die Angaben der ADS wurden folgende Wertebeschriftungen gewahilt:
null = ,selten oder Gberhaupt nicht* mit ,weniger als einem Tag", eins =,manchmal® mit
»1-2 Tage lang”“, zwei = ,0fters” mit ,3-4 Tage lang“ und drei = ,meistens, die ganze Zeit"
mit ,.5-7 Tage lang®. Ein hoher Gesamtwert in der Depressivitatsskala driickte eine hohere
depressive Beeintrachtigung aus. Um dies realisieren zu kdnnen, wurden die vier positiv
formulierten Items 4,8,12 und 16 umcodiert. Der aufsummierte Gesamtwert der einzelnen

Items der ADS kann dabei zwischen 0 und 60 variieren.

HADS-D/A. Den Angaben zur Subskala Angst der HADS-D wurden Werte von null bis
drei mit itemspezifischen Antwortmoglichkeiten zugeteilt. Eine Rekodierung der Iltems 1, 2,
3, 6 und 7 war erforderlich, um zu gewahrleisten, dass ein hoher Summenscore auch ei-
nen hoheren Wert in der Angst entsprach. Demzufolge konnte der Skalenwert, nach Addi-

tion aller sieben Items, einen Wert zwischen 0 und 21 annehmen.

Mini-SCL — SOMA. Den sechs Antworten der Somatisierungsskala der Mini-SCL wurden
die Werte null (,uberhaupt nicht), eins (,ein wenig“), zwei (,ziemlich*), drei (,stark) und
vier (sehr stark“) zugewiesen. Durch Addition der angekreuzten Antwortauspragungen
wurde ein Skalensummenwert ermittelt, der einen Wertebereich zwischen 0 und 24 zu

allen Erhebungszeitpunkten annehmen konnte.

SF-12. Die 12 Angaben zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt weisen item-
spezifische Antwortmdglichkeiten auf. Dabei wurden den Items 1, 8 und 12 Werte von
eins bis funf mit unterschiedlichen Antwortmdglichkeiten zugewiesen. Fir die Iltems 2 und
3 wurden folgende Wertebeschriftungen vorgenommen: eins = ,ja, sehr eingeschrankt",
zwei = ,ja, etwas eingeschrankt* und drei = ,nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt”. Den
dichotomen Items 4, 5, 6 und 7 wurden jeweils die Werte eins (,ja) und zwei (,nein") zuge-
teilt. Schlie3lich erfolgte fur die Items 9, 10 und 11 eine Wertezuweisung von eins bis
sechs (eins = ,immer", zwei =,meistens”, drei = ,ziemlich oft‘, vier =,manchmal,
funf = ,selten“, sechs = ,nie"). Zur Berechnung der kérperlichen und psychischen
Summenskala wurden vier Auswertungsschritte durchgefiihrt. Zunachst fand eine Umpo-
lung der Items 1, 8, 9 und 10 statt, damit hohere Werte durchgehend einem besseren
Gesundheitszustand entsprachen. Anschlie3end erfolgte die Erstellung von Dummy-
Variablen (auch Indikatorvariablen genannt) fur jede Frage, indem die angekreuzte Ant-
wort jeweils mit dem Wert ,eins und die restlichen Antwortmdglichkeiten mit dem Wert
~null“ kodiert wurden. Im n&chsten Schritt wurden die insgesamt 35 Indikatorvariablen mit
den entsprechenden skalenspezifischen Regressionskoeffizienten multipliziert und die
jeweils 35 Produkte addiert. Nach der Gewichtung der Indikatorvariablen und

anschlielender Berechnung des Gesamtwertes der korperlichen und psychischen
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Summenskala wurden diese im letzten Schritt anhand der Werte der amerikanischen
Normstichprobe standardisiert. Dazu wurde der gewichtete Gesamtwert der kérperlichen
und psychischen Summenskala mit einer skalenspezifischen Konstante addiert (Morfeld
et al., 2011).

FESS. Fur die Angaben der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeitsskala wurden fol-
gende Wertebeschriftungen vorgenommen: eins = ,gar nicht Uberzeugt’, zwei bis
funf = ,Uberzeugungswert 2-5* und sechs = ,vollkommen uberzeugt‘. Die Rohwerte der
Items wurden aufsummiert und ein Skalensummenwert von 10 bis 60 erreicht. Ein h6he-
rer Gesamtwert reflektierte hierbei hdhere schmerzspezifische Selbstwirksamkeits-

erwartungen trotz vorhandener Schmerzen.

FFbH-R. Den drei Antwortmdglichkeiten des FFbH-R wurden die Werte null (,Nein oder
nur mit fremder Hilfe"), eins (,Ja, aber mit Midhe*) und zwei (,Ja“) zugewiesen. Der
Skalensummenwert wurde durch Addition der angekreuzten Antwortauspragungen ermit-
telt und nahm einen Wertebereich zwischen 0 und 24 an. Die Funktionskapazitat wurde
prozentual ausgedrickt, sodass 0 % und 100 % die minimale bzw. maximale Funktions-
kapazitat reprasentierten. Daher fand zunéchst eine Division des berechneten Summen-
wertes durch den Maximalwert 24 und anschlieBend eine Multiplikation mit 100 statt
(Kohlmann & Raspe, 1996).

DSF. Fur das Item zur Anzahl der Schmerzlokalisationen wurden die angekreuzten
Korperregionen aufsummiert und der numerische Wert eingetragen. Den Angaben zu den
drei Schmerzintensitaten wurden jeweils Werte von 0 bis 10 mit den formulierten End-
punkten ,kein Schmerz" (0) bis ,starkster vorstellbarer Schmerz" (10) zugewiesen. Die
Werte 1 bis 9 wurden jeweils beschriftet mit ,Schmerzstarke 1-9“. Fir das Item zur

Schmerzdauer wurde ebenfalls der numerische Wert Glbernommen.

2.4.2 Missing data

Ein vollstandiger Datensatz lag in der vorliegenden Untersuchung nicht vor. Dies kann
durch den Umfang des Fragebogens mit einer Lange von 30 Seiten erklart werden sowie
durch die Abwesenheit der Studienleitung bei der Datenerhebung. Der Umgang mit den
fehlenden Werten (,missing data’) orientierte sich an den Empfehlungen der einzelnen
Manuale der verwendeten Messinstrumente. Sofern keine Auswertungsanweisungen zur
Verfigung standen, wurde in der vorliegenden Studie bei fehlenden Daten auf eine
Mittelwertsubstitution verzichtet und kein Summenwert berechnet. Der ADS-Bogen fand
keinen Eingang in die Datenauswertung, wenn eine Person zwei oder mehr Fragen nicht
beantwortete. Bei lediglich einer fehlenden Antwort legen Hautzinger et al. (2012) nahe,

den fehlenden Wert durch den Mittelwert der positiv oder negativ formulierten Items zu
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ersetzen und entsprechend in der Summenwertsberechnung miteinzubeziehen. Zur Be-
rechnung der Angstskala der HADS-D war maximal ein fehlender Wert zugelassen. Die-
ser wurde durch den Mittelwert der restlichen 6 Items der Angstskala geschatzt (Herr-
mann-Lingen et al., 2005). Fiur die Berechnung des Summenwertes der Somatisierungs-
skala der Mini-SCL war ebenfalls lediglich eine fehlende Antwort gestattet, die durch den
gerundeten Mittelwert der Ubrigen funf Items der Somatisierungsskala ersetzt wurde
(Franke, 2017b). Beim SF-12 fuhrte hingegen bereits ein fehlender Wert in der korper-
lichen oder psychischen Summenskala zum Ausschluss des gesamten Falles in der
Datenauswertung (Morfeld et al., 2011). Abweichend von den Vorgaben der Autoren des
FFbH-R wurde zur Berechnung des Summenwertes nur ein anstatt zwei fehlender Werte
akzeptiert (Kohlmann & Raspe, 1996). Dadurch sollte der Anspruch auf Echtheit der Da-
ten gewahrleistet werden. Darliber hinaus sind im Handbuch zum DSF keine Infor-
mationen zum Umgang mit fehlenden Werten enthalten (Nagel et al., 2015). Da lediglich
zwei Einzelitems des DSF zur Beantwortung der Forschungsfragen gewahlt wurden, fand
keine Mittelwertsubstitution der ausgewahlten Items statt. Fir alle soziodemografischen,

sozialmedizinischen sowie medizinischen Daten wurden keine fehlenden Werte ersetzt.

2.4.3 Methodenbezogene Auswertung

Die Gute der herangezogenen Messinstrumente wurde, mit Ausnahme vom SF-12 und
den beiden Items der DSF, im Rahmen von Reliabilitats- und Faktorenanalysen auf
Subtestebene Uberprift. Dabei wurden die Subtestmittelwerte der Skalen zur Erfassung
der Depressivitat, der Angst, der Somatisierung, der schmerzspezifischen Selbstwirk-
samkeit und der Funktionskapazitat verwendet. Die interne Konsistenz einer Skala wurde
mithilfe des Alphakoeffizienten nach Cronbach (1951) bestimmt und bei einem Wert von
a < .80 als niedrig, zwischen .80 < a <.90 als mittelmaRig und ab einem Wert von a = .90
als hoch eingeschétzt (Bortz & Ddring, 2006; Weise, 1975, S. 219). Zusatzlich wurde zur
Uberprifung der Zuverlassigkeit die korrigierte Trennscharfe (ry) auf Itemebene ange-
geben, die ab einem positiven Wert r; >.30 als zufriedenstellend gilt (Weise, 1975,
S. 219).

Zur Uberprifung der faktoriellen Validitat fanden explorative Hauptkomponentenanalysen
mit anschlieBender Varimax-Rotation auf Subtestebene statt. Daflir wurden folgende
Beurteilungskriterien herangezogen: Items wurden als Markiervariablen interpretiert bei
einer Ladungshéhe (a) von =.40. Zudem wurden die Kommunalitaten (h?: ausreichend
bei .40 < h?<.70; Costello & Osborne, 2005), die relativen Varianzanteile der Makier-
variablen an der Gesamtvarianz nach dem Furntratt-Kriterium (a?/h?2 = .50; Rost & Scher-
mer, 1989) sowie die an der Kommunalitat relativierte Eindimensionalitat bestimmt. Der

Unterschied des prozentualen Anteils der beiden hoéchsten Ladungen der Markier-
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variablen an der Kommunalitat sollte dabei wenigstens 25 % betragen ([a:2-a,?]/h? 2 .25;
Rost & Schermer, 1989; vertiefend s. Rost & Haferkamp, 1979).

Im Rahmen der Reliabilitats- und Faktorenanalysen blieb der SF-12 unbericksichtigt, da
im Auswertungsprozess der Summenskalen jeweils Dummy-Variablen gebildet und diese

gewichtet wurden.

2.4.4 Hypothesenbezogene Auswertung

Teilstudie |. Zur Beantwortung der Hauptfragestellung sowie der Nebenfragestellungen
1-6 wurden parametrische Auswertungsverfahren gewéhlt. Dabei fanden zur Uberprifung
der psychologischen Kennwerte der Depressivitdt (ADS), Angst (HADS/D-A), Soma-
tisierung (Mini-SCL), schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) und der Funktions-
kapazitdt (FFbH-R) sowie der beiden schmerzbezogenen Kennwerte der durchschnitt-
lichen Schmerzintensitat und der Schmerzregionenanzahl (DSF) einfaktorielle univariate
Varianzanalysen statt. Die Analyse der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-12)
erfolgte anhand einer einfaktoriellen multivariaten Varianzanalyse mit anschlieRenden
univariaten Varianzanalysen auf Subtestebene. Es wurden zudem jeweils paarweise Ver-
gleiche (t-Tests) zur Lokalisation der signifikanten Mittelwertsunterschiede mit einer Ad-
justierung nach Bonferroni angeschlossen. Das Signifikanzniveau wurde auf p < .05 ange-
legt. Tendenzen p < .10 wurden in der Ergebnisdarstellung nicht aufgezeigt. Eine Berech-
nung der Effektstarken sowohl fir die Varianzanalysen (n?) als auch fir die t-Tests
(Cohens d) erméglichte die Bestimmung der klinischen Bedeutsamkeit. Die Interpretation
der n2-Werte aus den uni- bzw. multivariaten Varianzanalysen erfolgte als klein (.01), mit-
tel (.06) und groRR (.14; Cohen, 1988; Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2015, S. 410). Die Effekt-
grolRen der t-Tests, also die Unterschiede zwischen den Gruppen, wurden nach Cohen
(1988) als klein (.20), mittel (.50) und grof3 (.80) interpretiert.

Die Datenauswertung fand auf Basis von per protocol-(pp-)Analysen statt, sodass eine
vollstandige Teilnahme an der Datenerhebung gefordert war. Dementsprechend wurden
fur die Validierung des MPSS alle Rehabilitanden in die Analyse eingeschlossen, die wie
geplant am ersten Erhebungszeitpunkt zu Rehabilitationsbeginn den Fragebogen ausge-
fullt haben. Zur Bestatigung der parametrischen Befunde wurden zusatzlich Rang-
varianzanalysen in Form des H-Testes nach Kruskal und Wallis mit angeschlossenem

Mann-Whitney U-Test herangezogen.

Klinische Relevanz des Chronifizierungsstadiums. Darlber hinaus wurde der Einfluss
des Chronifizierungsstadiums auf die Haufigkeiten klinisch auffalliger und klinisch unauf-
falliger Rehabilitanden in Bezug auf die psychologischen Kennwerte der Depressivitat,

Angst, Somatisierung und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit mittels y2-Tests
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analysiert, um die Nebenfragestellung 7 zu beantworten. Dafir wurde a priori eine Dicho-
tomisierung der zu untersuchenden Kennwerte vorgenommen. Diese erfolgte beziglich
der Depressivitat und Angst auf Grundlage der im jeweiligen Manual angefiihrten cut-off-
Werte (ADS: >22; HADS-D/A: >8). Zur Einschatzung der Somatisierung wurden die T-
Normen der Somatisierungsskala der Mini-SCL herangezogen (T > 60). Die generierten
Daten der vorliegenden Studie wurden dafir als Querschnitt der VMO genutzt und stellten
klinische Normen dar. Der Mittelwert und die Standardabweichung des FESS wurden an-
hand der zum ersten Erhebungszeitpunkt vorliegenden Daten der Gesamtstichprobe
(N =1260) ermittelt und dienten als Normstichprobe. Es wurde ein eigens definierter cut-
off-Wert bestimmt, der mehr als eine Standardabweichung (-11.75) unter dem Mittelwert
(37.38) lag (37.38-11.75) und somit einen Wert kleiner als 25.63 hatte. Werte, die unter-
halb des berechneten cut-offs lagen, wurden als aufféllig interpretiert. Es fanden zusatz-
liche Anschlusstests (y2-Tests) zwischen den einzelnen Chronifizierungsstadien zur Ab-

sicherung der Ergebnisse statt.

Teilstudie Il. Analog zur Teilstudie | mit zusatzlicher Betrachtung der experimentellen
Bedingung und der Messwiederholung (to-ts) wurden multi- bzw. univariate Varianzana-
lysen durchgefiihrt. Ebenfalls wurden angeschlossene paarweise Vergleiche (t-Tests) mit
Korrekturen nach Bonferroni sowie die jeweiligen Effektstarken mit den bereits angegebe-
nen Interpretationsmaf3en im Datenauswertungsprozess herangezogen. Das Signifikanz-
niveau wurde auf p <.05 angelegt und Tendenzen p < .10 wurden ebenfalls in der
Ergebnisdarstellung nicht aufgezeigt. Die Datenauswertung erfolgte dabei zuné&chst per
protocol unter Bertcksichtigung der Rehabilitanden, welche an der Datenerhebung zu

allen vier Messzeitpunkten teilgenommen haben.

Auf eine zusatzliche Berlcksichtigung des Geschlechts als Kovariate in den varianz-
analytischen Verfahren wurde an dieser Stelle verzichtet. Zu Beginn der Datenauswertung
wurden einfaktorielle multi- bzw. univariate Varianzanalysen durchgeftihrt, die den Ein-
fluss des Geschlechtes (méannlich, weiblich) auf die psychologischen und schmerz-
bezogenen Kennwerte zu Rehabilitationsbeginn untersuchten. Dabei zeigte sich in den
durchgefuhrten Varianzanalysen durchgehend, dass der Haupteffekt ,Geschlecht* nicht
signifikant wurde (alle p>.05). Eine Ausnahme bildete die durchschnittliche
Schmerzintensitat, die einen signifikanten Einfluss des Geschlechtes verzeichnete
(p =.037; vertiefend s. Anhang C3). Dartber hinaus wurden die zweifaktoriellen muilti-
bzw. univariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung zusatzlich mit der Ko-Variate
Geschlecht durchgefihrt. Dabei liel3 sich feststellen, dass die signifikanten Effekte der
Varianzanalyse nicht bedeutend von den Ergebnissen der Ko-Varianzanalyse abwichen
(vertiefend s. Anhang D2). Aus diesem Grund wurden im Ergebnisbericht der Teilstudie Il

die Effekte aus den Varianzanalysen dargestellt.
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Zur Validierung der varianzanalytischen Befunde wurden zusatzlich nach dem intention-
to-treat (itt)- Prinzip (Faller, 2004) Analysen nach multipler Imputation (MI) mit N = 1225
Daten durchgefuhrt. Dabei wurden insgesamt 10 Imputationsdatensatze generiert, die
sowohl einzelne fehlende Werte als auch fehlende Daten aufgrund des Drop-outs ersetz-
ten. Die Befunde aus den durchgefihrten Varianzanalysen unter Einsatz der 10
Imputationsdatensatze wurden jeweils gemittelt und anschlie3end in der Ergebnisdar-
stellung berichtet. Ersetzt wurden zum einen die Summenwerte der ADS, der HADS/D-A,
der Somatisierungsskala der Mini-SCL, des FESS, der beiden Skalen des SF-12 und des
FFbH-R zu allen vier Messzeitpunkten (to-ts). Zum anderen sollten die beiden schmerz-
bezogenen Einzelitems des DSF zu den Erhebungszeitpunkten ti-t; ebenfalls vorher-
gesagt und somit als abhangige Variablen in das Modell aufgenommen werden. Zur pra-
zZiseren Bestimmung der abhéangigen Variablen wurden sowohl die Items des ADS, der
HADS/D-A, der Somatisierungsskala der Mini-SCL, des FESS sowie des FFbH-R zum
Messzeitpunkt to als auch die Zugehorigkeit zur experimentellen Bedingung als Pra-
diktoren eingesetzt. Aufgrund der unterschiedlichen Antwortskalen der Items des SF-12
wurden diese nicht zur Vorhersage herangezogen. Sowohl die beiden zu untersuchenden
Einzelitems des DSF zum ersten Messzeitpunkt als auch das Chronifizierungsstadium

wurden zur Vorhersage genutzt sowie die fehlenden Werte diesbezlglich ersetzt.

Als Voraussetzungsprifung zur Berechnung der Ml wurden die fehlenden Werte auf abso-
lute Zufalligkeit (MCAR: Missing completely at random) mithilfe des MCAR-Test nach Litt-
le (¢%(5302) =5626.40, p <.001) untersucht. Der MCAR-Test nach Little fordert eine
Nichtsignifikanz, da die Daten von dem angenommenen absolut zufélligen Modell der
Daten nicht abweichen sollen (Little, 1988). Eine Berechnung der Ml fand trotz des signifi-
kanten Ergebnisses statt, da bei einer groRRen Stichprobe schon geringe Abweichungen
zu einem signifikanten Ergebnis im y2-Test fuhren konnen und die Berechnungen der Mi

lediglich zur Bestéatigung der varianzanalytischen Befunde betrachtet wurden.
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3 Teilstudie I: Validierung anhand des MPSS

Die erste Teilstudie zielte zun&achst auf die Uberpriifung der Kriteriumsvaliditat des MPSS
nach Gerbershagen (1996) ab. Im Rahmen einer Multicenter-Studie wurden dafiir zu Be-
ginn einer drei- bis vierwochigen VMO-MalRhahme neben dem Chronifizierungsstadium
auch psychologische und schmerzbezogene Parameter von Rehabilitanden mit CRS er-
hoben. In der vorliegenden Querschnittserhebung wurde an einer reprasentativen Stich-
probe (N = 1012) vordergriindig untersucht, wie sich das Chronifizierungsstadium auf die
ausgewahlten Parameter der Depressivitat (ADS), Angst (HADS-D/A), Somatisierung (Mi-
ni-SCL), gesundheitshezogenen Lebensqualitat (SF-12), schmerzspezifischen Selbstwirk-
samkeit (FESS), Funktionskapazitat (FFbH-R), durchschnittliche Schmerzintensitat (DSF)
und die Anzahl der Schmerzorte (DSF) auswirkte. Des Weiteren sollte die klinische Rele-
vanz des MPSS mittels Haufigkeitsverteilungen klinisch auffélliger Auspragungen in Ab-
hangigkeit vom Chronifizierungsstadium in den psychologischen und schmerzbezogenen
Parametern analysiert werden. Aufgrund der klinikabhangigen Effekte im Rahmen der
friiheren Untersuchung von Pingel (2018) wurden dartber hinaus alle Analysen innerhalb
der Teilstudie | unter Bericksichtigung der Klinikzugehorigkeit zu den Tragerschaften
(DRV Bund =3; DRV regional =1) berechnet. Da dies eher einen hypothesen-
generierenden Charakter einnimmt, wurde auf die Formulierung einer zuséatzlichen Frage-

stellung verzichtet.

3.1 Forschungsfragen und Hypothesen

Nachstehend werden die Hauptfragestellung sowie die acht Nebenfragestellungen und
die entsprechend zu untersuchenden Forschungshypothesen vorgestellt, die dem
Forschungsvorhaben der Teilstudie | zugrunde lagen. Dabei handelte es sich um unge-
richtete Unterschiedshypothesen, die als Alternativhypothesen formuliert wurden. Auf die
erganzende Formulierung der Nullhypothesen wurde an dieser Stelle verzichtet, um die
Ubersichtlichkeit zu gewahren. Im Fokus der Untersuchung stand die folgende

Forschungsfrage:
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Kasten 5: Hauptfragestellung und Haupthypothese der Teilstudie I.

Hauptfragestellung: Depressivitat

Zeigen Rehabilitanden mit unspezifischen chronischen Rickenschmerzen zu
Beginn einer verhaltensmedizinisch orthopadischen Rehabilitationsmaflinahme
unterschiedliche klinisch aufféallige Depressivitatswerte in Abhangigkeit des
Chronifizierungsstadiums?

Haupthypothese:

Rehabilitanden weisen zu Rehabilitationsbeginn unterschiedliche klinisch auffallige

Werte in der Depressivitat in Abhéngigkeit vom Chronifizierungsstadiums auf.

Daruber hinaus wurden in den Nebenfragestellungen 1-5 die Einflussnahme des
Chronifizierungsstadiums auf weitere psychologische und schmerzbezogene Kennwerte

untersucht.

Kasten 6: Nebenfragestellungen (1-7) und Hypothesen (1-7) der Teilstudie I.

Nebenfragestellungen 1-7:

Schatzen die Rehabilitanden mit unspezifischen chronischen Rlckenschmerzen
ihre S zZu Beginn einer  verhaltensmedizinisch orthopadischen
RehabilitationsmalRnahme in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium

unterschiedlich ein?

...Angst...

...Somatisierung...

w

...gesundheitshezogene Lebensqualitat (kérperlich und
psychisch)...

...schmerzspezifische Selbstwirksamkeit...

...Funktionskapazitat...

...durchschnittliche Schmerzintensitat...

N oo o A

...Anzahl der Schmerzorte...

Hypothesen 1-7. In Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium differiert die subjektive
Beurteilung der Rehabilitanden in Bezug auf ihre ... @) zu Rehabilitationsbeginn.
1. ...Angst...
2. ...Somatisierung...
3. ...gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (kérperlich und
psychisch)...
...schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit...
...Funktionskapazitat...

...durchschnittlichen Schmerzintensitét...

N oo g &

...Anzahl der Schmerzorte...



3.2 Versuchsplan 90

AbschlieRend sollte die klinische Relevanz des MPSS untersucht werden, woraufhin die

Nebenfragestellung 8 und Hypothese 8 formuliert wurden.

Kasten 7: Nebenfragestellung 8 und Hypothese 8 zur klinischen Relevanz des MPSS
(Teilstudie I).

Nebenfragestellung 8: Klinische Relevanz des MPSS

Unterscheiden sich die Haufigkeitsverteilungen der klinisch auffalligen Auspragungen
der Rehabilitanden bezogen auf die Depressivitat, Angst, Somatisierung und der
schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit zu Rehabilitationsbeginn in Abhangigkeit

vom Chronifizierungsstadium?

Hypothese 8: Die Haufigkeitsverteilungen in Bezug auf die Depressivitdt, Angst,
Somatisierung und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit unterscheiden sich zu

Rehabilitationsbeginn in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium.

3.2 Versuchsplan

Zur Uberprifung der Validierung des MPSS wurde ein einfaktorielles Versuchsdesign
realisiert. Der unabhéngige Faktor reprasentierte das Chronifizierungsstadium, das durch
das Stadienmodell der Schmerzchronifizierung nach Gerbershagen (1996) dreifach abge-
stuft war (Chronifizierungsstadium I, 1I, 1ll). Dabei wurden die Daten des ersten
Erhebungszeitpunktes (to) herangezogen. Tabelle 20 stellt die absoluten Haufigkeiten und

prozentuale Verteilung der Gesamtstichprobe auf die drei Chronifizierungsstadien dar.

Tabelle 20: Versuchsplan der Teilstudie | zum Messzeitpunkt to.

Chronifizierungsstadien, n (%) (MPSS)
Stadium | Stadium I Stadium Il
1012 263 (26.0 %) 500 (49.4 %) 249 (24.6 %)

3.3 Stichprobenbeschreibung

Im Folgenden wird die Gesamtstichprobe anhand von soziodemografischen, sozialmedizi-
nischen und schmerzbezogenen Daten beschrieben. Dabei erfolgt die Stichprobencharak-
teristik in den Tabellen unter Beriicksichtigung der Chronifizierungsstadien. Wesentliche
Unterschiede hinsichtlich der Chronifizierungsstadien werden im Text hervorgehoben. Im
Rahmen der Multicenter-Studie ist die Erfassung von besonderen Auffalligkeiten zwischen
den Teilstichproben fir die Kliniken unter Tragerschaft der DRV Bund (n = 3) sowie fir die
Klinik unter regionaler Tragerschaft (n = 1) mdglich, sodass diese zuséatzlich separat be-
schrieben werden. Aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen ergaben sich teil-

weise unterschiedliche Stichprobengréen (N).
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3.3.1 Gesamtstichprobe

Soziodemografische Daten. Das Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe lag bei 52.17
Jahren (SD = 7.19). Der Frauenanteil betrug 78.1 % und insgesamt 60.7 % aller Reha-
bilitanden waren verheiratet. Im Bereich der Schulbildung gaben die Rehabilitanden
mehrheitlich mit 49.6 % die Realschule als hdchsten Abschluss an, gefolgt von einem
héheren Schulabschluss (Fachhochschulreife oder Allgemeine Hochschulreife, 27.9 %)
und einem Haupt- bzw. Volksschulabschluss (20.3 %). Mit zusatzlicher Betrachtung der
Chronifizierungsstadien ist hervorzuheben, dass Rehabilitanden im Stadium 11l verglichen
mit Rehabilitanden aus Stadium | und Il mit 24.07 (SD = 5.20) den héchsten BMI aufwie-
sen. Tabelle 21 fasst die soziodemografischen Daten unter Berucksichtigung der
Chronifizierungsstadien zusammen.

Tabelle 21: Soziodemografische Daten der Gesamtstichprobe und
Chronifizierungsstadien fir alle Kliniken (N = 1012).

in Abhangigkeit der

Soziodemografische

a
Daten N
Alter [Jahre] (MW+SD) 1012
Geschlecht, Frauen n
(%) 1012
BMI [kg/m?]
(MW=SD) 1009
Verheiratet, n (%) 994
Schulbildung, n (%)
- Kein Schulabschluss
- Haupt-/Volksschule
- Realschule 1003

- Hohere Schule

- Anderer Abschluss

Chronifizierungsstadien

51.52 £ 7.56

195 (19.3 %)

23.23+4.36

152 (15.3 %)

1 (0.1 %)

57 (5.7 %)

110 (11.0 %)

89 (8.9 %)

3 (0.3 %)

Gesetzliche Rentenversicherung, n (%)

- DRV regional

- DRV Bund 974

- DRV Knappschaft/
Bahn/See

52 (5.3 %)
193 (19.8 %)

4 (0.4 %)

52.45 £ 6.97

404 (39.9 %)

23.0+454

299 (30.1%)

3 (0.3 %)

96 (9.6 %)

255 (25.4 %)

133 (13.2 %)

9 (0.9 %)

95 (9.8 %)
385 (39.6 %)

6 (0.6 %)

52.31+7.22

191 (18.9 %)

24.07 +£5.20

152 (15.3 %)

0 (0 %)

51 (5.1 %)

132 (13.2 %)

58 (5.8 %)

6 (0.6 %)

48 (4.9 %)
186 (19.1 %)

5 (0.5 %)

Gesamt-
stichprobe

52.17 £7.19

790 (78.1 %)

23.31+4.68

603 (60.7 %)

4 (0.4 %)

204 (20.3 %)

497 (49.6 %)

280 (27.9 %)

18 (1.8 %)

195 (20 %)
764 (78.5 %)

15 (1.5 %)

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung.2 Unterschiedliche Grol3en fir N erga-
ben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebodgen.
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Sozialmedizinische Daten. Von 969 Rehabilitanden waren 12.4 % zum Zeitpunkt der
Pra-Erhebung nicht erwerbstatig (Hausfrau/-mann, arbeitslos/erwerbslos, Rentner wegen
Erwerbsminderung, Altersrentner bzw. aus anderen Grinden nicht erwerbstétig). Ins-
gesamt 178 Rehabilitanden (18.5 %) hatten bereits den Gedanken einen Rentenantrag zu
stellen, wobei insbesondere in den Chronifizierungsstadien Il (8.4 %) und Il (7.2 %) die
Absicht im Vergleich zum Stadium | (2.9 %) starker vertreten war. In den letzten drei Mo-
naten vor dem Zeitpunkt der Pra-Erhebung waren 297 Rehabilitanden langer als zwei
Wochen arbeitsunfahig (37.4 %). Wahrend insgesamt die Mehrheit der Rehabilitanden
(78.2 %) zuvor zwei oder weniger RehabilitationsmafRnahmen in Anspruch nahmen, hat-
ten 217 Rehabilitanden (21.8 %) im Vorfeld an mehr als zwei Rehabilitationsmal3nahmen
teilgenommen. In Bezug auf diese 217 Rehabilitanden zeigten sich ebenfalls Unter-
schiede unter Berlcksichtigung des Chronifizierungsstadiums. Hierbei berichteten 101
Rehabilitanden aus dem dritten Stadium (10.1 %) am h&aufigsten an mehr als zwei
Rehabilitationsmafinahmen teilgenommen zu haben, gefolgt von 93 Rehabilitanden des
zweiten Stadiums (9.3 %) und 23 Rehabilitanden (2.3 %) des ersten Stadiums (Tab. 22).

Tabelle 22: Sozialmedizinische Daten der Gesamtstichprobe und in Abhé&ngigkeit der
Chronifizierungsstadien fur alle Kliniken (N = 1012).

Sozialmedizinische N® Chronifizierungsstadien Gesamt-
Daten | I T stichprobe
Erwerbsstatus zu Rehabilitationsbeginn, n (%)

- Erwerbstatig 060 235 (24.3 %) 425 (43.8%) 189 (19.5%) 849 (87.6 %)
- Nicht erwerbstitig 14 (1.4 %) 59 (6.1 %) 47 (4.9%) = 120 (12.4 %)

Absicht Rentenan-
trag zu stellen, n (%)

AU-Tage®, n (%)

960 28 (2.9 %) 81 (8.4 %) 69 (7.2%) | 178 (18.5 %)

<2 Wochen 204 150 (18.9 %) | 252 (31.7 %) | 95(12.0%) @ 497 (62.6 %)
> 2 Wochen 63 (7.9 %) 144 (18.1 %) | 90 (11.4 %) 297 (37.4 %)
Anzahl bisheriger Reha-MalRhahmen, n (%)

<2 996 235 (23.6 %) | 399 (40.1 %) | 145 (14.6 %) | 779 (78.2 %)
>2 23 (2.3 %) 93 (9.3 %) 101 (10.1 %) | 217 (21.8 %)

Anmerkungen. 2Unterschiedliche GréRen fir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in
den Fragebdgen. PAU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage in den letzten 3 Monaten von Erwerbstati-
gen.

Schmerzbezogene Daten. Im Durchschnitt nahmen die 1012 Rehabilitanden der
Gesamtstichprobe zum ersten Erhebungszeitpunkt Schmerzen an 5.27 Koérperregionen
(SD = 2.52) wahr. Die mittlere Gesamtdauer der Riickenbeschwerden betrug 14.21 Jahre
(SD = 10.47). Des Weiteren schatzten die Rehabilitanden ihre Schmerzen der letzten zwei

Wochen auf einer Skala von 1 bis 10 ein. Ihre geringste Schmerzintensitat lag durch-
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schnittlich bei 4.05 (SD = 2.27), ihre durchschnittliche bei 5.07 (SD = 1.93), ihre grol3te bei
7.06 (SD =2.04) sowie ihre momentane Schmerzintensitat bei 4.32 (SD =2.30). Im
zusatzlichen Vergleich der Chronifizierungsstadien zeigte sich, dass alle schmerz-
bezogenen Kennwerte mit zunehmendem Chronifizierungsstadium ebenfalls anstiegen. In
Bezug auf das Chronifizierungsstadium selbst waren 500 Rehabilitanden (49.4 %) dem
Stadium Il angehorig. Dem folgten 263 Rehabilitanden (26.0 %) aus dem Stadium | und
249 Rehabilitanden (24.6 %) aus dem Stadium Il (Tab. 23).

Tabelle 23: Schmerzbezogene Daten der Gesamtstichprobe und in Abhangigkeit der
Chronifizierungsstadien fir alle Kliniken (N = 1012).

Chronifizierungsstadien

Schmerzbezogene N2 Gesamt-
Daten (MW + SD) | ! " stichprobe
Anzahl Schmerz- 1012 4.10+2.06  5.30%2.42 6.43 + 2.61 5.27 + 2.52
lokalisationen
Schmerzdauer [Jahre], n (%)
MW + SD 11.95+9.89 14.44 +10.38 16.07 + 10.86 | 14.21 + 10.47
<1 Jahr 3 (0.3 %) 1(0.1 %) 2 (0.2 %) 6 (0.6 %)
vor 1 Jahr bis
unter 5 Jahre 63 (6.9 %) 77 (8.5 %) 30 (3.3 %) 170 (18.7 %)
vor 5 Jahre bis o1l o o o o
unter 10 Jahre 50 (5.5 %) 97 (10.7 %) 36 (4.0 %) 183 (20.2 %)
vor 10 bis unter
20 Jahren 63 (6.9 %) 136 (14.9 %) 82 (9.0 %) 281 (30.8 %)
> 20 Jahre 55 (6.0 %) 138 (15.1 %) 78 (8.6 %) 271 (29.7 %)
Geringste Schmerz- o5, 331,201  405:221 4.84 +2.40 4.05+2.27
intensitat (1-10)
Durchschnittliche
Schmerzintensitat 1012 4.34+191 5.05+1.81 5.88+1.84 5.07+1.92
(1-10)
e 1005  6.35 + 2.23 7.04 +1.92 7.84+174 7.05 + 2.03
intensitat (1-10)
Momentane
Schmerzintensitat 1005 3.50+2.23 427 +2.21 5.27+2.19 432 +2.30
(1-10)

Chronifizierungs-

stadium (MPSS), n 1012 @ 263 (26.0%) | 500 (49.4 %) 249 (24.6 %) -

(%)
Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung.2Unterschiedliche GroR3en fur N erga-
ben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Frageboégen.
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Auffalligkeiten im Klinikvergleich

Soziodemografische Daten. Dariiber hinaus zeigte sich im deskriptiven Vergleich der
klinikabhangigen Teilstichproben, dass sowohl der Frauenanteil mit 64.6 % als auch das
Durchschnittsalter mit 50.71 (SD = 7.67) in der Klinik unter regionaler Tragerschaft niedri-
ger war als in den Kliniken unter Trégerschaft der DRV Bund (Nweibich = 80.9 %; Alter:
MW = 52.48, SD = 7.05; vertiefend s. Anhang C1). Der durchgeflihrte x2-Test bzw. t-Test
bestatigte einen signifikanten Unterschied zwischen den klinikabhangigen Teilstichproben
bezuglich des Geschlechtes (x? = 22.42, p <.001) und Alters (tuoi0) = 2.98, p =.003).
Hervorzuheben sind weiterhin die deskriptiven Unterschiede in Bezug auf den héchsten
Schulbildungsabschluss. Wahrend die Rehabilitanden in den Kliniken unter Trégerschaft
der DRV Bund mit 48.0 % vorwiegend die Realschule, mit 29.9 % hohere Schulen sowie
mit 20.0 % die Haupt- bzw. Volksschule besuchten, wurden mehr Abschliisse sowohl an
Realschulen (57.4 %) als auch an Haupt- bzw. Volksschulen (22.2 %) von Rehabilitanden
der Klinik unter regionaler Trégerschaft angegeben. Der hierzu durchgefuhrte y2-Test
konnte erneut einen signifikanten Gruppenunterschied nachweisen
(x%5) = 11.24, p = .047).

Sozialmedizinische Daten. Insgesamt 26.8 % der Rehabilitanden aus der Klinik unter
regionaler Tragerschaft waren zu Rehabilitationsbeginn nicht erwerbstétig. Im Vergleich
zu den Rehabilitanden aus den Kliniken unter Tragerschaft der DRV Bund ist dies mit
einem Anteil von 9.4 % deskriptiv mehr (vertiefend s. Anhang C1). Zudem gaben 29.1 %
der Rehabilitanden aus der Klinik unter regionaler Tragerschaft an, bereits den Gedanken
gehabt zu haben einen Rentenantrag zu stellen. Demgegentber bejahten 16.3 % der
Rehabilitanden aus den Kliniken unter Tragerschaft der DRV Bund diese Absicht. Des
Weiteren waren Rehabilitanden der Klinik unter regionaler Tragerschaft mit 47.1 % haufi-
ger in den letzten drei Monaten mehr als zwei Wochen aufgrund ihrer Schmerzen arbeits-
unfahig geschrieben im Vergleich zu den Rehabilitanden aus den Kliniken unter Trager-
schaft der DRV Bund mit 35.7 %. Die hierzu durchgefuhrten y2-Tests bestétigten signifi-
kante Gruppenunterschiede bezlglich der Erwerbstatigkeit zu Rehabilitationsbeginn
(%% = 38.85, p<.001), der Absicht zur Rentenantragsstellung (2w = 15.38, p <.001)
sowie der Arbeitsunfahigkeitszeiten in den letzten drei Monaten aufgrund von Ricken-

schmerzen (x2q)=5.74, p = .019).

Schmerzbezogene Daten. Zwischen den klinikabhangigen Teilstichproben ergab sich ein
signifikanter Unterschied in Bezug auf die Gesamtdauer der Rickenschmerzen
(tog) = 2.77, p = .006). Wahrend Rehabilitanden aus den Kliniken unter Tragerschaft der
DRV Bund im Durchschnitt eine Schmerzdauer von 14.64 Jahren (SD = 10.70) verzeich-

neten, lag die Schmerzdauer bei den Rehabilitanden aus der Klinik unter regionaler
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Tragerschaft vergleichsweise niedriger (MW =12.28, SD =9.18; vertiefend s. Anhang
C1).

3.3.2 Stichprobenverlauf und Drop-out-Analysen

Es wurden insgesamt 2075 Rehabilitanden fur die Studienteilnahme angesprochen, von
denen 1306 Rehabilitanden der Teilnahme zustimmten. Somit wurde eine
Ausschdpfungsrate von 62.94 % erzielt. Wahrend 637 Rehabilitanden das Schmerz-
kompetenztraining erhielten, nahmen 669 Rehabilitanden an dem kombinierten Schmerz-
kompetenz- und Depressionspréaventionstraining teil. Zur Beantwortung der Forschungs-
fragen wurden im Auswertungsprozess Filtervariablen verwendet, die zu einer reduzierten
Analysestichprobengrof3e fuhrten (N = 1012; s. Abb. 9). Aufgrund dessen konnte jedoch
gewabhrleistet werden, dass die Analysestichprobe vollstdndige Daten in den zu untersu-
chenden Parametern dieser Teilstudie aufwies. Die Filtervariablen wurden auf Basis der
Forschungsfragen gewahlt und umfassten die Summenwerte der verwendeten Mess-
instrumente (ADS, HADS-D/A, Somatisierungsskala der Mini-SCL, korperliche und psy-
chische Summenskala des SF-12, FESS, FFbH-R), das Lugenkriterium der ADS, das
Chronifizierungsstadium (MPSS), die beiden verwendeten Einzelitems des DSF und das
Geschlecht. Folglich wurde ein Rehabilitand in der Analyse beriicksichtigt, wenn Daten in

allen aufgefiihrten Variablen vorlagen.

[ Rekrutierung ]

Fur Studienteilnahme angesprochen (N=2075)

Teilnahme verweigert (N=769 )

Eingeschlossen (N=1306; 62.94 % Ausschopfung)

[ Zuweisung ]

Standardrehabilitation (n=637) Standardrehabilitation mit
Depressionspriventionstraining (n=669)

[ Analyse ]

L% J
Analysestichprobe t0 (n=492) Analysestichprobe t0 (n=520)
Ausgeschlossene Fille durch fehlende Ausgeschlossene Falle durch fehlende
Werte (n=145) Werte (n=149)

Abbildung 9: Rekrutierungs- und Zuweisungsverlauf nach CONSORT.
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Die durchgefuhrten Drop-out-Analysen wiesen eine Gleichverteilung der ausgeschlosse-
nen Falle Uber die beiden experimentellen Studienbedingungen auf (331 = 0.05, p = .843).
Die t-Tests Uber die 294 ausgeschlossenen Falle und die 1012 in die Analyse einge-
schlossenen Falle zeigten, dass keine signifikanten Gruppenunterschiede in Bezug auf
das Alter, die Depressivitat, die Angst, die Schmerzdauer und die Schmerzintensitaten
vorlagen (alle p > .05). Des Weiteren konnten die y2-Tests nachweisen, dass die ausge-
schlossenen Rehabilitanden haufiger mindestens halbtags berufstatig (y%2) = 13.19,
p <.001) und in den letzten 3 Monaten eher mehr als 2 Wochen arbeitsunfahig waren
(%% = 4.39, p = .040).

In Abhangigkeit von der experimentellen Bedingung ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den ausgeschlossenen und den in die Analyse eingeschlossenen
Fallen im Geschlecht, im Alter, in der Depressivitat, der Angst, dem Chronifizierungs-
stadium, der Schmerzdauer, den Schmerzintensitdten sowie dem aktuellen Familien-
stand, dem monatlichen Nettohaushaltseinkommen, dem héchsten Schulabschluss, der

Berufstatigkeit und den Arbeitsunféhigkeitszeiten (alle p > .05).
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3.4 Ergebnisse

In diesem Kapitel steht die Darstellung der Untersuchungsergebnisse zur Validierung an-
hand des MPSS im Fokus. Dabei werden zunéchst die methodenbezogenen Ergebnisse
aus den Reliabilitats- und Faktorenanalysen vorgestellt, gefolgt von den hypothesen-
bezogenen Ergebnissen zur Uberpriifung der Forschungshypothesen. Die Ergebnisdar-

stellung findet getrennt fur die einzelnen Messverfahren statt.

3.4.1 Methodenbezogene Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse zur Uberpriifung der Reliabilitat und fakto-
riellen Validitat fir alle Messinstrumente mit Ausnahme des SF-12 und des DSF prasen-
tiert. Die Reliabilitdts- und Faktorenanalysen wurden fir die gesamte Analysestichprobe
der Teilstudie | Uber alle Kliniken (N =1012) durchgefiihrt. Die unterschiedlichen
StichprobengréRen in den methodenbezogenen Ergebnissen (ADS =968, HADS-
D/A = 1006, Mini-SCL = 997) resultierten aus den akzeptierten fehlenden Werten bei der
Berechnung der Summenscores der Depressivitats-, Angst- und Somatisierungsskala
sowie den Anspruch auf vollstandige Daten in den Reliabilitats- und Faktorenanalysen.
Entsprechend wurden Falle aus den Reliabilitdts- und Faktorenanalysen ausgeschlossen,
bei denen zwar ein Gesamtwert der drei Messinstrumente berechnet wurde, die jedoch

einen fehlenden Wert innerhalb der Skala aufwiesen.
3.4.1.1 Allgemeine Depressionsskala (ADS)

Reliabilitat. Zur Prufung der internen Konsistenz der 20 Items der Depressivitatsskala
wurde der Reabilitatskoeffizient Cronbachs Alpha herangezogen. Dieser lag mit einem
Wert von a =.91 in einem sehr guten Bereich. Die korrigierten Trennscharfen streuten
von .30 - .81 und erfillten damit das Kriterium ry 2. 30.

Tabelle 24: Item- und Subteststatistik fur die Depressivitatsskala (ADS).

Skala N ltemanzahl MW SD a Mt MIN-MAX

Depressivitat 968 20 23.61 11.08 91 .30 -.81 40 —-1.52

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. a = Cronbachs Alpha. ri= korrigierte Trenn-
scharfe. MIN = Minimum. MAX = Maximum.

Faktorielle Struktur. Die Hauptkomponentenanalyse Uber die 20 Items der Depressivi-
tatsskala ergab eine Vier-Faktoren-Losung, die insgesamt 55.56 % der Varianz aufklarte.
Dabei wurden die vier Faktoren ,Depressivitat®, ,somatische Symptome“, ,Wohlbefinden*
und ,interpersonelle Probleme® mit Aushnahme der Items 2 und 3 nahezu vollstéandig auf

Basis friherer psychometrischer Untersuchungen repliziert (Hautzinger et al., 2012). Die
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Bezeichnungen der Hauptkomponenten entstammen den vorliegenden Faktorenanalysen
der CES-D (Shafer, 2006). Der erste Faktor ,Depressivitdt* wurde durch sieben Items
gebildet, die ausgenommen des Items 2 (,Appetitstdrungen”) depressive Symptome ab-
bildeten. Auf den zweiten Faktor luden sechs Items, die somatische Symptome reprasen-
tierten sowie das Item 3 (,fehlende Reagibilitat”), welches ein depressives Symptom dar-
stellt. Wahrend die vier positiv formulierten Items (4, 8, 12, 16), die ,Wohlbefinden* aus-
driickten, den dritten Faktor er¢ffneten, wurde der vierte Faktor von den beiden Items re-
prasentiert, die ,interpersonale Probleme" erfragten. Die einzelnen Faktorladungen (a),
Kommunalitaten (h?) und die relativen Varianzanteile der Makiervariablen an der Ge-
samtvarianz (a#h?-a?/h?) sind Tabelle 25 zu entnehmen. Der Einsatz eines
Gesamtsummenwertes wird jedoch trotz der mehrfaktoriellen Lésung von Hautzinger
(2012) befurwortet und durch die hohen Nebenladungen einzelner Items begriindet. Diese

traten in der vorliegenden Faktorenanalyse ebenfalls auf (Hautzinger et al., 2012).
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Tabelle 25: Varimax-rotierte Ladungsmatrix? einer Hauptkomponentenanalyse der ADS (N = 1012).

70 34 37 10 .76 .64
70 20 15 18 58 .85
60 10 30 27 52 .69
57 15 31 .30 54 .60
54 51 41 11 .74 .39 04
43 25 14 27 69

11 .75 13 12 61 .92
20 74 16 11 63 .87
20 65 28 16 57 .74
37 47 -13 37 60 23
29 35 32 25 37 .33 05

= oL 100

I R S VIR SR
5w e a5 e s 2
.33 A2 .37 16 .28 49 .10

Unfreundlichkeit durch Andere (15) 12 .85 74 .98

Ablehnung durch Andere (19) 27 11 14 .78 71 86

Eigenwert (A)° 772 128 1.06 1.05
Varianzaufklarung in %P 38.60 6.38 5.32 5.26

Anmerkungen. a = Faktorladung. a2 = Varianzaufklarung des Items am Faktor. h2=Kommunalitat.
a?/h2 = relativer Varianzanteil der Makiervariable an der Gesamtvarianz.

aa > .40 und < .50 sind unterstrichen; a = .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung fiir die unrotierte Ladungsmatrix.

3.4.1.2 Angstskala der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D/A)

Reliabilitat. Die interne Konsistenz der Angstskala der HADS-D wurde durch das Cron-
bachs Alpha (a) bestimmt, welches mit einem Wert von a = .82 in einem guten Bereich lag
(s. Tab. 26). Die korrigierten Trennscharfen streuten von .37 - .68 und erfillten das Krite-

rium ry 2. 30.
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Tabelle 26: Item- und Subteststatistik der Angstskala des HADS-D/A.

Skala N ltemanzahl MW SD a It MIN-MAX

Angst 1006 7 10.23 4.18 .82 .37 — .68 .87 -1.90

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. a = Cronbachs Alpha. rit = korrigierte Trenn-
schérfe. MIN = Minimum. MAX = Maximum.

Faktorielle Struktur. Aus der Hauptkomponentenanalyse ging eine Zwei-Faktoren-
Ldsung fur die sieben Items der Angstskala der HADS-D hervor. Die entsprechenden Fak-
torladungen, Varianzaufklarungen und Kommunalitdten sind dem Anhang C2 zu entneh-
men. Da dieses Ergebnis von der berichteten eindimensionalen Faktorenstruktur auf
Skalenebene von den Autoren des Manuals abwich (Herrmann-Lingen et al., 2011), wur-
de eine Hauptkomponentenanalyse mit Beschrankung auf einen Faktor durchgefiihrt. Die
erzwungene einfaktorielle Losung klarte 49.45 % der Varianz auf und ergab einen Eigen-
wert von 3.46 (s. Tab. 27).

Tabelle 27: Hauptkomponentenanalyse? der HADS-D/A mit Beschrdnkung auf einen Faktor
(N =1006).

Item a h2
-«
346
49.45

Anmerkungen. a = Faktorladung. h2 = Kommunalitat.

2a 2 .40 und < .50 sind unterstrichen; a = .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung fiir die unrotierte Ladungsmatrix.

3.4.1.3 Somatisierungsskala der Mini-SCL

Reliabilitat. Fur die sechs Items der Somatisierungsskala der Mini-SCL ergab sich eine
gute interne Konsistenz mit einem Wert von a = .75. Die korrigierten Trennschéarfen vari-

ierten in einem Bereich von .42 - .55 (s. Tab. 28).
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Tabelle 28: Iltem- und Subteststatistik der Somatisierungsskala der Mini-SCL.

Skala N ltemanzahl MW SD a Mt MIN-MAX

Somatisierung 997 6 6.60 4.70 .75 42 — .55 .73 -1.69

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. a = Cronbachs Alpha. rit= korrigierte Trenn-
schérfe. MIN = Minimum. MAX = Maximum.

Faktorielle Struktur. Eine Hauptkomponentenanalyse fur die ltems zur Somatisierung
ergab die Extraktion eines Faktors. Dieser erklarte insgesamt 44.53 % der Varianz und
wies einen Eigenwert von 2.67 auf, wodurch die Eindimensionalitat der Skala als bestétigt

angesehen werden kann (s. Tab. 29).
Tabelle 29: Hauptkomponentenanalyse? der Somatisierungsskala der Mini-SCL (N = 997).

Item a h2

5 .60 37

Eigenwert (A)° 2.67

Varianzaufklarung in % 44.53

Anmerkungen. a = Faktorladung. h2 = Kommunalitat.

2a 2 .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung fiir die unrotierte Ladungsmatrix.

3.4.1.4 Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(FESS)

Reliabilitat. Der FESS wies mit einem Wert von a = .94 eine sehr gute Reliabilitét auf. Die

korrigierten Trennscharfen streuten von .63 - .85 (s. Tab. 30).

Tabelle 30: Item- und Subteststatistik fiir den FESS.

Skala N [temanzahl MW SD a Mt MIN-MAX

Selbstwirksamkeit 1012 10 37.60 11.77 .94 .63—-.85 3.43-4.00

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. a = Cronbachs Alpha. rit= korrigierte Trenn-
schérfe. MIN = Minimum. MAX = Maximum.



3.4 Ergebnisse 102

Faktorielle Struktur. Die Hauptkomponentenanalyse tber die 10 Items des FESS ergab
eine einfaktorielle Losung. Alle Faktorladungen (a) der schmerzspezifischen Selbstwirk-
samkeitsskala lagen Uber dem Kriterium von a 2.40. Das Item 1 mit h2 = .59 und das Item
7 mit h2 = .48 erfiillten, im Gegensatz zu den verbleibenden Items, die Konvention von
2.60 fur die Kommunalitdten nicht. Die Varianzaufklarung lag mit 65.94 % knapp unter
dem Kriterium von 70 %. Trotz dessen kann aufgrund des hohen Eigenwertes von 6.59
davon ausgegangen werden, dass das Konstrukt durch den Subtest adaquat abgebildet

wird.

Tabelle 31: Hauptkomponentenanalyse? fir den FESS (N = 1012).

I

.88 .78
.87 .76
.85 72
.84 .70
.82 .67
.81 .66
.80 .64
.78 .61
g7 .59
.69 A8
Eigenwert (A)° 6.59

Varianzaufklarung in %P 65.94

Anmerkungen. a = Faktorladung. h2 = Kommunalitat.

2a 2 .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung fiir die unrotierte Ladungsmatrix.

3.4.1.5 Funktionsfragebogen Hannover (FFbH-R)

Reliabilitat. Die Uberpriifung der internen Konsistenz ergab fiir die 12 Items des FFbH-R
einen guten Wert von a = .87. Die korrigierten Trennschéarfen lagen zwischen .50 und .64
(s. Tab. 32).
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Tabelle 32: Item- und Subteststatistik fiir den FFbH-R.

Skala N ltemanzahl MW SD a It MIN-MAX

Funktionskapazitat 1012 12 1547 476 87 50-.64 94-174

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. a = Cronbachs Alpha. ri= korrigierte Trennschar-
fe. MIN = Minimum. MAX = Maximum.

Faktorielle Struktur. Im Rahmen der Hauptkomponentenanalyse wurden zwei Faktoren
extrahiert (vgl. Anhang C2). In Anlehnung an frihere Erkenntnisse wurde eine weitere
Hauptkomponentenanalyse mit Beschrankung auf einen Faktor durchgeftihrt (Kohlmann &
Raspe, 1996). Die erzwungene einfaktorielle Lésung fuhrte zu einer Varianzaufklarung
von 41.76 % sowie einem Eigenwert von 5.01. Dieser Uberstieg deutlich das Kaiser-
Guttman-Kriterium von >1 und legte die Eindimensionalitat der Skala nahe (s. Tab. 33).

Tabelle 33: Hauptkomponentenanalyse® des FFbH-R mit Beschréankung auf einen Faktor
(N =1012).

Item a h2
B a5
o8 a5
o6 as
&5 a2
6 40
B 35
59 3
58 as

7 57 .32

Eigenwert (A)° 5.01
4176

Anmerkungen. a = Faktorladung. a2 = Varianzaufklarung des Items am Faktor. h2=Kommunalitat.
a?/h2 = relativer Varianzanteil der Makiervariable an der Gesamtvarianz.

aa = .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung fur die unrotierte Ladungsmatrix.
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3.4.2 Hypothesenbezogene Ergebnisse

Zur Beantwortung der Forschungsfragen und Prifung der Hypothesen aus der Teilstudie |
werden zundchst die Unterschiede in den Auspréagungen der psychologischen und
schmerzbezogenen Kennwerte zum Rehabilitationsbeginn (to) nach Chronifizierungs-
stadium (1, 11, 1ll) separat berichtet. Im Anschluss erfolgt die Ergebnisdarstellung der be-
statigenden Rangvarianzanalysen sowie die Befunde zur klinischen Bedeutsamkeit des

Chronifizierungsstadiums.
3.4.2.1 Psychologische Kennwerte

Im Folgenden werden vorerst die Unterschiede in Bezug auf die Depressivitat (ADS),
Angst (HADS/D-A), Somatisierung (Mini-SCL), schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(FESS) und der Funktionskapazitat (FFbH-R) prasentiert. Dies dient der Prifung der
Hauptfragestellung sowie der Nebenfragestellungen 1 — 5. Die varianzanalytischen Ergeb-
nisse werden eingangs in der Tabelle 34 unter Angabe der Mittelwerte (MW), Standard-
fehler (SE), Freiheitsgrade (df), Prufgrof3en (F), statistischen (p) sowie klinischen Signifi-
kanzen (Eta-Quadrat Werte; n?) unter Bericksichtigung des Chronifizierungsstadiums flr
alle Kliniken aufbereitet. Dem schlie3t sich die separate Ergebnisdarstellung der jeweili-

gen psychologischen Kennwerte an.
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Tabelle 34: Deskriptive Statistik und F-Statistik fir die psychologischen Kennwerte mit angeschlossenen paarweisen Vergleichen in Abh&ngigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I — 1) fur alle Kliniken (N = 1012).

ANOVA

Depressivitat (ADS)

Angst (HADS-D/A)

Somatisierung (Mini-SCL)

Koérperliche Lebensqualitat (SF-12)*

Psychische Lebensqualitat (SF-12)*

Schmerzspezifische Selbst-
wirksamkeit (FESS)

Funktionskapazitat (FFbH-R)

MW
SE
MW
SE
MW
SE
MW
SE
MW
SE
MW
SE
MW
SE

Stadium |

20.40
0.67
9.23
0.26
4.90
0.28

40.58
0.53

39.68
0.67

41.63
0.69

71.40
1.17

MPSS

Stadium I

23.91
0.49
10.44
0.19
6.58
0.20
36.85
0.38
37.81
0.49
38.26
0.50
65.44
0.85

Stadium I

26.75
0.69
10.86
0.26
8.50
0.29
31.77
0.54
36.76
0.69
32.01
0.71
55.00
1.20

df
E
df
E
df
E
df
E
df
E
df
E
df
E

F-Statistik

2,1011 | p
21.79 n?
2,1011 | p
11.11 | n?
2,1011 | p
40.39 n?
2,1011 | p
69.01 = n?
2,1011 | p

479 | n?
2,1011 | p
48.46 n?
2,1011 | p
49.44 2

.089

Paarweise Vergleiche

lvs. Il lvs. Il lvs. Il

<.001 <.001 .002

<.001 <.001 .564

<.001 | <.001 <.001

<.001 <.001 <.001

.074 .008 .645

<.001 <.001 <.001

<.001 <.001 <.001

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SE = Standardfehler. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. ADS = Allgemeine Depressionsskala.
HADS = Hospital Anxiety Scale. Mini-SCL = Mini-Symptom-Checkliste. SF-12 = Short Form-12. FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen
Signifikante Ergebnisse (p <.05) sind fett gedruckt. *“MANOVAsr12 (F (2,1011) = 36.88,

Selbstwirksamkeit. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover.

p <.001, n2 = .068).
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Depressivitat

Die einfaktorielle univariate Varianzanalyse ergab zu Rehabilitationsbeginn einen hoch
signifikanten Effekt des  Chronifizierungsstadiums  auf die  Depressivitat
(F (2,1011) = 21.79, p<.001, n?=.041; Tab. 34). Hierbei wiesen Rehabilitanden im
Chronifizierungsstadium | sowohl im Vergleich zu Stadium Il als auch verglichen mit
Rehabilitanden des dritten Stadiums hoch signifikant niedrigere Werte in der Depressivitét
auf. Die statistischen Effekte wurden dabei durch kleine (I vs. Il: d =.32) bzw. mittlere
Effektstarken (I vs. lll: d = .59) gestiitzt. Des Weiteren zeigten sich bei Rehabilitanden des
zweiten Stadiums im Vergleich zum dritten Stadium ebenfalls signifikant niedrigere kli-

nisch auffallige Werte in der Depressivitat mit einer kleinen Effektstéarke (d = .26; Abb. 10).

Depressivitat (ADS)
»Chronifizierungsstadium®
F(2,1011)=21.79, p<.001, n?=.041
40,0 p<.001
Ad =.59
35,0 r- p=.002 A
30,0 p <.001 d=.26 ,
£ 25,0
o 20,0 -
£
§ 15,0 -
10,0 -
50 -
0,0 T T T
Stadium | Stadium 1l Stadium I
Chronifizierungsstadium

Abbildung 10: Einfluss von Chronifizierungsstadium (I-1ll) auf die Depressivitdt zu
Rehabilitationsbeginn (N = 1012).
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Angst

Die einfaktorielle univariate Varianzanalyse wies ebenfalls einen hoch signifikanten Effekt
des Chronifizierungsstadiums mit einer geringen Effektstarke auf die Angst der HADS-D/A
zu Rehabilitationsbeginn nach (F (2, 1011) =11.11, p<.001, n?=.022; Tab. 34). Die
Rehabilitanden im Stadium | gaben dabei hoch signifikant geringere Werte in der Angst
mit jeweils kleinen Effektstarken an als Rehabilitanden im Stadium 1l (d =.29) und als im
Stadium 1l (d = .40). Ein signifikanter Unterschied zwischen Rehabilitanden im Stadium II

und 11l konnte an dieser Stelle nicht belegt werden (Abb. 11).

Angst (HADS-D/A)
,Chronifizierungsstadium*”
F(2,1011)=11.11, p<.001, n?=.022
p <.001
16,0 d=.40
14,0 A
(" p<.001 A
12,0 = A —
5 10,0 =
3
§ 80 -
E ’
3 6,0 -
4,0 -
2,0 -
0,0 - T T
Stadium | Stadium Il Stadium IlI
Chronifizierungsstadium

Abbildung 11: Einfluss von Chronifizierungsstadium (I-11l) auf die Angst zu Rehabilitationsbeginn
(N =1012).
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Somatisierung

Fur die Somatisierung der Mini-SCL konnte die einfaktorielle univariate Varianzanalyse
ebenfalls einen hoch signifikanten statistischen Effekt mit einer mittleren Effektstarke
nachweisen (F (2, 1011) = 40.39, p <.001, n?=.074; Tab. 34). Es wurden erneut hoch
signifikant niedrigere Werte in der Somatisierung bei den Rehabilitanden im
Chronifizierungsstadium | sowohl im Vergleich zu Stadium Il mit einer kleinen Effektstarke
(d =.37) als auch im Vergleich zu Stadium Il mit einer groRen Effektstarke (d = .80) ermit-
telt. Daruber hinaus zeigten Rehabilitanden des zweiten Stadiums im Vergleich zum drit-
ten Stadium ebenfalls hoch signifikant niedrigere Werte in der Somatisierung mit einer
kleinen Effektstarke (d = .43, Abb. 12).

Somatisierung (Mini-SCL)
»Chronifizierungsstadium*”
F(2,1011)=40.39, p<.001, n%=.074

14,0
’ p <.001
d=.80
12,0 N
4 p <.001 A\
10,0

g p<.001 y\
3 d=.37
c 8,0
g /\/\f
£ I
s 6,0 [
wv
4,0 -
2,0 -
0,0 — T T

Stadium | Stadium Il Stadium I
Chronifizierungsstadium

Abbildung 12: Einfluss von Chronifizierungsstadium (I-1l) auf die Somatisierung zu Rehabilitations-
beginn (N = 1012).
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die einfaktorielle multivariate Varianzanalyse ergab einen hoch signifikanten Effekt zwi-
schen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-12) und dem Chronifizierungs-
stadium mit einer mittleren Effektstarke Zu Rehabilitationsbeginn
(F (2,1011) = 36.88, p < .001, n?=.068; Tab. 34). Auf univariater Ebene stellte sich her-
aus, dass das Chronifizierungsstadium sowohl auf die korperliche Lebensqualitat
(F (2,1011) = 69.01, p<.001, n?=.120) als auch auf die psychische Lebensqualitat
(F (2,1011) = 4.79, p=.008, n?=.009) einen signifikanten Einfluss austibte. Wahrend
beziglich der kérperlichen Lebensqualitat eine mittlere Effektstarke nachgewiesen wurde,
konnte beziglich der psychischen Lebensqualitat das Kriterium einer kleinen klinischen
Effektstarke (.01) knapp nicht erreicht werden. Hinsichtlich der korperlichen Lebens-
qualitdt verzeichneten Rehabilitanden mit steigendem Chronifizierungsstadium hoch
signifikant geringere Werte in der korperlichen Lebensqualitat mit einer kleinen
(I'vs. ll: d = .44), mittleren (Il vs. lll: d =.60) und groRen Effektstarke (I vs. Ill: d=1.03;
Abb. 13).

Korperliche Lebensqualitat (SF-12)
,Chronifizierungsstadium®
F(2,1011) =69.01, p<.001, n%=.120

5000 p<.001
: Ad=1.03
4 s < '221 p<001 )
[ Ad-44 d= .60
1000 T
I
% 30,00
2
c
]
£
£ 20,00
(7]
10,00
0,00

Stadium | Stadium 11 Stadium I
Chronifizierungsstadium

Abbildung 13: Einfluss von Chronifizierungsstadium (I-1ll) auf die kérperliche Lebensqualitat zu
Rehabilitationsbeginn (N = 1012).

In Bezug auf die psychische Lebensqualitat konnte in den paarweisen Vergleichen ledig-
lich ein gleichgerichteter signifikanter Unterschied mit einer kleinen Effektstérke zwischen
den Rehabilitanden des ersten und des dritten Chronifizierungsstadiums

(p =.008, d = .27) nachgewiesen werden.
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Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit

Die einfaktorielle univariate Varianzanalyse ergab zu Rehabilitationsbeginn einen hoch-
signifikanten Effekt des Chronifizierungsstadiums auf die schmerzspezifische Selbstwirk-
samkeit mit einer mittleren Effektstarke (FESS; F (2, 1011) = 48.46, p <.001, n?>=.088;
Tab. 34). Hierbei wiesen Rehabilitanden im Chronifizierungsstadium | eine hoch signifi-
kant hohere schmerzspezifische Selbstwirksamkeit auf verglichen mit Rehabilitanden aus
dem Stadium II mit einer kleinen Effektstarke (d = .30) und verglichen mit Rehabilitanden
aus dem Stadium Il mit einer gro3en Effektstéarke (d = .85). Zudem war die schmerzspezi-
fische Selbstwirksamkeit der Rehabilitanden im Stadium Il gegenliber den Rehabilitanden
im Stadium Il hoch signifikant mit einer mittleren Effektstarke erhoht (d = .56; Abb. 14).

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
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Abbildung 14: Einfluss von Chronifizierungsstadium (I-11l) auf die schmerzspezifische Selbstwirk-
samkeit zu Rehabilitationsbeginn (N = 1012).
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Funktionskapazitét

Auch flir die Funktionskapazitat des FFbH-R konnte die einfaktorielle univariate
Varianzanalyse einen hoch signifikanten statistischen Effekt mit einer mittleren Effekt-
starke nachweisen (F (2, 1011) = 49.44, p <.001, n?=.089; Tab. 34). Fur die Funktions-
kapazitat bei Alltagstatigkeiten wurden hoch signifikant hohere Werte bei den Reha-
bilitanden im Chronifizierungsstadium | sowohl im Vergleich zu Stadium II mit einer klei-
nen Effektstarke (d =.32) als auch im Vergleich zu Stadium Il mit einer grof3en Effekt-
starke (d = .87) ermittelt. Des Weiteren zeigten Rehabilitanden des zweiten Stadiums im
Vergleich zum dritten Stadium ebenfalls eine hoch signifikant bessere Funktionskapazitat
mit einer mittleren Effektstarke auf (d = .55; Abb. 15).
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,,Chronifizierungsstadium”
F(2,1011) = 49.44, p < .001, n?= .089

p<.001
80,0 D T —Ad=387

00
W
70,0 p<.001

60,0 -

1| A

w O

50,0 -

40,0 -

Summenwert

30,0 -

20,0 -

10,0 -

Stadium | Stadium Il Stadium Il
Chronifizierungsstadium

Abbildung 15: Einfluss von Chronifizierungsstadium (I-1ll) auf die Funktionskapazitat zu
Rehabilitationsbeginn (N = 1012).

3.4.2.2 Schmerzbezogene Kennwerte

Zur Beantwortung der Nebenfragestellungen 6-7 werden die varianzanalytischen Ergeb-
nisse in Bezug auf die durchschnittiche Schmerzintensitat (DSF) und die Anzahl der
Schmerzlokalisationen (DSF) vorgestellt. Dabei fasst die Tabelle 35 unter Angabe der
deskriptiven sowie F-Statistik unter Beriicksichtigung des Chronifizierungsstadiums fir
alle Kliniken zunachst die Befunde zusammen, bevor diese im Anschluss separat be-

schrieben werden.
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Tabelle 35: Deskriptive Statistik und F-Statistik fir die schmerzbezogenen Kennwerte mit angeschlossenen paarweisen Vergleichen in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium fir alle Kliniken (N = 1012).

MPSS Paarweise Vergleiche
ANOVA ) ) ) F-Statistik
Stadium | = Stadium Il = Stadium 1lI lvs. Il I vs. llI Ilvs. I

MwW 4.34 5.05 5.88 df 2,011 | p <.001  <.001 @ <.001 <.001
Durchschnittliche Schmerzintensitat (DSF)

SE 0.11 0.08 0.12 F 4439 | n? .081

MW 4.10 5.30 6.43 df 2,1011  p <.001  <.001 @<.001 <.001
Anzahl Schmerzorte (DSF)

SE 0.15 0.11 0.15 F 61.51 | n? .109

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SE = Standardfehler. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n2= Eta-Quadrat. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen.
Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Durchschnittliche Schmerzintensitat

Im Rahmen der schmerzbezogenen Kennwerte ergab die einfaktorielle univariate
Varianzanalyse zunachst einen hoch signifikanten Effekt des Chronifizierungsstadiums
auf die durchschnittliche Schmerzintensitat des DSF mit einer mittleren Effektstarke zu
Rehabilitationsbeginn  (F (2, 1011) = 44.39, p <.001, n?=.081; Tab. 35). Rehabilitanden
im Chronifizierungsstadium | gaben eine hoch signifikant geringere durchschnittliche
Schmerzintensitat an als Rehabilitanden aus dem Stadium Il (d =.38) sowie aus dem
Stadium Il (d = .83). Rehabilitanden des zweiten Stadiums bewerteten ihre durchschnitt-
liche Schmerzintensitét ebenfalls hoch signifikant hoher mit einer kleinen Effektstéarke als
Rehabilitanden des dritten Stadiums (d = .45; Abb. 16).
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Abbildung 16: Einfluss von Chronifizierungsstadium (I-1ll) auf die durchschnittiche Schmerz-
intensitét zu Rehabilitationsbeginn (N = 1012).



3.4 Ergebnisse 114

Anzahl der Schmerzorte

Die einfaktorielle univariate Varianzanalyse Uber die Anzahl der Schmerzorte des DSF
konnte einen hoch signifikanten statistischen Effekt mit einer mittleren Effektstarke nach-
weisen (F (2, 1011) = 61.51, p <.001, n?=.109; Tab. 35). Es zeigte sich erneut, dass
Rehabilitanden im Chronifizierungsstadium | hoch signifikant weniger Schmerzlokalisa-
tionen berichteten als Rehabilitanden aus dem Stadium Il mit einer mittleren Effektstarke
(d=.50) und als Rehabilitanden aus dem Stadium Il mit einer grol3en Effektstarke
(d =.98). Zudem war die Anzahl der Schmerzorte bei den Rehabilitanden im Stadium II
gegenuber den Rehabilitanden im Stadium Il hoch signifikant geringer und zeigten einen
kleinen klinischen Effekt (d = .48; Abb. 17). Die statistischen Effekte wurden somit durch
mittlere bis grof3e Effektstarken gestiitzt.
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Abbildung 17: Einfluss von Chronifizierungsstadium (I-1ll) auf die Anzahl der Schmerzorte zu
Rehabilitationsbeginn (N = 1012).
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3.4.2.3 Befunde der Rangvarianzanalysen

Die berichteten varianzanalytischen Ergebnisse wurden durch zusatzliche non-
parametrische Rangvarianzanalysen bestatigt (Tab. 36-37). Geringfligige Abweichungen
traten lediglich in den psychologischen Kennwerten Depressivitat und psychische Lebens-
qualitdt auf. Bezogen auf die Depressivitdt wiesen die Rehabilitanden im Stadium Il
hochsignifikant héhere Werte als im Stadium Il auf (p = .001; im Vergleich: panova = .002).
Daruber hinaus ergab der Kruskal-Wallis-Test ebenfalls einen sehr signifikanten Effekt
des Chronifizierungsstadiums auf die psychische Lebensqualitat (y2z) = 9.99, p = .007; im
Vergleich: panova = .008). Im Gegensatz zu den varianzanalytischen Befunden zeigte sich
im Rahmen der angeschlossenen Mann-Whitney-Tests zusatzlich ein signifikanter Unter-
schied zwischen Rehabilitanden des ersten und zweiten Stadiums in der psychischen
Lebensqualitat (p =.022, Z =-2.28). Zudem konnten zwischen den Rehabilitanden des
ersten und dritten Stadiums auf einem Niveau von p = .002 erneut ein signifikanter gleich-

gerichteter Unterschied festgestellt werden (im Vergleich: panova = .008).

Tabelle 36: Mediane und mittlere Range fur alle Kennwerte und Kliniken (N = 1012).

Deskriptive Statistiken

Psychologische und schmerzbezogene Kennwerte Chronifizierungsstadien
I Il 11
Median 19.00 23.00 27.20
Depressivitat (ADS) Mittl. Rang 421.54 511.02 587.15
n 263 500 249
Median 9.00 10.00 11.00
Angst (HADS-D/A) Mittl. Rang 438.07 521.45 548.81
n 263 500 249
Median 4.00 6.00 8.00
Somatisierung (Mini-SCL) Mittl. Rang 399.86 503.56 625.04
n 263 500 249
Median 40.34 36.06 31.56
Korperliche Lebensqualitét (SF-12) Mittl. Rang 630.99 517.59 352.74
n 263 500 249
Median 37.91 35.83 35.02
Psychische Lebensqualitat (SF-12) Mittl. Rang 551.32 500.40 471.41
n 263 500 249

Anmerkungen. Mittl. Rang = Mittlerer Rang. n = Teilstichprobe. ADS = Allgemeine Depressions-
skala. HADS = Hospital Anxiety Scale. Mini-SCL = Mini-Symptom-Checkliste. SF-12 = Short Form-
12.
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Tabelle 36 (Fortsetzung): Mediane und mittlere Range fir alle Kennwerte und Kliniken (N = 1012).

Deskriptive Statistiken

Psychologische und schmerzbezogene Kennwerte Chronifizierungsstadien
I Il 11
Median 43.00 38.00 30.00
Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit Mittl. Rang 60721 509 97 368.46
(FESS)
n 263 500 249
Median 75.00 66.67 54.17
Funktionskapazitat (FFbH-R) Mittl. Rang 609.29 518.09 374.66
n 263 500 249
Median 4.00 5.00 6.00
(Dsjsrg?schnltthche Schmerzintensitat Mittl. Rang 403.20 501.29 626.08
n 263 500 249
Median 4.00 5.00 6.00
Anzahl Schmerzorte (DSF) Mittl. Rang 371.63 510.50 640.91
n 263 500 249

Anmerkungen. Mittl. Rang = Mittlerer Rang. n = Teilstichprobe. FESS = Fragebogen zur Erfassung
der schmerzspezifischen  Selbstwirksamkeit.  FFbH-R = Funktionsfragebogen  Hannover.
DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen.

Tabelle 37: Rangvarianzanalysen und paarweise Vergleiche fur alle Kennwerte und Kliniken
(N =1012).

Psychologische und schmerz- Kruskal-Wallis Mann-Whitney
bezogene Kennwerte lvs. Il Tvs. Il llvs. Il
%2 (df) 41.33 (2) Z | -4.05 -6.36 -3.39
Depressivitat (ADS)
p <.001 p <.001 <.001 .0012
%2 (df) 21.04 (2) Z | -3.75 -4.31 -1.20
Angst (HADS-D/A)
p <.001 p | <.001 <.001 n.s.
x? (df) 76.38 Z -4.67 -8.73 -5.37
Somatisierung (Mini-SCL)
p <.001 p | <.001 <.001 <.001
Korperliche Lebensqualitat (SF- x*(df) 117.34(2) Z -538 -10.27 -7.56
12) D < .001 p <.001 <.001 <.001
Psychische Lebensqualitat (SF- x* (df) 9.99 (2) Z -2.28 -3.10 -1.28
12) D .0072 p .0222 0022 n.s.

Anmerkungen.y?= Chi2. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n.s = statistisch nicht
signifikant. ADS = Allgemeine Depressionsskala. HADS = Hospital Anxiety Scale. Mini-SCL = Mini-
Symptom-Checkliste. SF-12 = Short Form-12. Signifikante Ergebnisse (p <.05) sind fett gedruckt.
a Abweichungen zu den varianzanalytischen Befunden
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Tabelle 37 (Fortsetzung): Rangvarianzanalysen und paarweise Vergleiche fir alle Kennwerte und
Kliniken (N = 1012).

Psychologische und schmerz- Kruskal-Wallis Mann-Whitney
bezogene Kennwerte lvs.l Tvs. Nl Ilvs. Il
Schmerzspezifische Selbst- x°(df) 8827(2 Z -4.00 -8.92 -6.97
wirksamkeit (FESS) D <001 p <.001 <.001 <.001
, , 2(df)  8431(2) z 425 @ -885  -6.48
Funktionskapazitat (FFbH-R)
p <.001 p <.001 <.001 <.001
Durchschnittliche Schmerzin- x? (df) 75.59 Z -463 -8.43 -5.76
tensitat (DSF) D < .001 p <.001 <.001 <.001
x? (df) 110.59 Z -6.49 -10.16 -6.00

Anzahl Schmerzorte (DSF)
p <.001 p <.001 @ <.001 <.001

Anmerkungen.y? = Chi2. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. FESS = Fragebogen zur
Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover.
DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.

Auffalligkeiten im Klinikvergleich

Psychologische Kennwerte. Im Klinikvergleich hat sich darliber hinaus gezeigt, dass die
signifikanten Auspragungen aller psychologischen Kennwerte in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium in den drei Kliniken unter Tragerschaft der DRV Bund (N = 837)
den berichteten Ergebnissen fur die Gesamtstichprobe (N = 1012) entsprachen. Dagegen
wurden abweichende Ergebnisse in der Klinik unter regionaler Tragerschaft (N = 175)
nachgewiesen: Auf univariater Ebene Ubte das Chronifizierungsstadium keinen signifi-
kanten Einfluss auf die Angst sowie die psychische Lebensqualitat aus (beide p > .05).
Des Weiteren unterschieden sich die Auspragungen in der Depressivitat und in der Soma-
tisierung sowohl im Vergleich zwischen dem Stadium | und Il als auch im Vergleich zwi-
schen dem Stadium Il und III nicht mehr signifikant voneinander (alle p > .05). Eine Uber-
sicht zu den vollstandigen deskriptiven Statistiken sowie F-Statistiken fir die Kliniken un-
ter Tragerschaft der DRV Bund sowie fur die Klinik unter regionaler Tragerschaft ist dem

Anhang C4 zu entnehmen.

Schmerzbezogene Kennwerte. Die signifikanten Unterschiede zwischen den
Chronifizierungsstadien der Rehabilitanden aus den Bund-Kliniken zur durchschnittlichen
Schmerzintensitat und der Anzahl der Schmerzorte entsprachen erneut den zuvor berich-
teten Ergebnissen der Gesamtstichprobe. Im Gegensatz dazu, konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den Rehabilitanden aus Stadium Il und Ill aus der Klinik unter regi-
onaler Tragerschaft in Bezug auf beide schmerzbezogenen Kennwerte nachgewiesen
werden (vertiefend s. Anhang C4).
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SchlieBlich wurde eine erganzende Gegenlberstellung der Klinischen Signifikanzen
(Cohens d) erstellt, aufgeschlisselt nach der Klinik unter regionaler Tragerschaft, den
Kliniken unter Tragerschaft der DRV Bund und der Gesamtstichprobe sowie zusatzlich
nach Chronifizierungsstadium (I — Ill; Tab. 38). Dabei liel3 sich insbesondere feststellen,
dass alle beschriebenen Vergleiche zwischen den Chronifizierungsstadien zu den psycho-
logischen und schmerzbezogenen Kennwerten, bei denen in der Klinik unter regionaler
Tragerschaft keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden konnte, dennoch we-
nigstens kleine klinische Effektstarken vorlagen.

Tabelle 38: Klinische Signifikanz (Cohens d) der untersuchten Kennwerte in Abhangigkeit der Klini-
ken sowie der Chronifizierungsstadien (I — lI).

Klinik unter regionaler Bund-Kliniken (N = 837) Gesamtstichprobe
Tragerschaft (N = 175) (N =1012)
lvs. Il I vs. Il Ilvs. Il lvs. Il I vs. Il Ilvs. Il lvs. Il I vs. Il I'vs. Il

ADS -0.372 -0.69 -0.322 -0.31 -0.55 -0.25 -0.32 -0.59 -0.26
HADS-D/A -0.322 | -0.45°2 -0.132 -0.32 -0.44 -0.122 -0.29 -0.40 -0.102
Mini-SCL a a
(Somatisierung) -0.35 -0.69 -0.35 -0.38 -0.81 -0.43 -0.37 -0.80 -0.43
SF-12 (korp.) 0.94 1.56 0.62 0.33 0.93 0.60 0.44 1.03 0.60
SF-12 (psych.) 0.202 0.232 0.042 0.162 0.27 0.112 0.172 0.27 0.10%
FESS 0.60 1.09 0.49 0.24 0.81 0.57 0.30 0.85 0.56
FFbH-R 0.76 1.34 0.58 0.22 0.77 0.55 0.32 0.87 0.55
DSF (@ Schmerz- a
intensitat) -0.56 -0.93 -0.37 -0.34 -0.81 .0.47 -0.38 -0.83 -0.45
DSF (Anzahl
Schmerzorte) -0.57 -0.98 -0.40¢@ -0.49 -0.99 -0.50 -0.50 -0.98 -0.48

Anmerkungen. ADS = Allgemeine Depressionsskala. HADS = Hospital Anxiety Scale. Mini-
SCL = Mini-Symptom-Checkliste. korp. = kérperliche  Summenskala. psych. = psychische
Summenskala. SF-12 = Short Form-12. FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerz-
spezifischen Selbstwirksamkeit. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover. @ = durchschnittlich.
DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen.

a = gtatistisch nicht signifikant.



3.4 Ergebnisse 119

3.4.2.4Klinische Relevanz des Chronifizierungsstadiums

Im Rahmen der zusétzlich durchgefiihrten y2-Tests wurden die Haufigkeitsauspragungen
der psychologischen Kennwerte Depressivitat (ADS), Angst (HADS-D/A), Somatisierung
(Mini-SCL) und schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS) bezogen auf die Gesamt-
stichprobe (N =1012) betrachtet. Hierbei Ubte das Chronifizierungsstadium auf diese
psychologischen Kennwerte einen hoch signifikanten Einfluss auf dem Niveau von
p <.001 aus (Tab. 39). Im Anschluss wurden weitere y2-Tests zwischen den einzelnen
Chronifizierungsstadien zur Lokalisation der signifikanten Ergebnisse durchgefihrt. Diese

Befunde sind dem Anhang C5 zu entnehmen.

In Bezug auf die Depressivitat (y2z) = 27.68, p <.001) waren insgesamt geringfligig mehr
Rehabilitanden klinisch auffallig (52.3 %) als klinisch unauffallig (47.7 %) klassifiziert (Tab.
39). Die Anschlusstests zwischen den Chronifizierungsstadien bestatigten weiterhin, dass
ein signifikanter Unterschied beziiglich den klinisch (un-)auffélligen Depressivitatswerten
zwischen den Stadien | vs. Il (p <.05), | vs. lll (p <.001) sowie Il vs. lll vorlag (p < .05;

vertiefend s. Anhang C5).

Fir die Angst (x?2 = 18.38, p <.001) kehrte sich die Verteilung um. So hatten insgesamt
mehr Rehabilitanden klinisch unauffallige (52.8 %) als klinisch auffallige (47.2 %) Werte in
der Angst. Bei Betrachtung der sich anschlieBenden y2-Tests zeigten sich signifikante
Unterschiede beim Vergleich des Chronifizierungsstadiums | vs. Il auf einem Niveau von
p < .05 sowie beim Vergleich | vs. lll auf einem signifikanten Niveau von p <.001. Der
dritte Vergleich zwischen Stadium Il vs. Il war nicht signifikant (p > .05; vertiefend s. An-
hang C5).

Fur die Somatisierung (3% = 41.28, p < .001) war insgesamt zu beobachten, dass die
Rehabilitanden mit 60.1 % deutlich haufiger als klinisch auffallig klassifiziert wurden (Kli-
nisch unauffallig: 39.9 %). Die Anschlusstests zwischen den Chronifizierungsstadien be-
statigten die signifikanten Unterschiede beziglich den Kklinisch (un-)auffalligen
Somatisierungswerten zwischen den Stadien | vs. 1l (p <.05), I vs. lll (p <.001) sowie Il
vs. lll (p <.001; vertiefend s. Anhang C5).

In Bezug auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (3?2 = 34.90, p < .001) lieRen
sich insgesamt mehr klinisch unauffallige (82.3 %) als klinisch auffallige Rehabilitanden
(17.7 %) feststellen. Erneut ergaben sich in den anschlieRenden y2-Tests signifikante Un-
terschiede beim Vergleich des Chronifizierungsstadiums | vs. Il (p<.05), | vs. Il
(p <.001) und Il vs. lll (p < .001; vertiefend s. Anhang C5).
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Tabelle 39: Haufigkeitsauspragungen in der Depressivitat, Angst (Einteilung nach cut-off), Somati-
sierung (Einteilung nach T-Norm) und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (Einteilung nach
MW der Gesamtstichprobe zu to) in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (I - Ill) fur alle
Kliniken (N =1012).

MPSS-Chronifizierungsstadien

| I I 3
ADS - Depressivitat (x%@z) = 27.68, p < .001)

— Anzahl (%) 157 (155) = 235 (23.2) 91(9.0) | 483 (47.7)
(RW =22) i;";’:ﬁfte 125.5 238.6 118.8 483.0
— Anzahl (%) 106 (10.5) = 265(26.2) = 158(15.6) = 529 (52.3)
(RW >22) i;";’:ﬁfte 137.5 261.4 130.2 529.0
HADS-D/A — Angst (y%2 = 18.38, p <.001)

— Anzahl (%) 167 (16.5) = 254(25.1) = 113(11.2) = 534 (52.8)
(RW = 8) Erwattete 138.8 263.8 131.4 534.0
— Anzahl (%) 96 (9.5) 246 (24.3) 136 (13.4) 478 (47.2)
(RW >8) Erwartete 124.2 236.2 117.6 4r8.0
Mini-SCL — Somatisierung (y%z = 41.28, p < .001)

— Anzahl (%) 137 (135) 206 (20.4) 61(6.0) | 404 (39.9)
(T < 60) i;";’:ﬁfte 105.0 199.6 99.4 404.0
— Anzahl (%) 126 (12.5) = 294(29.1) = 188(18.6) = 608 (60.1)
(T > 60) i;";’:ﬁfte 158.0 300.4 149.6 608.0
FESS — Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (y%z = 34.90, p < .001)

— Anzahl (%) 234 (23.1) = 424 (41.9)  175(17.3) 833 (82.3)
(RW = 37.38) i;";’:ﬁfte 216.5 4116 205.0 833.0
— Anzahl (%) 29 (2.9) 76 (7.5) 74(73) | 179 (17.7)
(RW > 37.38) i;";’:ﬁfte 46.5 88.4 44.0 179.0

Anmerkungen. RW = Rohwert. 2 = Chi2. p = statistische Signifikanz.
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Auffalligkeiten im Klinikvergleich

Bei zusatzlicher Betrachtung der klinikabhangigen Stichproben liel3 sich feststellen, dass
bei den Rehabilitanden aus den DRV Bund-Kliniken das Chronifizierungsstadium auf die
vier psychologischen Kennwerte einen durchgangig signifikanten Einfluss austlbte
(p <.001; vertiefend s. Anhang C5). Die ebenfalls durchgefiihrten Anschlusstests zwi-
schen den Chronifizierungsstadien bestatigten weiterhin alle signifikanten Befunde, die fiir
die Gesamtstichprobe berichtet wurden. Eine Ausnahme bildete der nicht mehr signi-
fikante Unterschied bezlglich den klinisch (un-)auffaligen Werten der schmerz-
spezifischen Selbstwirksamkeit zwischen den Stadien | vs. Il (p > .05; vertiefend s. An-
hang C5). Bei den Rehabilitanden der Klinik unter regionaler Tragerschaft lagen @hnliche
Befunde im Vergleich zur Gesamtstichprobe vor. Anders als im Gesamtbild nahm das
Chronifizierungsstadium keinen signifikanten Einfluss mehr auf die Angst (p = .858; vertie-
fend s. Anhang C5). Dartiber hinaus stellte sich in den angeschlossenen y2-Tests zwi-
schen den einzelnen Stadien heraus, dass das Chronifizierungsstadium lediglich noch
einen tendenziell signifikanten bis keinen signifikanten Einfluss auf die psychologischen
Kennwerte Somatisierung als auch die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit im Ver-
gleich der Stadien | vs. Il sowie der Stadien Il vs. Il hatte. Die weiteren Vergleiche decken
sich mit den berichteten signifikanten Befunden der Gesamtstichprobe (vertiefend s. An-
hang C5).
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Kasten 8: Fazit zu den Befunden der Haupt- und Nebenfragestellungen der Teilstudie I.

Zusammenfassung der hypothesenbezogenen Ergebnisse der Teilstudie |

Die varianzanalytischen Ergebnisse zur Validierung des MPSS aus der Teilstudie |
: zeigten, dass unter Betrachtung der Gesamtstichprobe zu Rehabilitationsbeginn das
Chronifizierungsstadium einen signifikanten Einfluss auf alle untersuchten

: psychologischen und schmerzbezogenen Kennwerte hatte.

Stadium | vs. Stadium II. Die Auspragungen in der Depressivitat, der Angst, der :
Somatisierung, der korperlichen Lebensqualitat, der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit, der Funktionskapazitat, der durchschnittlichen Schmerzintensitat
sowie in der Anzahl der Schmerzorte unterschieden sich in dem Stadium | und
Stadium |l signifikant auf einem Niveau von p <.001. Dementsprechend wiesen
Rehabilitanden im zweiten Stadium konsistent signifikant héhere (ADS, HADS, Mini-
SCL SOMA, DSF) bzw. niedrigere Werte (SF-12, FESS, FFbH-R) auf als :
Rehabilitanden aus dem ersten Stadium. Die psychische Lebensqualitat unterschied

sich in den Stadien | und Il dagegen nicht signifikant voneinander.

: Stadium | vs. Stadium IIl. Im Stadium Il waren die Werte ebenfalls in der
Depressivitat, der Angst, der Somatisierung, der koérperlichen und der psychischen
Lebensqualitat, der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, der Funktionskapazitat,
= der durchschnittlichen Schmerzintensitat sowie in der Anzahl der Schmerzorte

signifikant starker ausgepragt im Vergleich zum Stadium I. :

Stadium Il vs. Stadium Ill. Wahrend sich die Auspragungen in der Angst und in der :
psychischen Lebensqualitat nicht signifikant in den Stadien Il und Ill unterschieden,
konnten Signifikanzen in den Parametern Depressivitat, Somatisierung, kérperliche
Lebensqualitat, schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, Funktionskapazitat,
durchschnittiche  Schmerzintensitdt sowie in der Anzahl der Schmerzorte

* nachgewiesen werden.

: Im zusétzlichen Klinikvergleich konnte festgestellt werden, dass sich die Stichprobe
aus der Klinik unter regionaler Tragerschaft zum einen anhand des geringeren :
Durchschnittsalters, des geringeren Frauenanteils, der geringeren Schulausbildung
und der hoheren Nichterwerbstatigkeit zu Rehabilitationsbeginn deskriptiv von der
Stichprobe aus den Bund-Kliniken unterschied. Zum anderen konnte kein signifikanter
Effekt des Chronifizierungsstadiums mehr auf die Angst und die psychischei
Lebensqualitdt bei den Rehabilitanden aus der Klinik unter regionaler Tragerschaft
nachgewiesen werden. Die Berechnungen fir die Rehabilitanden der Bund-Kliniken :

entsprachen hingegen den berichteten Befunden fiir die Gesamtstichprobe.
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3.5 Ergebnisdiskussion Teilstudie |

In diesem Abschnitt werden die wesentlichen Ergebnisse aus den durchgefiihrten Ana-
lysen der Teilstudie | diskutiert und in die bestehende Literatur eingebettet. Eine Uber-
greifende Diskussion zu beiden Teilstudien findet in Kapitel 5 und die abschlieRende For-

mulierung von Implikationen in Kapitel 6 statt.

Stichprobe. Grundsatzlich ist bezliglich der Stichprobencharakteristika anzumerken, dass
sich die aufgefihrten Unterschiede zwischen den Rehabilitanden, die in den drei Kliniken
unter Tragerschaft der DRV Bund, und jenen Rehabilitanden, die in der Klinik unter regio-
naler Tragerschaft behandelt wurden, mit den Befunden eines Forschungsprojektes von
Spyra und Bernert (2016) vergleichen lassen. In diesem zeigte eine Gegenliberstellung
einer Versichertengruppe des Regionaltrdgers DRV Mitteldeutschland (MD) und einer
Versichertengruppe der DRV Bund insbesondere Unterschiede in den sozio-
demografischen Auspragungen: Durchschnittsalter, Geschlechterverhdltnis und Bildungs-
stand (Spyra & Bernert, 2016). Im Rahmen der vorliegenden Teilstudie wurde eine zu-
satzliche klinikabhangige Datenauswertung vorgenommen, da die Rehabilitationsklinik
Gohren ebenfalls dem Regionaltrdger der DRV MD zugehdrig ist. Spyra und Bernert
(2016) stellten fest, dass in der Versichertengruppe der DRV Bund das Durchschnittsalter
mit 53.06 Jahren geringfiigig héher lag (MWwmp = 51.77 Jahren), der Frauenanteil mit
72.8 % insgesamt hoher war (Frauenwp = 35.1 %), deutlich haufiger hohe Bildungs-
abschlisse und zudem héhere Entgelte verzeichnet wurden als in der Versichertengruppe
des Regionaltragers (Spyra & Bernert, 2016). Die in dieser Teilstudie vorgenommenen
klinikabhangigen Datenauswertungen bestatigten diese beschriebenen Auffalligkeiten in
den Variablen Geschlecht und Schulbildung (s. Anhang C1).

In diesem Zusammenhang kann des Weiteren die Teilstichprobe der Rehabilitationsklinik
Gohren beziglich der Stichprobencharakteristika mit der Zielgruppe aus dem Vorlaufer-
projekt (z.B. Hampel & Moergel, 2009) verglichen werden, da die Implementierung des
VMO-Konzeptes in die zuvor rein orthopadisch ausgerichtete Klinik nahezu zeitgleich mit
der Interventionsdurchfiihrung erfolgte und daher das ,Klientel* noch eher dem einer
orthopadisch ausgerichteten Klinik entsprach. Zudem handelte es sich jeweils um Kliniken
unter regionaler DRV Tragerschaft. Da in einer weiteren projektinternen Auswertung von
Debora bereits klinikabhangige Effekte belegt werden konnten (vertiefend s. Pingel,
2018), erfolgten innerhalb der Teilstudie | zuséatzliche, hypothesengenerierende Berech-
nungen unter Bericksichtigung der Klinikzugehdrigkeit zu den Trégerschaften zu
Rehabilitationsbeginn. Aufgrund der Ubereinstimmenden Ergebnisse fur die Reha-
bilitanden der Bund-Kliniken mit der Gesamtstichprobe (s. Kap. 3.4.2.3) sowie der Fokus-
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sierung auf den Untersuchungsgegenstand der Chronifizierung wurde auf die zuséatzliche

Bertcksichtigung der Klinikzugehdrigkeit in der Teilstudie Il verzichtet.

Daruber hinaus war im Studiendesign ersichtlich, dass die untersuchte Stichprobe keine
Gleichverteilung zwischen den Chronifizierungsstadien erzielte, in dem knapp die Halfte
aller Rehabilitanden (49.4 %) dem Stadium Il angehdrten und sich die weiteren Reha-
bilitanden nahezu gleichermal3en auf die Stadien | und Il verteilten. Generell sind in bis-
herigen Studien sehr heterogene Haufigkeitsverteilungen lber die Stadien hinweg vorzu-
finden, wobei gegensatzlich zu der vorliegenden Haufigkeitsverteilung entweder die
wenigsten Schmerzpatienten dem Stadium | (z.B. Frettloh et al., 2003; Gerbershagen et
al., 2002; M. Huppe et al., 2011; Nagel et al., 2002) oder dem Stadium Ill (z.B. Hampel &
Moergel, 2009; M. Hilppe et al., 2001; Michalski & Hinz, 2006; Mohr et al., 2009) zuge-
horig waren. Somit konnte im Vergleich zur vorangegangenen Analyse von Hampel und
Moergel (2009) eine ausgewogenere Verteilung Uber die Stadien und folglich eine besse-
re Interpretierbarkeit der Ergebnisse erzielt werden. Unter Berticksichtigung der jeweiligen
Art der Leistungserbringung kristallisierte sich in friiheren Studien zusatzlich heraus, dass
Schmerzpatienten, die an stationar durchgefihrten Schmerztherapien teilnahmen, zu
Behandlungsbeginn haufiger dem Stadium Il (MPSS) angehérten als ambulant behandel-
te Schmerzpatienten (z.B. Frettloh et al.,, 2003; Hampel & Moergel, 2009; Michalski &
Hinz, 2006). Dies wurde zudem in einer aktuellen Gegenuberstellung von M. Hippe et al.
(2017) bestatigt. Demzufolge ist zu vermuten, dass Rehabilitanden mit CRS, die wie in
der vorliegenden Studie in einer stationdaren VMO-Abteilung vorstellig werden, ebenfalls
eher ein hoheres Chronifizierungsstadium aufweisen und eine dementsprechende

Behandlung bendétigen.

AbschlieBend ist im Kontext der Stichprobenbeschreibung festzuhalten, dass Reha-
bilitanden im Stadium Il bereits hohe sozialmedizinische Auffalligkeiten zu Rehabilitations-
beginn zeigten (s. Kap. 3.3). So war diese Gruppe zum einen mit 6.1 % im deskriptiven
Vergleich zu Stadium | (1.4 %) und zu Stadium 1l (4.9 %) haufiger nicht erwerbstatig. Die
Erwerbstatigkeitsquote der Gesamtstichprobe deckt sich insgesamt mit den Daten aus der
Vorgéngerstudie (Tlach & Hampel, 2011). Zum anderen verzeichneten Rehabilitanden im
Stadium Il den groften Anteil an Personen (18.1 %), die Uber zwei Wochen arbeitsunféhig
waren (Stadium I: 7.9 %; Stadium Ill: 11.4 %) und sie nahmen zuvor nahezu gleicher-
maflen an mehr als zwei RehabilitationsmalRnahmen teil wie Rehabilitanden aus dem
Stadium 1l (Stadium II: 9.3 %, Stadium IlI: 10.1 %). Demzufolge wird deutlich, dass die
vorliegende Teilstichprobe neben der hohen psychischen Belastung, ebenfalls hohe
sozialmedizinische Auffalligkeiten aufwies. Dies sollte bei der Interpretation der vorliegen-

den Ergebnisse Berlcksichtigung finden, da sozialmedizinische Daten ebenfalls bei der
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Beurteilung der Ergebnisqualitdt von medizinischen Rehabilitationen herangezogen wer-
den (vgl. Nubling et al., 2017).

Unterschiedliche Auspragungen in den Kennwerten nach Chronifizierungsstadium.
Aus den univariaten Varianz- und den zusétzlichen Rangvarianzanalysen liel3 sich
erwartungsgemal ein signifikanter Einfluss des Chronifizierungsstadiums auf alle unter-
suchten psychologischen und schmerzbezogenen Kennwerte feststellen (zusammen-
fassend s. Tab. 40). Das MPSS differenzierte fur die Kennwerte auf der koérper-
bezogenen Ebene (Somatisierung, korperliche Lebensqualitat, Funktionskapazitat) sowie
fur die schmerzbezogenen Kennwerte (durchschnittliche Schmerzintensitat, Anzahl der
Schmerzorte) zwischen allen Chronifizierungsstadien. Ubereinstimmend mit friiheren
Studienergebnissen wurden diesbeziiglich signifikant unginstigere Auspragungen in den
héheren Chronifizierungsstadien nachgewiesen (Gerbershagen et al., 2002; Hampel &
Moergel, 2009; Pioch & Seidel, 2003; s. auch Ljutow & Nagel, 2005). Fur die Kennwerte
auf der psychologischen Ebene (Depressivitat, Angst, psychische Lebensqualitat,
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit) konnten in der Depressivitat und der schmerz-
spezifischen Selbstwirksamkeit ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen allen
Chronifizierungsstadien aufgezeigt werden. Da in der aktuellen Literaturiibersicht keine
Vergleichsdaten zur schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit in Abh&ngigkeit vom
Chronifizierungsausmal3 gefunden wurden, ist diesbezuglich zun&chst eine Replikation
der vorliegenden Ergebnisse in zukinftigen Studien erforderlich. Dagegen wurde eine
auffallig hohe depressive Symptomatik bei einem hohen Chronifizierungsausmald bereits
von Wurmthaler et al. (1996) aufgezeigt und durch nachfolgende Studien gestitzt (z.B.
Frettloh et al., 2003; Ljutow & Nagel, 2005; Pfingsten et al., 2000). Mit zuséatzlicher
Bertcksichtigung der klinischen Effektstarken liel3 sich zudem feststellen, dass diese fir
die Kennwerte auf der korperlichen Ebene und fur die schmerzspezifische Selbstwirk-
samkeit durchgehend auf einem mittleren Niveau lagen und somit héher waren als fiir die
Kennwerte auf der psychischen Ebene. Fir die Depressivitat wurde zwar eine kleine
Effektstarke (n? = .041) nachgewiesen, dennoch war diese im Vergleich zu den weiteren
psychologischen Kennwerten am hdchsten. Dies kann auf die Miterfassung von soma-
tischen Aspekten bei der ADS zurtickgefuhrt werden, woflr diese in der Kritik steht (vgl.
Shafer, 2006). Insgesamt wurde anhand der durchgefiihrten Analysen die Relevanz von
Faktoren auf korperbezogener und psychologischer Ebene im Chronifizierungsprozess
erneut hervorgehoben und weiterfihrend die Notwendigkeit einer konsequenten Integra-
tion psychologischer Elemente in die MMST bestarkt (vgl. auch Frettloh, Maier, Gockel,
Zenz & M. Hippe, 2009).
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Abweichend hierzu unterschieden sich in der vorliegenden Studie die Rehabilitanden in
den Stadien Il vs. Il hinsichtlich der Angst und der psychischen Lebensqualitat nicht
signifikant voneinander. Zudem konnte mit Blick auf die psychische Lebensqualitat ledig-
lich in den Rangvarianzanalysen eine signifikant ungiinstigere Auspragung im Stadium Il
verglichen mit Stadium | nachgewiesen werden (s. Tab. 40). Ein ahnliches Bild zeigten
bereits Hampel und Moergel (2009) sowie Frettloh et al. (2003), denen gemein ist, dass
das MPSS beziglich der psychischen Lebensqualitat bei Rehabilitanden mit CRS im
Stadienvergleich | vs. Il nicht differenzieren konnte. Im Gegensatz zu Hampel und Moer-
gel (2009) konnten in der vorliegenden Teilstichprobe zudem signifikant héhere Werte in
der Angst im Stadium Il als im Stadium | nachgewiesen werden. Bei zusatzlicher Betrach-
tung der deskriptiven Statistik ist insbesondere bezogen auf die Mittelwerte der Depressi-
vitdt, Angst und Somatisierung darauf hinzuweisen, dass diese in der vorliegenden Teil-
stichprobe generell héher waren als bei Hampel und Moergel (2009). Dies kdnnte auf das
unterschiedliche rehabilitative Setting zurtickgefiihrt werden, da die Untersuchung von
Hampel und Moergel (2009) in der klassischen Orthopédie und die zugrundeliegende
Wirksamkeitsstudie Debora in der VMO durchgefiihrt wurde. Rehabilitanden in der VMO
stellen ohnehin eine bereits zusétzlich psychosozial belastete Zielgruppe dar (vgl. DRV,
2013). Daruber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass sowohl im Stadium | als auch im Sta-
dium Il nahezu gleichermaf3en hohe Streuungen in allen untersuchten Kennwerten vorzu-
finden waren. Dies deutet auf heterogene Gruppen innerhalb der beiden Chronifizierungs-
stadien hin, jedoch sind die erzielten Befunde vergleichbar mit friheren Studien-

ergebnissen (vgl. Hampel & Moergel, 2009).
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Tabelle 40: Ergebnistibersicht der signifikanten Stadienvergleiche (p <.05) der Varianz- () und
Rangvarianzanalysen (%) zu Rehabilitationsbeginn.

Vergleiche zwischen den Chronifizierungsstadien (I-I)

Abhangige Variablen
lvs. Il lvs. Il Ilvs. 1l

Depressivitat (ADS) v x v x v x
Angst (HADS-D/A) v x v x -
Somatisierung (Mini-SCL) v x v x v x
Koérperliche Lebensqualitat v x v x v x
(SF-12)
Psychische Lebensqualitat < v x i
(SF-12)
Sghmerzspezifische Selbst- v x v x v x
wirksamkeit (FESS)
Funktionskapazitat (FFbH-R) v x v x v x
Durchschnittlic.he v x v x v x
Schmerzintensitat (DSF)
Anzahl Schmerzorte (DSF) v x v x v x

Anmerkungen. ADS = Allgemeine Depressionsskala. HAD S= Hospital Anxiety Scale. Mini-
SCL = Mini-Symptom-Checkliste. SF-12 = Short Form-12. FESS = Fragebogen zur Erfassung der
schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover.
DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. - = statistisch nicht signifikant.

AulRerdem zeigen die vorliegenden Teilergebnisse auch, dass Rehabilitanden aus dem
Stadium Il bereits auffallig ungtinstige Werte in der Depressivitat und in der Angst aufwie-
sen und somit ein dringender Handlungsbedarf bei dieser Zielgruppe besteht. Diese Er-
gebnisse stitzen sowohl bisherige Befunde (Hampel & Moergel, 2009) als auch die Anre-
gungen des Mainzer Schmerzzentrums von Zimmermann (2004), die bei 60 % der Falle
im Stadium 1l und 100 % der Falle im Stadium 1l eine interdisziplinare multimodale
Schmerztherapie dringend empfehlen. Dadurch soll einer voranschreitenden Chronifizie-

rung entgegengewirkt werden (Zimmermann, 2004).

Klinische Relevanz des Chronifizierungsstadiums. Darlber hinaus sollten in Anleh-
nung an Hampel und Moergel (2009) die Haufigkeitsauspragungen der psychologischen
Kennwerte Depressivitat, Angst, Somatisierung und schmerzspezifische Selbstwirk-
samkeit ermittelt werden. Dies ermdglicht einerseits einen settingtibergreifenden Ver-
gleich der Pravalenzen in den psychologischen Kennwerten und gibt andererseits aktuelle
Informationen, die in der Planung von zukinftigen Behandlungsinhalten Eingang finden
sollten. An dieser Stelle muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Einteilung der
Stichproben in der vorliegenden Teilstudie bezlglich der Depressivitdt und der Angst nach
dem in den Manualen der Messinstrumente festgeschriebenen cut-off-Wert erfolgte und
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Hampel und Moergel (2009) hierfir T-Normen heranzogen, wodurch ein direkter Ergeb-
nisvergleich nicht mdglich ist. Dennoch zeigen die Befunde beider Studienergebnisse
Gemeinsamkeiten auf. So wurde in den y2-Tests in dieser Teilstudie berichtet, dass zum
einen in allen vier Kennwerten mehr Rehabilitanden im Stadium | als unauffallig klassifi-
Ziert wurden als erwartet. Zum anderen waren im Stadium Il durchgehend mehr auffallige
Rehabilitanden als erwartet reprasentiert. Somit gehen die vorliegenden Befunde in Be-
zug auf die Depressivitat und Somatisierung mit den Ergebnissen von Hampel und Moer-
gel (2009) sowie hinsichtlich der Depressivitat und Angst mit den Ergebnissen von
Wurmthaler et al. (1996) konform. Die von Wurmthaler et al. (1996) berichteten Haufigkei-
ten der DSM-III-R-Diagnosen fur Depressionen und Angststérungen zeigten sowohl fur
Depressionen (Stadium I: 17.7 %, Stadium II: 37.7 %, Stadium Ill: 38.8 %) als auch fur
Angststorungen (Stadium I: 12.7 %, Stadium II: 14.5 %, Stadium IIl: 25.4 %) einen pro-
zentualen Anstieg in den Haufigkeiten mit zunehmendem Chronifizierungsstadium. Da
wenig bis keine verodffentlichten Vergleichsdaten ermittelt werden konnten, die
Haufigkeitsverteilungen in Abhangigkeit vom Chronifizierungsausmaf durchfiihren und
insbesondere die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit miteinbeziehen, sind weitere

Studien zur Replikation der generierten Befunde erforderlich.

3.6 Fazit

AbschlieBend ist festzuhalten, dass die erzielten Teilstudienergebnisse aus der
zugrundeliegenden Multicenter-Studie zum Zweck der Validierung des MPSS zu einer
Annahme der formulierten Haupt- und der acht Nebenhypothesen fihrten. Die
reprasentative Untersuchungsstichprobe (N = 1012) liel3 sich dabei anhand des MPSS mit
49.4 % dem Stadium I, mit 26.0 % mit Stadium | und mit 24.6 % dem Stadium Il zuteilen.

In Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium unterschied sich die subjektive Beurteilung
der Rehabilitanden in der Depressivitat, Angst, Somatisierung, gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, Funktionskapazitéat, durchschnitt-
lichen Schmerzintensitat und der Anzahl der Schmerzorte mit vorwiegend mittleren bis
hohen Effektstarken zu Rehabilitationsbeginn. Hierbei zeigte sich insbesondere im
Stadienvergleich 1 vs. lll, dass Rehabilitanden in einem héheren Chronifizierungsstadium
unginstigere Werte in nahezu allen Parametern angaben als Rehabilitanden in einem
niedrigeren Chronifizierungsstadium. Insgesamt lieRen sich zudem hohere klinische
Effektstarken fur die Kennwerte auf der korperlichen Ebene und fir die schmerz-
spezifische Selbstwirksamkeit nachweisen als fir die weiteren Kennwerte auf der psy-
chischen Ebene. Daruber hinaus zeigten sich im zusatzlichen Klinikvergleich Unter-
schiede in den deskriptiven Stichprobenbeschreibungen sowie in den varianzanalytischen
Befunden. Rehabilitanden der Klinik unter regionaler Tragerschaft wiesen eine geringere
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Schulausbildung und eine hdhere Nichterwerbstatigkeit zu Rehabilitationsbeginn auf als
Rehabilitanden aus den Bund-Kliniken. Wahrend die varianzanalytischen Befunde fir die
Rehabilitanden der Bund-Kliniken den berichteten Befunden fir die Gesamtstichprobe
entsprachen, war fur die Rehabilitanden der Klinik unter regionaler Tragerschaft kein
signifikanter Effekt des Chronifizierungsstadiums mehr auf die Angst und die psychische

Lebensqualitat nachweisbar.

Daruiber hinaus unterschieden sich insgesamt die Haufigkeiten der klinischen Verteilun-
gen in der Depressivitdt, Angst, Somatisierung und der schmerzspezifischen Selbst-
wirksamkeit in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium zu Rehabilitationsbeginn
(Nebenhypothese 8). Die hier nachgewiesenen Unterschiede in den Auspragungen der
untersuchten Kennwerte in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium zeigten besonders
in Verbindung mit den berichteten Haufigkeitsverteilungen, dass die Rehabilitanden in den
Chronifizierungsstadien unterschiedlich hoch psychisch belastet sind und entsprechend
differenzierte Behandlungsangebote bendtigen. Des Weiteren sind insbesondere die Kli-
nisch auffalligen Werte in den vorwiegend psychologischen Kennwerten bei den Reha-
bilitanden im Stadium Il hervorzuheben, die einen dringenden Handlungsbedarf
hinsichtlich einer zuklinftig passgenaueren, indikationsabhangigen und multimodalen
Schmerzbehandlung erfordern, um (bergeordnet eine weitere Chronifizierung der

Ruckenschmerzen zu verhindern.
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4 Teilstudie Il: Chronifizierung im langfristigen Verlauf

Wahrend in der Teilstudie | die psychologischen und schmerzbezogenen Kennwerte der
Rehabilitanden in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium zu Rehabilitationsbeginn
erfasst wurden, bestand das Ziel der zweiten Teilstudie zum einen in der Uberprifung der
langfristigen Wirksamkeit des storungsspezifischen Gruppentrainings Debora als
Standardbehandlung in vier VMO-Kliniken. Zum anderen sollte der Einfluss des
Chronifizierungsstadiums 12 Monate nach Rehabilitationsende (t3) bei Rehabilitanden mit
CRS ermittelt werden. Fir die Analyse wurden dieselben psychologischen (Depressivitat,
Angst, Somatisierung, gesundheitsbezogene Lebensqualitat, schmerzspezifische Selbst-
wirksamkeit, Funktionskapazitat) und schmerzbezogenen Kennwerte (durchschnittliche
Schmerzintensitat, Anzahl der Schmerzorte) herangezogen, die bereits in der ersten Teil-

studie untersucht wurden.

4.1 Fragestellung und Hypothesen

Im Folgenden wird die untersuchte Haupt- und die zusatzlich betrachteten Neben-
fragestellungen (1-7) zur Beurteilung der Wirksamkeit der Intervention Debora sowie der
Chronifizierung im langfristigen Verlauf aufgefiihrt. Die ungerichteten Ver&nderungs-
hypothesen wurden erneut als Alternativhypothesen formuliert. Zur Wahrung der Uber-
sichtlichkeit wurden die dazugehdrigen Nullhypothesen nicht gesondert aufgefuhrt. Die

zweite Teilstudie ging zunachst der nachstehenden Hauptforschungsfrage nach:

Kasten 9: Hauptfragestellung und Haupthypothese der Teilstudie II.

Hauptfragestellung: Depressivitat

Verandert sich die Depressivitat bei Rehabilitanden mit unspezifischen chronischen
Rickenschmerzen 12 Monate nach Rehabilitationsende in Abhéngigkeit vom

Depressionspraventionstraining Debora sowie vom Chronifizierungsstadium?

Hypothese: Die Depressivitat verandert sich langfristig bei den Rehabilitanden in
Abhangigkeit  vom Depressionspraventionstraining Debora  sowie  vom

Chronifizierungsstadium.

Zusatzlich wurden in den Nebenfragestellungen 1-7 die Wirksamkeit der Intervention De-
bora sowie der Einfluss des Chronifizierungsstadiums auf die weiteren psychologischen

und schmerzbezogenen Kennwerte untersucht.
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Kasten 10: Nebenfragestellungen(1-7) und Hypothesen (1-7) der Teilstudie II.

Nebenfragestellungen 1-7:

Verandert sich die ... " bei Rehabilitanden mit unspezifischen chronischen
Rickenschmerzen 12 Monate nach Rehabilitationsende in Abhangigkeit vom

Depressionspraventionstraining Debora sowie vom Chronifizierungsstadium?

1. ...Angst...

...Somatisierung...

w

...gesundheitsbezogene Lebensqualitat (kdrperlich und
psychisch)...

...schmerzspezifische Selbstwirksamkeit...

...Funktionskapazitat...

...durchschnittliche Schmerzintensitat...

N o g &

...Anzahl der Schmerzorte...

Hypothesen 1-7: In Abhangigkeit von der experimentellen Bedingung sowie vom

Chronifizierungsstadium verandern sich die Werte in der ..®7 bei den

Rehabilitanden 12 Monate nach Rehabilitationsende.

...Angst...

...Somatisierung...

...gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (kdrperlich und
psychisch)...

...schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit...

...Funktionskapazitat...

...durchschnittlichen Schmerzintensitat...

N o o s

...Anzahl der Schmerzorte...
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4.2 Versuchsplan

Zur Analyse der Chronifizierung im langfristigen Verlauf wurde ein zweifaktorieller Ver-

suchsplan mit Messwiederholung realisiert. Der erste unabhangige Faktor bildete das

dreifach abgestufte Chronifizierungsstadium anhand des MPSS (I, Il, Ill; Gerbershagen,

1996). Zudem wurde die experimentelle Bedingung, abgestuft in das Schmerzkompetenz-

(KG) sowie in die kombinierte Version des Schmerzkompetenz- und Depressions-

praventionstrainings (IG), als zweiten unabh&ngigen Faktor herangezogen (Mohr et al.,

2017). Schlie3lich wurde die Zeit als abhéngigen Messwiederholungsfaktor vierfach ab-

gestuft und beinhaltete die Erhebungszeitpunkte: Rehabilitationsbeginn (to), unmittelbares

Rehabilitationsende (t1) sowie 6 Monate (t2) und 12 Monate (t3) nach der Rehabilitation.

Insgesamt wurden die Fragestellungen anhand einer Stichprobe von 526 Probanden be-

trachtet. Abbildung 18 stellt den Versuchsplan der Teilstudie Il dar.

/ t3 =12 MonatenachReha / / / /

t2 =6 Monatenach Reha

/L

L L
S e [ 7 T T/

t0 = Rehabilitationsbeginn

t0

/

Stadium I 11 111 3
Bedingung
IG 68 144 59 27
KG 58 126 71 255
3 126 | 270 | 130 | N=526

t2

t3

/
/

Abbildung 18: Versuchsplan mit Stichprobengréen fiir alle Kliniken.

4.3 Stichprobenbeschreibung

NN

1/
/
/
/
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Im folgenden Abschnitt wird die Gesamtstichprobe der zweiten Teilstudie (N = 526) eben-

falls anhand von ausgewéhlten soziodemografischen, sozialmedizinischen und schmerz-

bezogenen Daten beschrieben. Dabei erfolgt die Stichprobencharakteristik in den Tabel-

len erneut unter Berlcksichtigung der drei Chronifizierungsstadien. Da die zweite Teil-

studie auf die Untersuchung der Chronifizierung im langfristigen Verlauf abzielt, ent-

stammt die Gesamtstichprobe der Teilstudie Il aus der bereits beschriebenen Gesamt-

stichprobe der Teilstudie I. Aus diesem Grund zeigen sich Gemeinsamkeiten in den bei-

den Stichprobencharakteristika.
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4.3.1 Gesamtstichprobe

Soziodemografische Daten. Die Gesamtstichprobe war im Durchschnitt 53.22 Jahre
(SD =6.11) alt und der Frauenanteil betrug 82.1 %. Insgesamt 64.2 % aller Reha-
bilitanden waren verheiratet. Im Bereich der Schulbildung gaben die Rehabilitanden
mehrheitlich mit 48.2 % die Realschule als hdchsten Abschluss an, gefolgt von einem
héheren Schulabschluss (Fachhochschulreife oder Allgemeine Hochschulreife, 30.6 %)
und einem Haupt- bzw. Volksschulabschluss (19.4 %). Mit zusatzlicher Betrachtung der
Chronifizierungsstadien ist hervorzuheben, dass Rehabilitanden im Stadium Il verglichen
mit Rehabilitanden aus Stadium | und Il mit 24.58 (SD = 5.21) den héchsten BMI aufwie-
sen (Tab. 41).

Tabelle 41: Soziodemografische Daten in Abhangigkeit der Chronifizierungsstadien fiir N = 526.

. . Chronifizierungsstadien :
Soziodemografische Gesamtstich-

Daten | I 1 probe

Alter [Jahre] (MWSD) 526 = 52.79+6.45 53.18+583 53.74+6.36 53.22+6.11

Ereseles i, Frven m 526 | 96 (18.3%) @ 235(44.7%) 101 (19.1%) 432 (82.1 %)

(%)

BMI [kg/m?] 525 | 22.78+4.45 @ 23.43+4.82 2458+521  23.56+4.86
(MWZSD) 78 +4. 43+ 4, 58+ 5. 56 + 4.
Verheiratet, n (%) 516 = 71(13.8%) 173(33.5%) 87 (16.9%) 331 (64.2 %)

Schulbildung, n (%)

- Kein Schulabschluss 0 (0 %) 1 (0.2 %) 0 (0 %) 1 (0.2 %)
- Haupt-/Volksschule 24 (4.6 %) 50 (9.5 %) 28 (5.3 %) 102 (19.4 %)
- Realschule 525 50 (9.5%) | 135(25.7%) 68 (13.0%) @ 253 (48.2 %)
- Hohere Schule 50 (9.5 %) 80 (15.2 %) 31 (5.9 %) 161 (30.6 %)
- Anderer Abschluss 2 (0.4 %) 4 (0.8 %) 2 (0.4 %) 8 (1.6 %)

Gesetzliche Rentenversicherung, n (%)
- DRV regional 21 (4.2 %) 42 (8.3 %) 19 (3.8 %) 82 (16.3 %)

- DRV Bund 504 | 97 (19.2%) @ 217 (43.1%) 105(20.8%) 419 (83.1 %)

- DRV Knappschaft/

Bahn/See 1(0.2%) 1 (0.2 %) 1(0.2%) 3 (0.6 %)

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung.2Unterschiedliche Gréflzen fur N erga-
ben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebotgen.
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Sozialmedizinische Daten. Von 526 Rehabilitanden waren 8.8% zum ersten
Erhebungszeitpunkt nicht erwerbstatig (Hausfrau/-mann, arbeitslos/erwerbslos, Rentner
wegen Erwerbsminderung, Altersrentner bzw. aus anderen Griinden nicht erwerbstétig).
Insgesamt 88 Rehabilitanden (17.6 %) gaben in der Selbstauskunft an, bereits den Ge-
danken gehabt zu haben einen Rentenantrag zu stellen. Hierbei war die Absicht insbe-
sondere in den Chronifizierungsstadien 1l (8.4 %) und 1l (6.8 %) im Vergleich zum Sta-
dium | (2.4 %) starker vertreten. In den letzten drei Monaten vor dem Zeitpunkt der Pra-
Erhebung waren 147 Rehabilitanden langer als zwei Wochen arbeitsunfahig (35.1 %).
Daruiber hinaus nahm die Mehrheit der Rehabilitanden (78.1 %) im Vorfeld an zwei oder
weniger Rehabilitationsmalinahmen teil. Dem gegenuber wurden mehr als zwei
Rehabilitationsmafinahmen von 114 Rehabilitanden (21.9 %) zuvor in Anspruch genom-
men. In Bezug auf diese 114 Rehabilitanden zeigten sich erneut Unterschiede unter Be-
ricksichtigung des Chronifizierungsstadiums. Hierbei berichteten 56 Rehabilitanden aus
dem dritten Stadium (10.8 %) am haufigsten an mehr als zwei RehabilitationsmalRnahmen
teilgenommen zu haben, gefolgt von 44 Rehabilitanden des zweiten Stadiums (8.4 %) und
14 Rehabilitanden (2.7 %) des ersten Stadiums (Tab. 42).

Tabelle 42: Sozialmedizinische Daten in Abhangigkeit der Chronifizierungsstadien fur N = 526.

Sozialmedizinische - Chronifizierungsstadien Qesamt—
Daten | q N stichprobe

Erwerbsstatus zu Rehabilitationsbeginn, n (%)

- Erwerbstatig c02 113 (22.5%) 237 (47.2%) 108 (21.5%) = 458 (91.2 %)
- Nicht erwerbstatig 3 (0.6 %) 23 (4.6 %) 18 (3.6 %) 44 (8.8 %)
Absicht Renten-

antrag zu stellen, n 501 12 (2.4 %) 42 (8.4 %) 34 (6.8 %) 88 (17.6 %)
(%)

AU-Tage®, n (%)

< 2 Wochen 75(17.9%) 141 (33.7%) 56 (13.3%) = 272 (64.9 %)
> 2 Wochen 419 26 (6.2%) = 74(17.7%) @ 47 (11.2%) = 147 (35.1 %)
Anzahl bisheriger Reha-MalBhahmen, n (%)

<2 111 (21.3 %) 223 (42.8%) | 73 (14.0%) = 407 (78.1 %)
>2 >zl 14 (2.7 %) 44 (8.4%) | 56(10.8%) @ 114 (21.9 %)

Anmerkungen. 2Unterschiedliche GréRen fir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in
den Fragebdgen. PAU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage in den letzten 3 Monaten von Erwerb-
statigen.
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Schmerzbezogene Daten. Durchschnittlich berichteten die 526 Rehabilitanden von 5.31
Schmerzlokalisationen (SD = 2.47) zum ersten Erhebungszeitpunkt. Wéhrend die mittlere
Gesamtdauer der Ruckenschmerzen 15.11 Jahre (SD = 10.72) betrug, sind 34.8 % seit
20 Jahren oder langer von Rickenschmerzen betroffen. In Bezug auf die letzten zwei
Wochen wurde die geringste Schmerzintensitat auf einer Skala von 1-10 durchschnittlich
mit 3.90 (SD = 2.23), die durchschnittliche Schmerzintensitat mit 4.92 (SD = 1.85), die
grofte Schmerzintensitat mit 7.00 (SD = 2.02) sowie die momentane Schmerzintensitat
mit 4.10 (SD = 2.15) bewertet. Dariuiber hinaus zeigt der zusatzliche Vergleich der
Chronifizierungsstadien, dass alle schmerzbezogenen Kennwerte mit zunehmendem
Chronifizierungsstadium ebenfalls anstiegen. In Bezug auf das Chronifizierungsstadium
selbst waren 270 Rehabilitanden (51.3 %) dem Stadium Il angehérig. Dem folgten 130
Rehabilitanden (24.7 %) aus dem Stadium Ill und 126 Rehabilitanden (24.0 %) aus dem
Stadium | (Tab. 43).

Tabelle 43: Schmerzbezogene Daten in Abhangigkeit der Chronifizierungsstadien fir N = 526.

Chronifizierungsstadien

Schmerzbezogene N2 Gesamt-
Daten (MW % SD) | - - stichprobe
AT SIOITET: 525  430+222 5214232 | 648+255 | 531+247
lokalisationen
Schmerzdauer [Jahre], n (%)
MW + SD 13.57+10.60 @ 14.80 +10.49 17.14+11.08 | 15.11 +10.72
< 1 Jahr 1 (0.2 %) 1 (0.2 %) 1 (0.2 %) 3 (0.6 %)
vor 1 Jahr bis
unter 5 Jahre 26 (5.6 %) 39 (8.4 %) 7 (1.5 %) 72 (15.5 %)
vor 5 Jahre bis 466 o o o o
unter 10 Jahre 18 (3.9 %) 56 (12.0 %) 22 (4.7 %) 96 (20.6 %)
vor 10 bis unter
20 Jahren 27 (5.8 %) 62 (13.3 %) 44 (9.4 %) 133 (28.5 %)
> 20 Jahre 34 (7.3 %) 85 (18.2 %) 43 (9.3 %) 162 (34.8 %)
CIRIE SR SRR 501 321+216 @ 3.94+212 452 +2.35 3.90 + 2.23
intensitat (1-10)
Durchschnittliche
Schmerzintensitat 503 4.23+1.93 493+ 1.73 557 +1.77 4.92 +1.85
(1-10)
GroBte Schmerz- 519 5994220  7.12+1.87 775+1.74 | 7.00+2.02
intensitat (1-10)
Momentane
Schmerzintensitat 513 3.37+2.13 412 +2.10 478 + 2.07 410+ 2.15
(1-10)

Chronifizierungs-

stadium (MPSS), n (%) 526 | 126 (24.0%) = 270 (51.3 %) 130 (24.7 %) -

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung 2Unterschiedliche GroR3en fur N erga-
ben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Frageboégen.



4.3 Stichprobenbeschreibung 136

Psychologische Daten. Mit 40.9 % wurde eine héhere Lebensqualitat als wichtigstes
Rehabilitationsziel von den meisten Rehabilitanden zu Rehabilitationsbeginn geéulRert.
Dariiber hinaus wurden die Rehabilitationsziele Schmerzfreiheit mit 26.7 %, mehr Freude
am Leben mit (19.9 %) und Arbeitsfahigkeit mit 10.0 % genannt (Tab. 44). Bei geringfugig
mehr als die Halfte (51.1 %) der insgesamt 526 untersuchten Rehabilitanden zeigten sich
klinisch auffallige Werte in der Depressivitdt (ADS). Die Angstskala der HADS-D wies bei
28.2 % Klinisch unauffallige, bei 25.5 % grenzwertige und bei 46.3 % klinisch auffallige
Werte auf. Die subjektive Lebensqualitéat (SF-12) schatzten die Rehabilitanden auf der
korperlichen Ebene mit 32.25 (SD =9.18) sowie auf der psychischen Ebene mit 38.43
(SD =10.90) ein. Im Rahmen der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) zeigten
84.0 % der Rehabilitanden unauffallige Werte. Demgegeniuber wiesen 58.9 % der 526
Rehabilitanden auffallige Werte in der Somatisierungsskala (Mini-SCL) auf. Dartber hin-
aus betrug die Funktionskapazitéat (FFbH-R) durchschnittlich 65.38 (SD = 19.73; Tab. 44).

Tabelle 44: Psychosoziale Daten in Abhangigkeit der Chronifizierungsstadien fur N = 526.

Psychosoziale Daten Na

Wichtigstes Reha-Ziel, n (%)

Chronifizierungsstadien

Gesamt-
stichprobe

- Schmerzfreiheit 27 (6.6 %) 58 (14.2 %) 24 (5.9 %) 109 (26.7 %)
- héhere Lebensqualitat 33 (8.1 %) 88 (21.6 %) 46 (11.2 %) 167 (40.9 %)
- mehr Freude am Leben 408 22 (5.4 %) 35 (8.6 %) 24 (5.9 %) 81 (19.9 %)
- Arbeitsfahigkeit 11 (2.7 %) 22 (5.3 %) 8 (2.0 %) 41 (10.0 %)
- Sonstige 3 (0.8 %) 7 (1.7 %) 0 (0 %) 10 (2.5 %)
Depressivitat (ADS), n (%)

MW = SD 20.18+10.86 | 23.35+11.18 @ 26.30+10.48 | 23.32+11.12
- niedrig (0-22) 526 77 (14.6 %) 132 (25.2 %) 48 (9.1 %) 257 (48.9 %)
- hoch (>22) 49 (9.3 %) 138 (26.2 %) 82 (15.6 %) | 269 (51.1 %)
Angst (HADS-D/A), n (%)

- unauffallig (0-7) 47 (9.0 %) 74 (14.1 %) 27 (5.1 %) 148 (28.2 %)
- grenzwertig (8-10) 525 35 (6.7 %) 69 (13.1 %) 30 (5.7 %) 134 (25.5 %)
- auffallig (>10) 43 (8.2 %) 127 (24.2 %) 73(13.9%) | 243 (46.3 %)
Lebensqualitat (SF-12), MW + SD

- kérperlich 41.35+8.51 37.36 £8.70 32.98+8.94 37.25+9.18
- psychisch >l 39.27 +10.74 38.75+10.95 36.91+10.90 | 38.43+10.90

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS), n (%)

- unauffallig (225.63)
- auffallig (< 25.63)

111 (21.6 %)
10 (2.0 %)

227 (44.2 %)
36 (7.0 %)

93 (18.2 %)
36 (7.0 %)

431 (84.0 %)
82 (16.0 %)

Anmerkungen. 2Unterschiedliche GréfRen fir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in
den Fragebdgen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung.
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Tabelle 44 (Fortsetzung): Psychosoziale Daten in Abhangigkeit der Chronifizierungsstadien fur
N = 526.

Psychosoziale Daten - | Chron|f|2|erILImgsstad|en ; St?fﬁ;:gge
Somatisierung (Mini-SCL), n (%)

- unauffallig ( T< 60) 66 (12.5 %) 115 (21.9 %) 35 (6.7 %) 216 (41.1 %)
- auffallig (T > 60) >0 60 (11.4 %) 155 (29.5 %) 95 (18.1%) | 310 (58.9 %)

Funktionskapazitat
(FFbH-R, MW % SD)

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung 2Unterschiedliche GroR3en fur N erga-
ben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebogen.

500 @ 71.99+17.20  66.55+19.03 56.46+ 20.46 | 65.38 £ 19.73

4.3.2 Stichprobenverlauf und Drop-out-Analysen

Die Rekrutierung und Zuweisung der Studienteilnehmer ist identisch mit dem beschriebe-
nen Stichprobenverlauf der ersten Teilstudie (s. Kap. 3.3.2). Ein Studienabbruch erfolgte
wahrend der Rehabilitationsmafinahme von 100 Rehabilitanden (Drop-out-Rate: 7.66 %),
zur 6-Monatskatamnese (t2) von 483 Rehabilitanden (Drop-out-Rate insgesamt: 44.64 %)
und zur 12-Monatskatamnese von weiteren 92 Rehabilitanden (Drop-out-Rate insgesamt:
51.68 %; Hampel et al., 2017b). Es lagen unterschiedliche Griinde beziiglich des Studien-

abbruches zur 12-Monatskatamnese vor, die in Abb. 19 gesondert aufgelistet wurden.

Daruber hinaus reduzierte sich die Stichprobengrof3e der pp-Analysen erneut aufgrund
der herangezogenen Filtervariablen (N = 526; Abb. 19). Als Filtervariablen wurden sowohl
der Summenwert und das Ligenkriterium der ADS zu allen vier Messzeitpunkten (to-ts) als
auch das Chronifizierungsstadium (MPSS) und das Geschlecht verwendet. Entsprechend
wurde ein Rehabilitand in der Auswertung bertcksichtigt, wenn vollstandige Daten in den

aufgefuhrten Variablen vorlagen.
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[ Rekrutierung ]

Fir Studienteilnahme angesprochen (N=2075)

h 4

h 4

Teilnahme verweigert (N=769)

Eingeschlossen (N=1306; 62.94 % Ausschépfung)

i [ Zuweisung ]

v

Standardrehabilitation (n=637)

Standardrehabilitation mit
Depressionspraventionstraining (n=669)

! [ Follow-Up ]

k' 4

Dropouts bis 12-Monatskatamnese (n=325)
Geplante Rehabilitationsmalnahme nicht
beendet: n=5

Kein Einverstandnis zum Speichern der
Kontaktdaten: n=40

Falsche Adresse: n=9

Keine (rechtzeitige) Antwort: n=263

Andere medizinische Erkrankung: n=6
Riickzug der Studienteilnahme: n=2

Dropouts bis 12-Monatskatamnese (n=350)
Geplante Rehabilitationsmalnahme nicht
beendet: n=14

Kein Einverstandnis zum Speichern der
Kontaktdaten: n=42

Falsche Adresse: n=11

Keine (rechtzeitige) Antwort: n=274

Andere medizinische Erkrankung: n=7
Rickzug der Studienteilnahme: n=2

i [ Analyse ]

A 4

Analysestichprobe 12-Monatskatamnese
(n=255)

Ausschluss (fehlende Daten): n=23
Ausschluss (ADS-Ligner): n=34

Analysestichprobe 12-Monatskatamnese
(n=271)

Ausschluss (fehlende Daten): n=30
Ausschluss (ADS-Ligner): n=18

Abbildung 19: Stichprobenverlauf nach CONSORT.
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Erneut wiesen die durchgefiihrten Drop-out-Analysen eine Gleichverteilung der ausge-
schlossenen Félle uber die beiden experimentellen Studienbedingungen nach
(%3 = 0.03, p = .866). Die t-Tests Uber die 675 ausgeschlossenen Falle und die 526 in
die Analyse eingeschlossenen Félle zeigten, dass keine signifikanten Gruppenunter-
schiede in Bezug auf die Depressivitat, die Angst und die Schmerzintensitaten vorlagen
(alle p > .05). Dagegen liel3en sich signifikante Gruppenunterschiede bezlglich des Alters
(t=4.80 (1277.1), p <.001) und der Schmerzdauer zu t; (t = 2.64 (1160), p = .008) fest-
stellen. Entsprechend waren die ausgeschlossenen Rehabilitanden durchschnittlich eher
junger und berichteten eine kirzere Schmerzdauer im Vergleich zu den in die Analyse
eingeschlossenen Rehabilitanden. Dariiber hinaus ergaben die y2-Tests, dass die ausge-
schlossenen Rehabilitanden eher mannlich (y%y = 11.19, p = .001) und eher nicht verhei-
ratet waren (y3q) = 6.64, p = .010) sowie eher ein monatliches Nettohaushaltseinkommen

bis unter 1500€ angaben (x?%z) = 16.83, p <.001).

Analog zur ersten Teilstudie ergaben sich in Abhangigkeit von der experimentellen Bedin-
gung keine signifikanten Unterschiede zwischen den ausgeschlossenen und den in die
Analyse eingeschlossenen Féllen im Geschlecht, im Alter, in der Depressivitat, der Angst,
dem Chronifizierungsstadium, der Schmerzdauer, den Schmerzintensitaten sowie dem
aktuellen Familienstand, dem monatlichen Nettohaushaltseinkommen, dem héchsten

Schulabschluss, der Berufstatigkeit und den Arbeitsunfahigkeitszeiten (alle p > .05).
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4.4 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Untersuchungsergebnisse zur Einflussnahme der Chronifi-
zierung im langfristigen Verlauf dargestellt. Wéahrend zunéchst die Prasentation der
zusammenfassenden methodenbezogenen Ergebnisse aus den Reliabilitats- und
Faktorenanalysen stattfindet, folgt danach die Vorstellung der erzielten hypothesen-
bezogenen Ergebnisse zur Uberpriifung der Forschungshypothesen. Die Ergebnis-

darstellung fur die einzelnen Messverfahren findet wieder separat statt.

4.4.1 Methodenbezogene Ergebnisse

Analog zu der ersten Teilstudie fand eine erneute Uberpriifung der Reliabilitat und fakto-
riellen Validitat fur alle Messinstrumente mit Ausnahme des SF-12 und des DSF statt. Die
Ergebnisse hierzu werden in diesem Abschnitt berichtet. Die Durchfiihrung der Reliabili-
tats- und Faktorenanalysen erfolgte fir die gesamte Analysestichprobe der Teilstudie Il
(N =526). Die unterschiedlichen StichprobengréfZen in den methodenbezogenen Ergeb-
nissen (ADS = 526, HADS-D/A = 522, Mini-SCL =517, FESS = 513, FFbH-R = 500) sind
zuriickzufuhren auf die akzeptierten fehlenden Werte bei der Berechnung der jeweiligen
Summenscores sowie den Anspruch auf vollstdandige Daten in den Reliabilitdts- und
Faktorenanalysen. Analog zum methodischen Vorgehen in der ersten Teilstudie wurden
aus diesem Grund Falle aus den Reliabilitdts- und Faktorenanalysen ausgeschlossen, bei
denen ein Gesamtwert der Messinstrumente berechnet wurde, die jedoch einen fehlenden

Wert innerhalb der Skala aufwiesen.

4.4.1.1 Reliabilitatsanalyse

Die interne Konsistenz der Depressivitats-, Angst- und Somatisierungsskala sowie des
FESS und FFbH-R wurde durch den Reliabilitatskoeffizienten Cronbachs Alpha bestimmit.
Die Werte lagen in allen untersuchten Skalen erneut in dem gleichen niedrigen bis sehr
guten Bereich wie aus der ersten Teilstudie (s. Tab. 45). Mit Ausnahme der Angstskala
(Oeistudie 1 = .82) und der Somatisierungsskala (areisudie 1 = .75) blieben die vorliegenden
Werte des Cronbachs Alpha im Vergleich mit den Werten aus der ersten Teilstudie iden-
tisch. Die korrigierten Trennschéarfen erfillten ebenfalls in allen untersuchten Skalen das
Kriterium ry 2. 30 (s. Tab. 45).
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Tabelle 45: ltem- und Subteststatistik fiir die verwendeten Messverfahren.

Skala N [temanzahl MW SD a Mt MIN-MAX
Depressivitat 526 20 23.32 11.12 91 .32-.78 41-191
Angst 522 7 10.22 4.23 .83 .39 -.69 .87 -.1.89
Somatisierung 517 6 6.69 4.85 76  42-57 74-.1.72
Selbstwirksamkeit 513 10 38.73 11.73 .94 .63-.86 3.52-4.20
Funktionskapazitat 500 12 15.69 4.74 87 48-.66 .94-176

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. a = Cronbachs Alpha. rit= korrigierte Trenn-
schéarfe. MIN = Minimum. MAX = Maximum.

4.4.1.2 Faktorenanalyse

Depressivitat (ADS). Aus der Hauptkomponentenanalyse ging eine Drei-Faktoren-
LAsung fir die 20 Items der Depressivitatsskala der ADS hervor. Da dieses Ergebnis so-
wohl von der berichteten vierdimensionalen Faktorenstruktur friiherer psychometrischer
Untersuchungen (Hautzinger et al., 2012) als auch von der replizierten Vier-Faktoren-
Ldsung im Rahmen der ersten Teilstudie abwich (s. Kapitel 3.4.1.1), wurde eine Haupt-
komponentenanalyse mit Erzwingung auf vier Faktoren durchgeftihrt. Die forcierte vierfak-
torielle Losung klarte 56.0 % der Varianz auf und bildete die Faktoren ,Depressivitat”,
.somatische Symptome*, ,Wohlbefinden" und ,interpersonelle Probleme® mit Ausnahme
der Items 1 (,Verunsicherung®), 13 (,Antriebslosigkeit*) und 2 (,Appetitstdrungen”) erneut

nahezu vollsténdig ab (s. Tab. 46; vertiefend s. Anhang D1).

Angst (HADS-D/A). Die Hauptkomponentenanalyse Uber die sieben ltems der Angstskala
der HADS-D ergab eine Zwei-Faktoren-Losung. In Anlehnung an das zugrundeliegende
Manual (Herrmann-Lingen et al., 2011) erfolgte daraufhin eine weitere Hauptkomponen-
tenanalyse mit Beschrankung auf einen Faktor. Die erzwungene einfaktorielle Ldsung
klarte 50.31 % der Varianz auf und ergab einen Eigenwert von 3.52 (s. Tab. 46, vertiefend
s. Anhang D1).

Somatisierung (Mini-SCL). Die Hauptkomponentenanalyse fir die Items der Soma-
tisierung ergab die Extraktion eines Faktors. Der Faktor der Somatisierungsskala erklarte
46.19 % der Varianz und wies einen Eigenwert von 2.77 auf. Aufgrund dessen kann die
Eindimensionalitat der Skala als bestatigt angesehen werden (s. Tab. 46, vertiefend s.
Anhang D1).
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Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS). Analog zur Hauptkomponentenanalyse
fur die Somatisierungsskala, wurde fiir die zehn Items der schmerzspezifischen Selbst-
wirksamkeit ein Faktor extrahiert. Der Faktor der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
erklarte 65.92 % der Varianz auf und hatte einen Eigenwert von 6.59, sodass die Ein-
dimensionalitdt der Skala angenommen werden kann (s. Tab. 46, vertiefend s. Anhang
D1).

Funktionskapazitat (FFbH-R). Aus der Hauptkomponentenanalyse fir die zwolf ltems
des FFbH-R ging eine Drei-Faktoren-Losung hervor. In Bezug auf frihere Erkenntnisse
(Kohlmann & Raspe, 1996) sowie zur Gewahrleistung der Vergleichbarkeit zu den
methodenbezogenen Ergebnissen der ersten Teilstudie (s. Kapitel 3.4.1.4) erfolgte eine
weitere Hauptkomponentenanalyse mit Beschrankung auf einen Faktor. Dabei flihrte die
erzwungene einfaktorielle Losung zu einer Varianzaufklarung von 41.97 % sowie einem
Eigenwert von 5.04 (s. Tab. 46). Die entsprechenden Faktorladungen, Varianzauf-
klarungen und Kommunalitaten zu den Hauptkomponentenanalysen der einzelnen Mess-

instrumente sind dem Anhang D1 zu entnehmen.

Die nachfolgende Tabelle fasst die zunéchst erhaltenen Faktorlésungen aus den Haupt-

komponentenanalysen sowie die ggf. erzwungenen Faktorldsungen zusammen.

Tabelle 46: Ubersicht der Faktorlosungen aus den Hauptkomponentenanalysen fir die
verwendeten Skalen.

Erhaltene Erzwungene Faktorenlésung
Skala (Messinstrument) N =
Faktorenlésung A VA in %

1 7.70 38.48

2 1.36 45.26
Depressivitat (ADS) 526 3

3 1.09 50.70

4 .98 55.60
Angst (HADS-D/A) 522 2 1 3.52 50.31
Somatisierung (Mini-SCL) 517 1 / 2.77 46.19
Schmerzspezifische 513
Selbstwirksamkeit (FESS) 1 / 6.59 65.92
Funktionskapazitat (FFbH-R) 500 3 1 5.04 41.97

Anmerkungen. A = Eigenwert. VA = Varianzaufklarung.
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4.4.2 Hypothesenbezogene Ergebnisse

Im Folgenden werden die statistischen Ergebnisse zur Untersuchung der Einfliisse von
experimenteller Bedingung, Chronifizierungsstadium und Messzeitpunkt auf die psycho-
logischen und schmerzbezogenen Kennwerte prasentiert. Die Ergebnisdarstellung findet
hierbei in der Reihenfolge der Forschungsfragen statt und beginnt somit mit den Befunden
der Hauptfragestellung zur Depressivitat (ADS). Im weiteren Verlauf werden die Ergeb-
nisse der sechs Nebenfragestellungen zur Angst (HADS-D/A), zur Somatisierung (Mini-
SCL), zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-12), zur schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit (FESS), zur Funktionskapazitdt (FFbH-R), zur durchschnittlichen
Schmerzintensitat (DSF) und zur Anzahl der Schmerzregionen (DSF) berichtet. Im Rah-
men der Ergebnisdarstellung werden fur jede abhangige Variable zunachst die Befunde
aus den zweifaktoriellen, multi- bzw. univariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung
der pp-Analysen vorgestellt, bevor im Anschluss die Ergebnisse der Analysen nach Mi
prasentiert werden. Eine ausflihrliche Darstellung erfolgt hierbei nur fir die Befunde aus
den Ml-Daten, die von den berichteten Befunden der pp-Analysen abweichen. Alle Ergeb-
nisse fur die psychologischen sowie schmerzbezogenen Kennwerte werden jeweils gra-
fisch und tabellarisch aufbereitet. Darliber hinaus erfolgt abschlielend eine Zusammen-
fassung zu den Ergebnissen aus den pp-Analysen und aus den Analysen nach Ml fir jede

Forschungsfrage.

4.4.2.1 Allgemeine Depressionsskala (ADS)

Die Ergebnisdarstellung beginnt mit den Befunden zur Hauptfragestellung, die sich auf die
Depressivitat der Rehabilitanden mit chronischen Riickenschmerzen bezog. Da der Fokus
dieser Untersuchung auf der Analyse des mittel- und langfristigen Verlaufs liegt, wurden in
den Grafiken (Abb. 19-20) priméar die signifikanten within-Effekte bezogen auf die 6- bzw.
12-Monatskatamnese zusétzlich eingezeichnet. Die vollstandigen Angaben zu den Signi-
fikanzgroRen p sowie zu den Effektstarken Cohens d der within-Vergleiche sind der Ta-
belle 50 zu entnehmen. Des Weiteren wurden in den angefuhrten Grafiken die within- und
between-Effekte separat voneinander abgetragen, um die Ubersichtlichkeit zu gewahren.
Dieses Vorgehen erfolgte fur alle weiteren abhangigen Variablen in diesem Ergebnis-
bericht.
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Befunde der pp-Analyse zur Depressivitat

Wechselwirkungen. Die zweifaktorielle univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung
konnte bezogen auf die Depressivitat keine signifikante zweifache Wechselwirkung zwi-
schen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit nach-
weisen (Tab. 48-49). Jedoch zeigte sich eine signifikante Interaktion zwischen dem Chro-
nifizierungsstadium und der Zeit mit einem kleinen Kklinischen  Effekt
(F (5.4, 1398.8) = 2.96, p = .010, n?=.011; Tab. 47, 49).

Wechselwirkung Chronifizierung x Zeit. Die angeschlossenen paarweisen Vergleiche
zeigten, dass sich die Rehabilitanden in ihren Depressivitatswerten signifikant in allen drei
Chronifizierungsstadien zur 6-Monatskatamnese verbesserten (Abb. 20). Wahrend im
Chronifizierungsstadium | eine mittlere Effektstarke (d = -.54) erzielt wurde, verzeichneten
die Stadien Il und 1l jeweils nur geringe Kklinische Effekte (Stadium Il
d =-.47; Stadium llI: d = -.28). Die positiven Veranderungen in den Depressivitatswerten
konnten im Verlauf der 12-Monatskatamnese in den Stadien | und Il durch statistisch hoch
signifikante Effekte mit niedrigen Effektstarken (Stadiuml: d=-.45, Stadium Il

= -.47) weiterhin nachgewiesen werden. Im dritten Stadium wurde hingegen ein signifi-
kanter Anstieg in der Depressivitat zwischen der 6- und 12-Monatskatamnese (d = .16)
festgestellt. Dementsprechend profitierten eher die Rehabilitanden der Chronifizierungs-

stadien | und Il in der Depressivitat langfristig von der Rehabilitation.

Anhand der zuséatzlichen Betrachtung der between-Vergleiche wurde diese Aussage wei-
terhin bestétigt. Der statistisch hoch signifikante Ausgangslageneffekt in der Depressivitat
zwischen den einzelnen Chronifizierungsstadien mit kleinen bis mittleren Effektstarken
(Stadium I vs. Il: d =.28; Stadium I vs. lll: d =.56; Stadium Il vs. lll: d =.28; Abb. 21)
pragte sich zur 12-Monatskatamnese primar im Vergleich zwischen den Stadien | und IlI

(d =.81) sowie den Stadien Il und Ill (d =.58) noch starker aus.

Tabelle 47: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Depressivitat (ADS) in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-111) und von der Zeit (pp-Analyse, N = 526).

Depressivitat pra post 6-MK 12-MK
) MW 20.32 9.57 14.42 15.44
Stadium |
SE 0.98 0.85 1.06 1.07
) MW 23.40 12.51 18.30 18.21
Stadium Il
SE 0.67 0.58 0.72 0.73
) MW 26.41 16.30 23.30 25.19
Stadium Il
SE 0.96 0.84 1.04 1.05

Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.
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Abbildung 20: Langfristige Verlaufe fur die Depressivitdt in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-11l) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der

Rehabilitation fir N = 526 (pp-Analyse, within-Vergleiche).
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Abbildung 21: Langfristige Verlaufe fur die Depressivitdit in Abhangigkeit vom

Chronifizierungsstadium (I-11l) vor, unmittelbar nach, 6 Monate
Rehabilitation fir N = 526 (pp-Analyse, between-Vergleiche).

nach und 12 Monate nach der



4.4 Ergebnisse 146

Haupteffekte. Darliber hinaus zeigten sich sowohl fir den Haupteffekt Chronifizierungs-
stadium (F (2, 520) = 23.88, p<.001,n*=.084) als auch fur den Haupteffekt Zeit
(F (2.7, 1398.8) = 171.76, p < .001, n?=.248; Tab. 49) hohe statistische Signifikanzen mit
mittleren bis grofRen klinischen Effektstarken. Beide Haupteffekte wurden von der einfa-

chen Wechselwirkung Uberlagert und werden daher an dieser Stelle nicht beschrieben.
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Tabelle 48: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
Depressivitat (pp-Analyse N = 526).
t0 t1 t2 t3
ADS KG IG KG IG KG IG KG IG
[ ] | I [ | I [ | I [ [ ] [ [ ] Il | I [ [ ] Il
MW | 21.98 | 24.17 | 25.20 | 18.65 | 22.62 | 27.63 | 9.18 | 12.75 | 15.93 | 9.96 | 12.26 | 16.66 | 14.14 | 19.49 | 23.06 | 14.70 | 17.11 | 23.54 | 15.54 | 19.33 | 24.83 | 15.33 | 17.09 | 25.55
SE | 143 | 097 | 129 | 132 | 91 | 142 | 124 | 084 | 113 [115| 079 | 1.23 | 155 | 1.05 | 1.40 | 143 | 099 | 154 | 157 | 1.07 | 142 | 145 | 1.00 | 1.56
Anmerkungen. ADS = Allgemeine Depressionsskala. tO = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 49: Varianzanalytische Befunde fiir die Allgemeine Depressionsskala (ADS) der pp-Analyse (N = 526).
Faktoren
ANOVA Chronifizierungs-
1 I * * * * *
Bedingung (A) stadium (B) Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1,520 2,520 2.7,1398.8 2,520 2.7,1398.8 5.4, 1398.8 5.4, 1398.8
F .20 23.88 171.76 .99 .56 2.96 1.44
ADS
p .659 <.001 <.001 371 .623 .010 .202
n? .000 .084 .248 .004 .001 .011 .006
Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
Tabelle 50: SignifikanzgroRe p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die Depressivitat (pp-Analyse, N = 526).
Stadium | Stadium |l Stadium I
to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 ta-t2 to-ts t1-t3 to-ts to-t1 to-t2 ti-t2 to-t3 t1-t3 to-ts
p|<.001|<.001|<.001|<.001| <.001 | .197 | <.001|<.001| <.001 | <.001 | <.001 | .860 | <.001 | .001 | <.001 222 <.001 .015
d| -.98 -.54 .51 -.45 .62 .09 -1.00 -47 .61 -47 .60 -.01 -.92 -.28 74 -11 .93 .16

Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Befunde der itt-Analysen zur Depressivitat

Wechselwirkungen. Im Rahmen der Analysen nach Ml ergab die zweifaktorielle univaria-
te Varianzanalyse mit Messwiederholung in Bezug auf die Depressivitat ebenfalls keine
signifikante zweifache Wechselwirkung zwischen der experimentellen Bedingung, dem
Chronifizierungsstadium und der Zeit (Tab. 51-52). Jedoch konnte die signifikante Inter-
aktion zwischen dem Chronifizierungsstadium und der Zeit aus der pp-Analyse durch die
MI-Daten bestéatigt werden (F (5.8, 3519.5) = 3.61, p =.030, n?=.006; Tab. 52, 53). Ein
kleiner Kklinischer Effekt konnte hierbei nicht erreicht werden. Die deskriptive Statistik so-
wie die grafische Aufbereitung sind der Tabelle 181 und den Abbildungen 44-45 im An-

hang D3 zu entnehmen.

Haupteffekte. Dartber hinaus zeigten sich erneut sowohl fir den Haupteffekt
Chronifizierungsstadium (F (1, 1219) = 47.29, p <.001, n?=.072) als auch fiur den Haupt-
effekt Zeit (F (2.9, 3519.5) = 305.71, p < .001, n?=.200; Tab. 52) hohe statistische Signifi-
kanzen mit kleinen bis groRen Effektstarken. Beide Haupteffekte wurden von der einfa-
chen Wechselwirkung tberlagert und werden daher an dieser Stelle nicht naher beschrie-

ben.
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Tabelle 51: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
Depressivitat (itt-Analyse, N = 1225).
t0 t1 t2 t3
ADS KG IG KG IG KG IG KG IG
[ ] | I [ [ ] Il | I [ | I [ [ Il | I [ [ ] Il
MW | 21.21 | 24.33 | 26.88 | 20.35 | 23.82 | 26.87 | 10.97 | 14.08 | 17.69 | 11.51 | 13.20 | 17.30 | 15.28 | 20.35 | 24.06 | 16.14 | 19.29 | 23.04 | 17.09 | 20.17 | 25.38 | 17.54 | 18.81 | 24.63
SE | 089 | 065 | 087 | 084 | 061 | 0.95 | 081 | 059 | 0.79 | 0.76 | 055 | 0.87 | 0.95 | 0.69 | 093 | 090 | 0.65 | 1.02 | 0.95 | 069 | 0.92 | 0.89 | 0.65 | 1.02
Anmerkungen. ADS = Allgemeine Depressionsskala. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 52: Varianzanalytische Befunde fiir die Allgemeine Depressionsskala (ADS; itt-Analyse, N = 1225).
Faktoren
ANOVA Chronifizierungs-
Bedi A . Zeit (C A*B A*C B*C A*B*C
edingung (A) stadium (B) eit ()
df 1,1219 1,1219 2.9, 3519.5 1,1219 2.9, 3519.5 5.8, 3519.5 5.8, 3519.5
F .78 47.29 305.71 0.57 .68 3.61 1.00
ADS
p AT75 <.001 <.001 .582 .599 .030 471
n? .001 .072 .200 .001 .001 .006 .002
Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
Tabelle 53: SignifikanzgréfRe p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die Depressivitat (itt-Analyse, N = 1225).
Stadium | Stadium |l Stadium I
to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3
pl<.001|<.001|<.001|<.001| <.001 | .042 | <.001|<.001| <.001 | <.001 | <.001 | 495 | <.001 | <.001 | <.001 .032 <.001 | .107
d| -.87 -.46 .45 -.32 .61 14 -.95 -.39 .62 -42 .59 -.03 -.85 -.30 .61 -.17 .75 A2

Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Kasten 11: Fazit zu den Befunden der Hauptfragestellung fiir die Depressivitat (ADS).

Zusammenfassung — Hauptfragestellung: Depressivitat

pp-Analyse. Die aufgestellte Hypothese zur Hauptfragestellung ,Die Depressivitét
verandert sich langfristig bei den Rehabilitanden in Abhangigkeit vom Depressions-
praventionstraining Debora sowie vom Chronifizierungsstadium* konnte durch die feh-
lende zweifache Wechselwirkung zwischen der experimentellen Bedingung, dem

Chronifizierungsstadium und der Zeit nicht gestutzt werden.

Dennoch zeigte sich eine signifikante einfache Interaktion zwischen dem
Chronifizierungsstadium und der Zeit mit einem kleinen Effekt fur die klinische Pra-
xis. Dabei liel3 sich feststellen, dass sich die Werte in der Depressivitat aller Reha-
bilitanden mittelfristig und insbesondere die Werte der Rehabilitanden der Stadien |
und Il auch langfristig verbesserten. Indessen verschlechterten sich die Werte in der
Depressivitat der Rehabilitanden aus dem Stadium Il signifikant zwischen den Katam-
nese-Zeitpunkten. Aufgrund der langfristigen Verbesserungen der Rehabilitanden aus
den Stadien | und Il pragte sich der zu Rehabilitationsbeginn nachgewiesene Aus-
gangslageneffekt ein Jahr nach der Rehabilitation vorwiegend zwischen den Sta-
dien I vs. lll mit einer groRen Effektstarke sowie zwischen den Stadien Il vs. Il mit
einer mittleren Effektstarke weiter aus. Es konnte festgestellt werden, dass Reha-
bilitanden in einem héheren Chronifizierungsstadium héhere Werte in der Depressivi-
tat aufwiesen. Zudem stellte sich heraus, dass angesichts der langfristigen statis-
tischen Effekte sowie der hoéheren klinischen Relevanz, Rehabilitanden aus den
Chronifizierungsstadien | und Il eher von der Rehabilitation profitierten. Die hoch signi-
fikanten Haupteffekte Chronifizierungsstadium und Zeit wurden von der einfachen

Wechselwirkung Uberlagert.

MI. Die Befunde aus den itt-Analysen konnten die einfache Wechselwirkung Chronifi-
zierung x Zeit und die angefuhrten mittel- und langfristigen Effekte der pp-Analyse
bestétigen. Die klinische Effekstéarke konnte jedoch das Kriterium eines kleinen Effek-
tes nicht mehr erreichen. Die hoch signifikanten Haupteffekte Chronifizierungsstadium

und Zeit wurden ebenfalls von der einfachen Wechselwirkung Gberlagert.
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4.4.2.2 Angstskala der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D/A)

Befunde der pp-Analyse zur Angst

Wechselwirkungen. Die zweifaktorielle univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung
ergab keine signifikante Interaktion zwischen der experimentellen Bedingung, dem Chro-
nifizierungsstadium und der Zeit in Bezug auf die Angst (Tab. 55-56). Hingegen konnte
eine statistisch signifikante einfache Wechselwirkung zwischen dem Chronifizierungssta-
dium und der Zeit mit einer kleinen klinischen Effektstarke (F (5.7, 1472.1) =2.63,
p =.017, n?=.010; Tab. 56) nachgewiesen werden.

Wechselwirkung Chronifizierung x Zeit. Die durchgefihrten Anschlusstests zeigten,
dass die Angst der Rehabilitanden mittel- und langfristig auf einem hoch signifikanten Ni-
veau in allen drei Chronifizierungsstadien abnahm (Abb. 22, Tab. 54, 57). Die Klinischen
Effektstarken erzielten hierbei bei Rehabilitanden aus dem Stadium | (6-MK: d = -.68, 12-
MK: d =-.58) und aus dem Stadium Il (6-MK: d =-.58, 12-MK: d = -.61) ein mittleres Ni-
veau zu beiden Katamnese-Zeitpunkten. Die hoch signifikanten Verbesserungen in der
Angst bei Rehabilitanden aus dem Stadium IIl wiesen mittel- und langfristig jeweils eine
kleine Effektstarke auf (6-MK: d =-.43, 12-MK: d = -.33). Rehabilitanden aus dem ersten
und zweiten Chronifizierungsstadium profitierten in der Angst eher langfristig von der Re-

habilitationsmafinahme als Rehabilitanden aus dem dritten Chronifizierungsstadium.

Zudem zeigten die herangezogenen between-Vergleiche, dass sich der statistisch signifi-
kante Ausgangslageneffekt beziglich der Angst (Stadiumlvs.ll:d=.25; Stadi-
um lvs. lll: d = .46; Stadium Il vs. lll: d =.21; Abb. 23) zwischen den Chronifizierungs-
stadien zur 12-Monatskatamnese weiter auspragte. Rehabilitanden aus dem Stadium |
wiesen im Vergleich zu Rehabilitanden aus dem Stadium Il hoch signifikant geringere
Werte in der Angst zur 12-Monatskatamnese mit einer mittleren Effektstarke auf (d = .67).
Der hoch signifikante Unterschied in den Werten in der Angst im Vergleich zwischen den
Stadien 1l und Ill (d =.46) erzielte langfristig weiterhin eine geringe Effektstarke, die je-
doch knapp unter dem Kriterium fir eine mittlere Effektstarke lag.
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Tabelle 54: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Angst (HADS-D/A) in Abhéngigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-111) und der Zeit (pp-Analyse, N = 526).

Angst pra post 6-MK 12-MK
. MW 9.23 4.59 6.36 6.81
Stadium |
SE 0.38 0.38 0.39 0.40
. MW 10.30 6.17 7.87 7.74
Stadium Il
SE 0.26 0.26 0.27 0.27
) MW 11.19 8.05 9.40 9.78
Stadium llI
SE 0.37 0.37 0.38 0.39
Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.
Angst (HADS-D/A)
»Chronifizierungsstadium x Zeit“: pp-Analyse (within-Vergleiche)
F(5.7,1472.1) =2.63, p =.017,n? =.010
p<.001
14,00 =33
J
! 001 ‘I
p<.
12,00 d=-43
-
10,00 2 _{
e Stadium |
5
g 8,00 I I Stadium 11
E
£ = Stadium Il
=] p
@ 600 I
4,00
p <.001
d=-58
p <.001
2,00 }l Y J d=-.61 |
p <.001 { p<.001
0,00 d=-.68 d=-.58
pra post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese

Messzeitpunkte

Abbildung 22: Langfristige Verlaufe fur die Angst in Abh&angigkeit vom Chronifizierungsstadium
(I-111) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der Rehabilitation fir N = 526 (pp-
Analyse, within-Vergleiche).
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Angst (HADS-D/A)
»Chronifizierungsstadium x Zeit”: pp-Analyse (between-Vergleiche)
F(5.7,1472.1) = 2.63, p = .017, 0% = .010

14,00

12,00
10,00
= Stadium |
E <.001
p<.
E 8,00 d=.67 Stadium 11
o
E
E —Stadium Ii
@? 5,00
4,00
2,00
0,00
pra post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese

Messzeitpunkte

Abbildung 23: Langfristige Verlaufe fur die Angst in Abh&angigkeit vom Chronifizierungsstadium
(I-111) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der Rehabilitation fir N = 526 (pp-
Analyse, between -Vergleiche).

Haupteffekte. Des Weiteren ergab sich aus der univariaten Varianzanalyse die hoch sig-
nifikanten Haupteffekte Chronifizierungsstadium (F (2, 518) = 19.44, p <.001, n?=.070)
und Zeit (F (2.8, 1472.1) = 176.76, p < .001, n?=.254; Tab. 56) mit kleinen bis mittleren
Effektstarken. Die Haupteffekte wurden von der einfachen Wechselwirkung

Chronifizierungsstadium x Zeit Uberlagert und deshalb nicht weiter berichtet.
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Tabelle 55: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
Angst (pp-Analyse, N = 526).
t0 t1 t2 t3
HADS-
KG IG KG IG KG IG KG IG
D/A
[ ] [ I I 11 I ] 11 [ ] [ I I [ [ ] 11 I I [ [ I 11
Mw | 9.57 | 10.27 | 10.89 | 8.90 | 10.33 | 11.49 | 423 | 6.48 | 800 | 494 | 585 | 810 | 632 | 837 | 958 | 6.40 | 7.36 | 9.22 | 7.05 | 816 | 9.87 | 656 | 7.33 | 9.70
SE .56 .37 50 51 35 .55 57 .38 50 57 35 55 .58 39 52 53 .36 57 .59 40 53 54 .37 .58
Anmerkungen. HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 56: Varianzanalytische Befunde fiir die Angstskala der HADS-D (HADS-D/A) der pp-Analyse (N = 526).
Faktoren
ANOVA Chronifizierungs-
1 1 * * * * *
Bedingung (A) stadium (B) Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1,518 2,518 2.8,1472.1 2,518 2.8,1472.1 5.7,1472.1 5.7,1472.1
HADS- F 41 19.44 176.76 42 1.39 2.63 1.40
D/A p 522 < .001 <.001 659 247 017 215
n? .001 .070 .254 .002 .003 .010 .005
Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
Tabelle 57: SignifikanzgréfRe p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die Angst (pp-Analyse, N = 526).
Stadium | Stadium | Stadium 111
to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 ti-t3 to-t3 to-t1 to-t2 ti-t2 to-t3 t1-t3 to-t3
pl|<.001|<.001|<.001|<.001| <.001 |.121]<.001|<.001| <.001 | <.001 [ <.001 |.522] <.001 |<.001| <.001 |<.001| <.001 A71
d| -1.10 -.68 42 -.58 .52 .10 -.98 -.58 .40 -.61 .37 -.03 .75 43 -.32 .33 -41 -.09

Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Befunde der itt-Analysen zur Angst

Wechselwirkungen. Die zweifaktorielle univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung
ergab auch mit den MI-Daten keine signifikante Interaktion zwischen der experimentellen
Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit in Bezug auf die Angst (Tab. 58-
59). Hingegen konnte erneut die sehr signifikante einfache Interaktion zwischen dem
Chronifizierungsstadium und der Zeit (F (5.9, 3603.7) = 4.24, p = .001, n?=.007; Tab. 59-
60) aus der pp-Analyse durch die itt- Analyse bestatigt werden. Ein kleiner klinischer Ef-
fekt konnte hierbei nicht erreicht werden. Die deskriptive Statistik sowie die grafische Auf-

bereitung sind der Tabelle 182 und den Abbildungen 46-47 im Anhang D3 zu entnehmen.

Haupteffekte. Des Weiteren ergaben sich aus der univariaten Varianzanalyse mit den MI-
Daten erneut die hoch signifikanten  Haupteffekte  Chronifizierungsstadium
(F (1, 1219) = 30.03, p<.001,n?>=.047) und Zeit (F(3.0,3603.7)=278.38, p<.001,
n?=.186; Tab. 59) mit kleinen bis groRen Effektstarken. Die Haupteffekte wurden von der
einfachen Wechselwirkung Chronifizierungsstadium x Zeit Uberlagert und ebenfalls im

Weiteren nicht beschrieben.
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Tabelle 58: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
Angst (itt-Analyse, N = 1225).
t0 t1 t2 t3
HADS-
KG KG IG KG IG KG IG
D/A
[ ] [ | Il | ] Il [ ] [ | I [ [ ] Il | I [ [ I Il
Mw | 9.21 | 10.40 | 10.97 | 9.38 | 10.54 | 1065 | 521 | 6.82 | 816 | 533 | 635 | 802 | 702 | 842 | 953 | 715 | 796 | 9.00 | 731 | 840 | 9.85 | 6.93 | 7.88 | 9.07
SE 034 | 025 | 033 | 032 | 023 | 0.36 | 035 | 025 | 0.34 | 0.33 | 024 | 037 | 036 | 026 | 035 | 0.34 | 025 | 0.39 | 0.36 | 026 | 0.35 | 0.34 | 0.24 | 0.38
Anmerkung. HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 59: Varianzanalytische Befunde fiir die Angstskala der HADS-D (HADS-D/A; itt-Analyse, N = 1225).
Faktoren
ANOVA Chronifizierungs-
i I * * * * *
Bedingung (A) stadium (B) Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1,1219 1,1219 3.0, 3603.7 1,1219 2.9, 3603.7 5.9, 3603.7 5.9, 3603.7
F 1.73 30.03 278.38 1.00 2.42 4.24 .82
HADS-D/A
p .248 <.001 <.001 .679 .258 .001 591
n? .001 .047 .186 .001 .002 .007 .001
Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
Tabelle 60: SignifikanzgréfRe p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die Angst (itt-Analyse, N = 1225).
Stadium | Stadium |l Stadium I
to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 ti-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3
p|<.001|<.001|<.001|<.001| <.001 | .742 | <.001 |<.001| <.001 | <.001 | <.001 | 420 | <.001 | <.001 | <.001 | <.001 | <.001 341
d| -97 -.54 43 -.53 43 .01 -.93 -.55 .38 -.56 .37 -.01 -.65 -.37 .28 -.32 .32 .04

Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Kasten 12: Fazit zu den Befunden der Nebenfragestellung 1: Angst (HADS-D/A).

Zusammenfassung — Nebenfragestellung 1: Angst

pp-Analyse. Aufgrund der statistisch nicht signifikanten zweifachen Interaktion
zwischen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit
konnte die Hypothese der ersten Nebenfragestellung ,In Abh&angigkeit von der
experimentellen Bedingung sowie vom Chronifizierungsstadium verandern sich die
Werte in der Angst bei den Rehabilitanden 12 Monate nach Rehabilitationsende” nicht

bestatigt werden.

Es konnte jedoch ein kombinierter Einfluss von Chronifizierungsstadium und Zeit
statistisch abgesichert werden, indem nachgewiesen wurde, dass sich die Werte in
der Angst aller Rehabilitanden mittel- und langfristig reduzierten. Die positiven Effekte
zu beiden Katamnese-Zeitpunkten erzielten dabei fur die Stadien | und Il jeweils
mittlere Effektstarken und fur das Stadium Il eine kleine Effektstarke. Unter
Berlcksichtigung der hoher ausgeprégten Effektstarken in den Stadien | und I
konnten die Rehabilitanden dieser Chronifizierungsstadien eher von der Rehabilitation
profitieren. Zu Rehabilitationsbeginn zeigte sich bereits ein statistisch signifikanter
Ausgangslageneffekt, da hoch chronifizierte Rehabilitanden héhere Werte in der Angst
aufwiesen als Rehabilitanden der Stadien | und II. Durch den langfristigen positiven
Verlauf in dem Stadium | vergréerte sich dieser zur 12-Monatskatamnese primar
zwischen den Stadien | vs. Il mit einem nun mittleren Effekt fir die klinische Praxis.
Die hoch signifikanten Haupteffekte Chronifizierungsstadium und Zeit wurden von der

einfachen Interaktion tberlagert.

MI. Die Ergebnisse aus den itt-Analysen bestétigten die einfache Wechselwirkung
Chronifizierung x Zeit mit den berichteten mittel- und langfristigen Effekten aus der
pp-Analyse. Die Klinische Effekstarke konnte jedoch das Kriterium eines Kleinen
Effektes nicht mehr erreichen. Die hoch signifikanten  Haupteffekte
Chronifizierungsstadium und Zeit wurden erneut von der einfachen Interaktion

Uberlagert.
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4.4.2.3 Somatisierungsskala (Mini-SCL)

Befunde der pp-Analyse zur Somatisierung

Wechselwirkungen. Im Rahmen der zweifaktoriellen univariaten Varianzanalyse mit
Messwiederholung wurde die zweifache Wechselwirkung zwischen der experimentellen
Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit fir die Somatisierung statistisch
nicht signifikant (Tab. 63-64). Es konnte dennoch eine signifikante Wechselwirkung zwi-
schen der experimentellen Bedingung und der Zeit (F(2.9,1481.7)=2.68,
p = .048, n?=.005; Tab. 64) nachgewiesen werden. Die klinische Effekstarke konnte hier-

bei jedoch das Kriterium eines kleinen Effektes nicht erreichen.

Wechselwirkung Bedingung x Zeit. Fir die signifikante einfache Interaktion zwischen
der Bedingung und der Zeit zeigte sich in den paarweisen Vergleichen, dass alle Reha-
bilitanden Uber die experimentelle Bedingung hinweg mittel- und langfristig niedrigere
Werte in der Somatisierung aufwiesen als zu Rehabilitationsbeginn (Abb. 24, Tab. 61, 65).
Trotz rucklaufiger Effekte wurde nachgewiesen, dass sowohl die IG (6-MK: p <.001,
d=-.21;12-MK: p=.007,d=-.14) als auch die KG (6-MK:p=.040,d=-.11,;
12-MK: p =.019,d =-.13) zur 6- und 12-Monatskatamnese eine geringere psychische
Belastung in Bezug auf die erlebten koérperlichen Symptome berichteten als vor der
Rehabilitationsmaflinahme. Die statistisch signifikanten Verdnderungen zeigten dabei klei-
ne Effektstarken auf. Die rucklaufigen Effekte bezogen sich insbesondere auf den hoch
signifikanten Anstieg in den Werten in der Somatisierung vom Rehabilitationsende bis zur
12-Monatskatamnese. Obwohl beide Bedingungen kleine Effektstarken aufwiesen (IGu.-
. d =.33; KGu: d=.47), lag die klinische Signifikanz der KG nur knapp unter dem
Grenzwert fur eine mittlere Effektstarke (Abb. 23). Darlber hinaus unterschieden sich die
Werte in der Somatisierung in den experimentellen Bedingungen nicht signifikant von-

einander zu den einzelnen Messzeitpunkten.
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Tabelle 61: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Somatisierung (Mini-SCL) in Abhangigkeit
von der experimentellen Bedingung und Zeit (pp-Analyse, N = 526).

Somatisierung pra post 6-MK 12-MK
e MW 6.77 4.20 6.23 6.14
SE 0.31 0.26 0.31 0.31
MW 6.73 4.63 5.69 6.01
KG
SE 0.31 0.26 0.30 0.31

Anmerkungen. IG = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. 6-MK = 6-Monatstamnese.
12-MK = 12-Monatskatamnese.

Somatisierung (Mini-SCL)
,Bedingung x Zeit": pp-Analyse
F(2.9,1481.7) = 2.68, p = .048, n? = .005
p <.001 p =.007
800 d=-21 d=-14
? A N p <.001 \
7,00 d= .33/\
r
1 T
6,00 —
5,00 —_IG
t
Q
z
g 4,00 —KG
E \ Y—J
a
3,00 S Y, p <001
Y d=.47
2,00 o= .040
% d=-11 J
1,00 Y
p=.019
d=-.13
0,00
pra post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese
Messzeitpunkte

Abbildung 24: Langfristige Verlaufe fiir die Somatisierung in Abhéngigkeit von der experimentellen
Bedingung vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der Rehabilitation fir
N =526 (pp-Analyse).

Haupteffekte. Die univariate Varianzanalyse mit angeschlossenen post-hoc-Tests zeigte
weiterhin einen statistisch hoch signifikanten Haupteffekt Chronifizierungsstadium mit ei-
ner mittleren Effektstarke (F (2, 518) = 30.05, p <.001, n?=.104; Tab. 62, 64). Demzu-
folge wiesen Rehabilitanden aus dem ersten Chronifizierungsstadium sowohl im Vergleich
zum zweiten Stadium (d =.47) als auch zum dritten Stadium (d =.97) hoch signifikant
geringere Werte in der Somatisierung auf. Ein &hnliches Bild mit derselben Wirkrichtung
ergab sich auch im Vergleich zwischen den Stadien Il und Il (d = .50). Dementsprechend
gaben Rehabilitanden mit einem héheren Chronifizierungsausmald auch subjektiv mehr

psychische Belastungen bezogen auf die erlebten korperlichen Symptome an (Abb. 25).
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Tabelle 62: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Somatisierung (Mini-SCL) in Abhangigkeit
vom Chronifizierungsstadium (pp-Analyse, N = 526).

Stadium | Stadium I Stadium llI
o MW 3.93 5.76 7.71
Somatisierung
SE 0.35 0.24 0.34
Somatisierung (Mini-SCL)
,Chronifizierungsstadium®: pp-Analyse
F(2,518) =30.05, p<.001, n2=.104 p<.001
9,00 - 5 3=7
4 p < .001 N
8,00 1 d=.50
7,00
p <.001

6,00 - d=.47 I
5
g 5,00 -
E
E 4,00 4
a

3,00

2,00 -

1,00 -

0,00 -

Stadium | Stadium 11 Stadium Il
Chronifizierungsstadium

Abbildung 25: Signifikanter Effekt der Somatisierung in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium
(1-11) fur N = 526 (pp-Analyse).

Der statistisch hoch signifikante  Haupteffekt Zeit (F (2.9, 1481.7) = 65.41,
p <.001, n?=.112; Tab. 64) wurde von der einfachen Wechselwirkung Bedingung x Zeit

Uberlagert und wird daher nicht berichtet.
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Tabelle 63: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
Somatisierung (pp-Analyse, N=526).
. t0 t1 t2 t3
Mini-
SCL — KG IG KG IG KG IG KG IG
Soma
[ I I I I 1] [ I I I I 1] I I I [ I I [ I I [ I I
MW | 488 | 677 | 867 | 493 | 649 | 876 | 249 | 456 | 554 | 321 | 422 | 646 | 3.91 | 667 | 811 | 388 | 526 | 7.92 | 3.90 | 6.45 | 809 | 427 | 563 | 815
SE 62 42 .56 57 .39 61 52 .35 47 .48 33 51 61 41 .55 .56 .39 .60 .62 42 .56 57 .39 61

Anmerkungen. Soma. = Somatisierungsskala, Mini-SCL= Mini-Symptom-Checkliste. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.

Tabelle 64: Varianzanalytische Befunde fiir die Somatisierungsskala der Mini-Symptom-Checkliste (Mini-SCL) der pp-Analyse (N=526).

Faktoren
ANOVA Bedingung (A) Ch;‘t’;‘g}iﬁrggs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1,518 2,518 2.9, 1481.7 2,518 2.9, 1481.7 5.7,1481.7 5.7, 1481.7
Mini-SCL — F .04 30.05 65.41 1.01 2.68 95 47
Soma p 843 <.001 <.001 367 .048 453 822
N .000 104 112 .004 .005 .004 .002

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.

Tabelle 65: SignifikanzgréfRe p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Bedingung x Zeit bezogen auf die Somatisierung (pp-Analyse, N=526).

KG IG
to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3
p|<.001| .040 | <.001 | .019 <.001 | 691 | <.001 | <.001 | <.001 .007 <.001 .143
d| -.52 -11 .49 -.13 A7 -.02 -.42 -.21 .25 -.14 .33 .07

Anmerkungen. IG = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05)

sind fett gedruckt.
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Befunde der itt-Analysen zur Somatisierung

Wechselwirkungen. Durch die zweifaktorielle univariate Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung lie3 sich fir die Somatisierung feststellen, dass sowohl die zweifache
Wechselwirkung zwischen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium
und der Zeit als auch die einfachen Interaktionen mit den MI-Daten statistisch nicht signi-
fikant wurden (Tab. 67-68). Die signifikante einfache Wechselwirkung Bedingung x Zeit

aus der pp-Analyse konnte somit durch die itt-Analyse nicht abgesichert werden.

Haupteffekt Chronifizierung. Des Weiteren konnte die univariate Varianzanalyse mit
den MI-Daten den statistisch hoch signifikanten Haupteffekt Chronifizierungsstadium mit
einer mittleren Effektstdrke aus der pp-Analyse bestatigen (F (1, 1219) = 64.23,
p <.001, n?=.095; Tab. 68). Die deskriptive Statistik sowie die grafische Aufbereitung
sind der Tabelle 183 und der Abbildung 48 im Anhang D3 zu entnehmen.

Haupteffekt Zeit. Darliber hinaus wurde durch die univariate Varianzanalyse mit den MI-
Daten ein hoch signifikanter Haupteffekt in der Zeit festgestellt (F (2.9, 3565.5) = 142.70,
p <.001, n?=.105; Tab. 66, 68). Die Werte in der Somatisierung zu Rehabilitationsbeginn
sanken hoch signifikant zum Rehabilitationsende (d = -.46) sowie zur 6-Monatskatamnese
(d =-.10) mit kleinen Effektstarken. Im Zeitraum zwischen dem direkten Rehabilitations-
ende und der 6- (d =.42) sowie der 12-Monatskatamnese (d = .47) zeigte sich ein riick-

lAufig hoch signifikanter Anstieg in der Somatisierung (Abb. 26).

Tabelle 66: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Somatisierung (Mini-SCL) in Abhangigkeit
von der Zeit (itt-Analyse, N = 1225).

pra post 6-MK 12-MK
o MW 6.77 4.56 6.27 6.46
Somatisierung
SE 0.14 0.12 0.13 0.14

Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.
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Somatisierung (Mini-SCL)
Chronifizierungsstadium®: Multiple Imputationen
F (2.9, 3565.5) = 142.70, p < .001, n? = .105

8
. p <.001
=-.46 p<.001
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6

5
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§ a \_ J
E Y
A 3 p<.001

d=-.10
N J
2 Y
p <.001
1 d=.47
0
pra post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese
Messzeitpunkte

Abbildung 26: Signifikanter Effekt der Somatisierung in Abhangigkeit von der Zeit fir N = 1225

(itt-Analyse).
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Tabelle 67: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
Somatisierung (itt-Analyse, N = 1225).

. t0 t1 t2 t3
Mini-
SCL - KG IG KG IG KG IG KG IG
Soma

| 1] 1l | 1l ] | 1] | 1l ] | 1l 1l | 1] 1l | 1] 1l | 1] 1l
MwW 4.99 6.78 8.54 5.05 6.59 8.68 2.94 4.76 3.27 4.42 6.35 4.60 6.57 8.09 4.52 5.84 8.01 4.80 6.50 8.11 4.98 6.14 8.25
SE 0.37 0.27 0.36 0.35 0.25 0.39 0.31 0.23 0.29 0.21 0.33 0.36 0.26 0.35 0.34 0.25 0.39 0.36 0.26 0.35 0.34 0.25 0.39

Anmerkungen. Soma. = Somatisierungsskala, Mini-SCL= Mini-Symptom-Checkliste. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.

Tabelle 68: Varianzanalytische Befunde fiir die Somatisierungsskala der Mini-Symptom-Checkliste (Mini-SCL; itt-Analyse, N = 1225).

Faktoren
ANOVA Bedingung (A) Ch:;;ijisrz’;)gs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1,1219 1,1219 2.9, 3565.5 1,1219 2.9, 3565.5 5.9, 3565.5 5.9, 3565.5
Mini-SCL — F .06 64.23 142.70 1.05 2.12 1.69 66
Soma p 845 <.001 < .001 373 159 177 682
2 .000 .095 105 .002 .002 .003 .001

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Kasten 13: Fazit zu den Befunden der Nebenfragestellung 2: Somatisierung.

Zusammenfassung — Nebenfragestellung 2: Somatisierung

pp-Analyse. Auch die Hypothese der zweiten Nebenfragestellung ,In Abh&ngigkeit
von der experimentellen Bedingung sowie vom Chronifizierungsstadium verandern
sich die Werte in der Somatisierung bei den Rehabilitanden 12 Monate nach
Rehabilitationsende” musste anhand der fehlenden Signifikanz in der zweifachen
Wechselwirkung zwischen der experimentellen Bedingung, dem

Chronifizierungsstadium und der Zeit verworfen werden.

Dennoch lieR sich eine signifikante einfache Interaktion zwischen der Bedingung und
der Zeit feststellen. Sowohl die IG als auch die KG verbesserte sich im Rahmen ihrer
subjektiven psychischen Belastung bezogen auf die erlebten korperlichen Symptome
mittel- und langfristig mit durchgehend kleinen klinischen Effekten. Zwischen den
experimentellen Bedingungen konnten keine signifikanten Mittelwertsdifferenzen

verzeichnet werden.

Des Weiteren wurde ein hoch signifikanter Haupteffekt Chronifizierungsstadium
nachgewiesen. Hierbei zeigten Rehabilitanden mit  einem hoheren
Chronifizierungsausmal ebenfalls ungunstigere Werte in der Somatisierung auf.
Ferner wurde der statistisch signifikante Haupteffekt Zeit von der einfachen

Wechselwirkung Bedingung x Zeit Uberlagert.

MI. Wahrend die einfache Interaktion Bedingung x Zeit aus der pp-Analyse mithilfe
der Ergebnisse aus den itt-Analysen nicht repliziert werden konnte, liel3 sich erneut
der hoch signifikante Haupteffekt Chronifizierungsstadium nachweisen. Darlber
hinaus zeigten die paarweisen Vergleiche des hoch signifikanten Haupteffektes Zeit,
dass sich die Werte in der Somatisierung kurz- und mittelfristig, jedoch nicht langfristig

verbesserten.
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4.4.2.4 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-12)

Befunde der pp-Analyse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitét

Multivariate Ebene. Fiur die gesundheitsbezogene Lebensqualitat konnte die zweifakto-
rielle multivariate Varianzanalyse mit Messwiederholung keine signifikante zweifache
Wechselwirkung zwischen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium
und der Zeit nachweisen (Tab. 72-74). Es zeigte sich aber, dass die einfache Wechsel-
wirkung zwischen dem Chronifizierungsstadium und der Zeit mit einem kleinen klinischen
Effekt statistisch sehr signifikant wurde (F (12, 2734) = 2.59, p =.002, n?=.011; Tab. 74).

Univariate Ebene — Koérperliche Lebensqualitat. Auf univariater Ebene konnte fir das
korperliche Wohlbefinden weder ein signifikanter Effekt in der zweifachen Interaktion zwi-
schen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit festge-

stellt werden, noch in einer der einfachen Wechselwirkungen (Tab. 74).

Haupteffekt Chronifizierungsstadium. In der weiteren Betrachtung der Ergebnisse zeig-
te sich ein hoch signifikanter Haupteffekt Chronifizierungsstadium (F (2, 456) = 42.30,
p <.001, n?=.156; Abb. 27, Tab. 69, 74) mit einer groRen Effektstarke. Rehabilitanden
aus dem Stadium | schatzten sowohl gegentiber den Rehabilitanden aus dem Stadium I
(d = .56) als auch gegenuber denen aus dem Stadium Il (d = 1.22) ihre subjektive kérper-
liche Lebensqualitét hoch signifikant besser ein. Ebenso berichteten Rehabilitanden aus
dem Stadium 1l von einem hoch signifikant besseren koérperlichen Befinden als Reha-
bilitanden aus dem Stadium Il (d =.66). Rehabiltanden mit einem geringeren
Chronifizierungsausmal beurteilten ihre korperliche Lebensqualitdt somit besser als

hochchronifizierte Rehabilitanden.
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Tabelle 69: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der kdrperlichen Lebensqualitat (SF-12) in
Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (pp-Analyse, N = 526).

Stadium |

Stadium II

Chronifizierungsstadium

Stadium | Stadium Il Stadium IlI
Lebensqualitat SE 0.76 0.51 0.72
Korperliche Lebensqualitat (SF-12)
,Chronifizierungsstadium”: pp-Analyse
F (2, 456) = 42.30, p < .001, n? = .156
p <.001
50,00 - p <.001 Ad=122
. d=.56 001 A
i p<.

45,00 /—\/\ g

40,00 - I/\/\

35,00 -
S
£ 30,00 -
:
£ 25,00 -
a
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0,00 -

Stadium Il

Abbildung 27: Signifikanter Effekt der korperlichen Lebensqualitat in Abhangigkeit vom

Chronifizierungsstadium (I-111) fir N = 526 (pp-Analyse).

Haupteffekt Zeit. Des Weiteren ergab sich auf univariater Ebene ein hoch signifikanter
Haupteffekt in der Zeit (F (2.7, 1250.1) = 40.54, p < .001, n?=.082; Abb. 28, Tab.70, 74).

Das korperliche Befinden stieg ausgehend vom Rehabilitationsbeginn hoch signifikant

zum Rehabilitationsende (d =.45) sowie zu der 6- (d =.33) und 12-Monatskatamnese

(d =.37) mit kleinen Effektstarken an. Im Zeitraum zwischen dem direkten Rehabilitations-

ende und der 6-Monatskatamnese wurde eine signifikante Abnahme der kdrperlichen

Lebensqualitat verzeichnet (d = -.12).

Tabelle 70: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der kdrperlichen Lebensqualitat (SF-12) in
Abhéngigkeit von der Zeit (pp-Analyse, N = 526).

pra post 6-MK 12-MK
Lebensqualitat SE 0.44 0.43 0.48 0.51

Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.
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Kérperliche Lebensqualitat (SF-12)
LZeit”: pp-Analyse
F(2.7,1250.1) =40.54, p < .001, n2 =.082
45 -
—
- ]
40 - /%‘\Jr i
p<.001 p=.032
d=.45 d=-12
3 \ J
E Y
3 p <.001
E d=.33
g 30 N ~ J
p <.001
25 - d=.37
20 -
pra post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese
Messzeitpunkte

Abbildung 28: Signifikanter Effekt der korperlichen Lebensqualitat in Abhangigkeit von der Zeit fur
N =526 (pp-Analyse).

Univariate Ebene — Psychische Lebensqualitat. Hinsichtlich des psychischen Befin-
dens wurde auf univariater Ebene kein signifikanter Effekt in der zweifachen Interaktion
zwischen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit fest-
gestellt. Dennoch erwies sich die einfache Wechselwirkung zwischen dem
Chronifizierungsstadium und der Zeit als statistisch signifikant mit einem kleinen Klini-
schen Effekt (F (5.8, 1309.9) = 4.61, p < .001, n?=.020; Tab. 71, 74).

Wechselwirkung Chronifizierung x Zeit. Anhand der angeschlossenen paarweisen
Vergleiche zeigte sich, dass die Rehabilitanden ihr psychisches Befinden in allen Chroni-
fizierungsstadien zur 6-Monatskatamnese signifikant positiver einschétzten als noch zu
Rehabilitationsbeginn (Abb. 29, Tab. 75). Die klinischen Effektstéarken lagen dabei in allen
Stadien auf einem mittleren Niveau (Stadium I:d=.63, Stadium Il: d =.56, Stadium
[l: d =.29). Im Verlauf zur 12-Monatskatamnese konnten die positiven Veranderungen in
der psychischen Lebensqualitat in den Stadien | und Il durch statistisch hoch signifikante
Effekte mit mittleren Effektstarken (Stadium I: d = .60, Stadium II: d = .54) weiterhin belegt
werden. Indessen zeigte sich fur das Stadium 1l eine signifikante Verschlechterung in der
psychischen Lebensqualitat zwischen der 6- und 12-Monatskatamnese (d = -.25). Somit
schatzten lediglich die Rehabilitanden aus den Chronifizierungsstadien | und Il ihr psy-
chisches Befinden auch ein Jahr nach der Rehabilitation besser ein als zu Rehabilitations-

beginn.
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In Ubereinstimmung damit zeigte sich zu Rehabilitationsbeginn kein signifikanter
Ausgangslageneffekt im psychischen Befinden zwischen den Chronifizierungsstadien
(Abb. 30). Dagegen waren zum unmittelbaren  Rehabilitationsende  (Sta-
dium I vs. II: d = .28; Stadium | vs. lll: d = .60; Stadium Il vs. lll: d = .32) signifikante Mittel-
wertsdifferenzen zwischen allen Stadien nachweisbar, die sich jedoch zum Zeitpunkt der
12-Monatskatamnese nur noch zwischen den Stadien | vs. Ill (d =.73) und den Stadien II

vs. Il (d = .63) weiter auspragten.

Tabelle 71: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der psychischen Lebensqualitat (SF-12) in
Abhéngigkeit vom Chronifizierungsstadium (I-111) und von der Zeit (pp-Analyse, N = 526).

Psychische ;
- ra ost 6-MK 12-MK
Lebensqualitat P P
) MW 38.80 51.36 45.66 45.37
Stadium |
SE 1.05 1.00 1.12 1.09
) MW 38.35 48.45 44.46 44,22
Stadium Il
SE 0.71 0.67 0.75 0.74
) MW 36.73 45.08 39.91 37.05
Stadium Il
SE 1.00 0.96 1.06 1.04

Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese
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Psychische Lebensqualitat (SF-12)
»,Chronifizierungsstadium x Zeit": pp-Analyse (within-Vergleiche)
F (5.8,1309.9) =4.61, p < .001, n? =.020
d=.63 | p<.001
[ \ | d=.60
[ |
T
1
; 1
T i = Stadium |
Stadium 11
= Stadium [lI
p=.003 p =.002
d=.29 d=-.25
p<.001
d=.56
p<.001
d=.54
pra post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese
Messzeitpunkte

Abbildung 29: Langfristige Verlaufe fur die psychische Lebensqualitdt in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-ll) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der
Rehabilitation fir N = 526 (pp-Analyse, within-Vergleiche).

Summenwert

55,00

50,00

45,00

40,00

35,00

30,00

25,00

pra

Psychische Lebensqualitat (SF-12)
,Chronifizierungsstadium x Zeit": pp-Analyse (between-Vergleiche)
F (5.8,1309.9) = 4.61, p <.001, n?=.020

T ——Stadium |
p<.001 Stadium 11
d=.73 ——stadium I
post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese

Messzeitpunkte

Abbildung 30: Langfristige Verlaufe fir die psychische Lebensqualitdt in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-ll) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der
Rehabilitation fir N = 526 (pp-Analyse, between-Vergleiche).
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Haupteffekte. Es zeigten sich fur das psychische Befinden hoch signifikante Haupteffekte
fur das Chronifizierungsstadium (F (2, 456) = 13.50, p < .001, n?= .056) sowie fur die Zeit
(F (2.8, 1309.9) = 118.19, p < .001, n?=.206; Tab. 74) mit kleinen bis groRen klinischen
Effektstarken. Die Haupteffekte wurden von der einfachen Interaktion Gberlagert, sodass
diese nicht naher berichtet werden.
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Tabelle 72: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, II, Ill) fir das
korperliche Wohlbefinden (pp-Analyse, N = 526).
t0 t1 t2 t3

SF-
12 KG IG KG IG KG IG KG IG
Korp.

[ ] I I I Il I I Il [ ] I I I Il [ ] I [ ] I I I Il
MW | 43.30 | 37.38 | 31.88 | 40.19 | 37.82 | 34.05 | 46.47 | 41.87 | 35.37 | 45.85 | 42.50 | 37.96 | 45.48 | 40.30 | 34.62 | 45.99 | 40.98 | 36.00 | 45.60 | 40.84 | 35.26 | 45.52 | 41.34 | 36.60
SE | 126 | 084 | 1.07 | 1.15 | 0.78 | 1.22 | 124 | 0.82 | 1.06 | 1.14 | 0.77 | 1.20 | 1.37 | 092 | 1.17 | 1.26 | 086 | 1.33 | 1.45 | .97 | 124 | 134 | 91 | 141
Anmerkungen. Korp. = Kérperliche Summenskala. SF-12 = Short Form-12. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 73: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, II, Ill) fir das
psychische Wohlbefinden (pp-Analyse, N = 526).

t0 t1 t2 t3
SF-12
KG IG KG IG KG IG KG IG

Psych.

I I Il [ ] I I I I I I Il [ ] I I I Il [ ] Il [ ] I
MW | 37.92 | 37.99 | 38.63 | 39.68 | 38.70 | 34.83 | 51.88 | 48.06 | 45.84 | 50.84 | 48.83 | 44.33 | 46.58 | 43.79 | 39.97 | 44.74 | 45.13 | 39.85 | 45.53 | 43.47 | 37.14 | 45.20 | 44.98 | 36.95
SE 155 | 1.03 | 132 | 142 | 097 | 1.50 | 1.48 | 099 | 126 | 1.36 | 0.92 | 1.43 | 1.64 | 1.10 | 1.41 | 151 | 1.03 | 1.60 | 1.61 | 1.08 | 1.38 | 1.48 | 1.00 | 1.56

Anmerkungen. Psych. = Psychische Summenskala. SF-12 = Short Form-12. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
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Tabelle 74: Varianzanalytische Befunde fur die korperliche und psychische Summenskala des Short-Form 12 (SF-12) zur Messung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (pp-Analyse, N = 526).

Faktoren
MANOVA ifizi i
Bedingung (A) Chm"'f'z'ezgr;gsswd'”m Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 2, 455 4,910 6, 2734 4,910 6, 2734 12,2734 12, 2734
F 35 22.43 78.09 .99 50 2.59 .96
SF-12
p 702 <.001 <.001 413 813 .002 483
2 .002 .090 146 .004 .001 011 004
Faktoren
ANOVA ifii i
Bedingung (A) Chro”'f'z'ezg?gSStad'um Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1, 456 2, 456 2.7,1250.1 2, 456 2.7,1250.1 5.5,1250.1 5.5, 1250.1
SE-12 F 49 42.30 40.54 83 71 51 92
Korp. p 484 <.001 <.001 438 533 784 A77
2 .001 156 .082 .004 .002 .002 004
df 1, 456 2, 456 2.8,1309.9 2, 456 2.8,1309.9 5.8, 1309.9 5.8, 1309.9
SF-12 F .07 13.50 118.19 87 27 4.61 1.13
Psych. p 789 <.001 <.001 422 839 <.001 345
2 .000 .056 206 .004 .001 .020 .005

Anmerkungen. Korp. = Korperliche Summenskala. Psych. = Psychische Summenskala. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat.

(p < .05) sind fett gedruckt.

Signifikante Ergebnisse
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Tabelle 75: SignifikanzgroRe p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die psychische Lebensqualitét
(pp-Analyse, N = 526).

Stadium | Stadium |l Stadium 111
to-t1 to-t2 ta-t2 to-t3 ta-t3 to-t3 to-t1 to-t2 ta-t2 to-t3 ta-t3 to-t3 to-t1 to-t2 ta-t2 to-t3 ta-t3 to-t3
p| <001 | <001 | <001 | <001 | <001 |.758 | <.001 | <001 | <.001 | <.001 | <.001 |.713| <.001 .003 <.001 775 <.001 .002
d| 1.16 .63 -.55 .60 -.58 -.03 .93 .56 -.38 .54 -41 -.02 .76 .29 -.50 .03 =77 -.25

Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Befunde der itt-Analysen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Multivariate Ebene. Ubereinstimmend mit den Befunden der pp-Analysen konnte die
zweifaktorielle multivariate Varianzanalyse mit Messwiederholung mit den MiI-Daten fur
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat keine signifikante zweifache Wechselwirkung
zwischen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit auf-
zeigen (Tab. 76-78). In der weiteren Betrachtung wurde die statistisch signifikante ein-
fache Interaktion zwischen dem Chronifizierungsstadium und der Zeit aus der pp-Analyse
durch die itt-Analyse abgesichert (F (12, 7312) = 4.86, p < .001, n?=.008; Tab. 78).

Univariate Ebene — Koérperliche Lebensqualitat. Auf univariater Ebene konnte fir das
korperliche Wohlbefinden der hoch signifikante Haupteffekt Chronifizierungsstadium aus
den pp-Analysen durch die Befunde der itt-Analysen (F (2, 1219) = 109.76, p < .001,
n?=.152; Tab. 78) bestatigt werden. Die deskriptive Statistik sowie die grafische Aufbe-
reitung sind der Tabelle 184 und der Abbildung 49 im Anhang D3 zu entnehmen.

Im Gegensatz zu der pp-Analyse liel3 sich mit den MI-Daten zudem ein signifikanter Effekt
in der einfachen Interaktion zwischen der Bedingung und der Zeit fir die kérperliche
Lebensqualitat feststellen (F (2.8, 3408.7) = 3.85, p =.028, n?>=.003; Tab. 78). Da die
einfache Interaktion jedoch auf multivariater Ebene lediglich tendenziell signifikant war
(p < .10), wird dieser Effekt an dieser Stelle nicht naher berichtet. Fir eine hypothesen-
generierende Betrachtung des Effektes wird auf die Tabellen 185-186 und die Abbildung

50 im Anhang D3 verwiesen.

Univariate Ebene — Psychische Lebensqualitat. In Ubereinstimmung mit der pp-
Analyse wurde fir die psychische Lebensqualitdt auf univariater Ebene ebenfalls kein
signifikanter Effekt in der zweifachen Interaktion zwischen der experimentellen Bedin-
gung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit nachgewiesen (Tab. 78). Jedoch wurde
die statistisch signifikante einfache Interaktion zwischen dem Chronifizierungsstadium und
der Zeit aus der pp-Analyse durch die itt-Analyse abgesichert (F (5.9, 3577.4) = 7.63,
p <.001, n?=.012; Tab. 78-79). Die deskriptive Statistik sowie die grafische Aufbereitung
sind der Tabelle 185 und den Abbildungen 51-52 im Anhang D3 zu entnehmen.

Haupteffekte. Analog zu den pp-Analysen zeigten sich fiir den tberlagerten Haupteffekt
Chronifizierungsstadium (F (2, 1219) = 33.90, p <.001, n?=.053) und fir den Uberlager-
ten Haupteffekt Zeit (F (2.9, 3577.4) = 211.84, p <.001, n?=.148; Tab. 78) hohe statis-

tische Signifikanzen mit kleinen bis gro3en Effektstarken.
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Tabelle 76: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, II, Ill) fir das
korperliche Wohlbefinden (itt-Analyse, N = 1225).
t0 t1 t2 t3

SF-
12 KG IG KG IG KG IG KG IG
Korp.

[ I I I I I I I I [ I I I I I [ I I [ I I I I I
MW | 41.32 | 36.63 | 32.00 | 39.41 | 36.70 | 31.45 | 44.80 | 40.64 | 35.08 | 44.71 | 41.61 | 36.40 | 44.33 | 39.14 | 34.68 | 44.48 | 39.77 | 34.99 | 44.65 | 39.58 | 35.17 | 44.21 | 39.81 | 35.76
SE | 070 | 051 | 0.68 | 0.66 | 0.48 | 0.75 | 0.71 | 0.67 | 0.69 | 0.67 | 0.49 | 0.76 | 0.82 | 059 | 0.79 | 0.77 | 056 | 0.87 | 0.84 | 0.61 | 0.81 | 0.79 | 0.57 | 0.89
Anmerkungen. Korp. = kdrperliche Summenskala. SF-12 = Short Form-12. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 77: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, II, Ill) fir das
psychische Wohlbefinden (itt-Analyse, N = 1225).

t0 t1 2 t3
SF-12
KG IG KG IG KG IG KG IG

Psych.

I I 1] [ ] i I I i I I 1] [ ] i I I 1] [ ] 1] [ ] i
MW | 39.10 | 37.43 | 36.44 | 40.09 | 38.07 | 37.12 | 50.34 | 47.10 | 44.61 | 50.07 | 48.07 | 44.08 | 46.15 | 42.27 | 39.67 | 45.38 | 43.87 | 40.03 | 44.22 | 42.78 | 43.80 | 44.53 | 43.80 | 37.25
SE 0.90 | 065 | 0.87 | 0.84 | 0.61 | 096 | 0.87 | 063 | 0.85 | 0.82 | 0.60 | 0.93 | 098 | 0.71 | 095 | 0.92 | 0.67 | 1.05 | 0.93 | 0.68 | 0.64 | 0.88 | 0.64 | 1.00

Anmerkungen. Psych. = Psychische Summenskala. SF-12 = Short Form-12. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
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Tabelle 78: Varianzanalytische Befunde fur die korperliche und psychische Summenskala des Short-Form 12 (SF-12) zur Messung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (itt-Analyse, N = 526).

Faktoren
MANOVA i i
Bedingung (A) Chm"'f'z'ezgr;gsswd'”m Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 2,1218 4, 2436 6, 7312 4, 2436 6, 7312 12, 7312 12,7312
F 71 57.62 149.43 52 2.53 4.86 89
SF-12
p 576 <.001 <.001 721 051 <.001 564
n? .001 .086 109 .001 .002 .008 .001
Faktoren
ANOVA i i
Bedingung (A) Chro”'f'z'ezg?gSStad'um Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1,1219 2,1219 2.8,3408.7 2,1219 2.8, 3408.7 5.6, 3408.7 5.6, 3408.7
SE-12 F 24 109.76 93.99 61 3.85 2.16 96
Korp. p 681 <.001 <.001 565 .028 137 484
2 .000 152 072 .001 .003 .004 .002
df 1,1219 2,1219 2.9,3577.4 2,1219 2.9,3577.4 5.9,3577.4 5.9, 3577.4
SF-12 F 1.17 33.90 211.84 56 1.25 7.63 84
Psych. p 415 <.001 <.001 590 347 <.001 559
n? 001 053 148 .001 .001 012 .001

Anmerkungen. Korp. = Korperliche Summenskala. Psych. = Psychische Summenskala. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse
(p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 79: SignifikanzgroRe p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die psychische Lebensqualitat
(itt-Analyse, N = 1225).

Stadium | Stadium I Stadium IlI
to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3
p|]<.001|<.001|<.001|<.001| <.001 |.108|<.001|<.001|<.001 |<.001 |<.001 |.317] <.001 |<.001 | <.001 .646 <.001 .004
d .96 .56 -41 43 -.54 -.12 .89 A8 -42 .50 -.40 .02 .69 .28 -.42 .01 -.69 -.25

Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Kasten 14: Fazit zu den Befunden der Nebenfragestellung 3: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Zusammenfassung — Nebenfragestellung 3: Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

pp-Analyse. Aufgrund der statistisch nicht signifikanten zweifachen Interaktion zwischen
der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit konnte die
Hypothese der dritten Nebenfragestellung ,In Abhangigkeit von der experimentellen
Bedingung sowie vom Chronifizierungsstadium verandern sich die Werte in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (kdrperlich und  psychisch) bei den

Rehabilitanden 12 Monate nach Rehabilitationsende” nicht angenommen werden.

Fir die korperliche Lebensqualitat wurden die hoch signifikanten Haupteffekte
Chronifizierungsstadium und Zeit festgestellt. Hierbei zeigte sich einerseits, dass,
hochchronifizierte Rehabilitanden ihre korperliche Lebensqualitat niedriger einschatzten
als Rehabilitanden in einem geringeren Chronifizierungsstadium. Andererseits stiegen
die Werte in der korperlichen Lebensqualitat aller Rehabilitanden nachweisbar kurz-,

mittel- und langfristig an.

Far die psychische Lebensqualitdt konnte die signifikante einfache Interaktion
Chronifizierungsstadium x Zeit mit einem kleinen Effekt fur die klinische Praxis
nachgewiesen werden. Dabei zeigte sich, dass die Werte in der psychischen
Lebensqualitat bei allen Rehabilitanden zur 6-Monatskatamnese signifikant anstiegen,
jedoch nur die Rehabilitanden aus den Stadien | und Il auch langfristig profitierten. Durch
die langfristigen Verbesserungen in den Stadien | und Il pragte sich zur 12-
Monatskatamnese eine hoch signifikante Differenz zwischen den Stadien | vs. Il und den
Stadien Il vs. lll aus. Zu Rehabilitationsbeginn lag hingegen kein signifikanter
Ausgangslageneffekt zwischen den Stadien vor. Aufgrund der fehlenden langfristigen
Absicherung und der geringeren klinischen Effekte profitierten Rehabilitanden aus dem

Stadium 1l insgesamt am geringsten in Bezug auf ihr psychisches Befinden.

MI. Die Analysen nach MI konnten sowohl die hoch signifikanten Haupteffekte
Chronifizierungsstadium und Zeit fur die korperliche Lebensqualitéat als auch die
einfache Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit fur die psychische Lebensqualitat
bestéatigen. Abweichend von der pp-Analyse, erwies sich im Rahmen der Analysen nach
MI die einfache Interaktion Bedingung x Zeit fiur die kdrperliche Lebensqualitat als
signifikant. Die Interaktion war jedoch zuvor auf multivariater Ebene lediglich tendenziell

signifikant (p < .10), sodass auf eine weitere Beschreibung verzichtet wurde.
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4.4.2.5Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(FESS)

Befunde der pp-Analyse zur schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit

Wechselwirkungen. Die zweifaktorielle univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung
wies im Hinblick auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit keine signifikante zwei-
fache Interaktion zwischen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium

und der Zeit sowie keine signifikanten einfachen Wechselwirkungen auf (Tab. 82-83).

Haupteffekt Chronifizierungsstadium. Die univariate Varianzanalyse mit ange-
schlossenen post-hoc-Tests zeigte einen statistisch hoch signifikanten Haupteffekt Chro-
nifizierungsstadium mit einer mittleren Effektstarke (F (2, 475) = 36.01, p <.001, n?=.132;
Abb. 31, Tab. 80, 83). Demzufolge gaben Rehabiltanden aus dem ersten
Chronifizierungsstadium sowohl im Vergleich zum zweiten Stadium (d = .37) als auch zum
dritten Stadium (d = 1.07) eine hoch signifikant héhere schmerzspezifische Selbstwirk-
samkeit an. Desgleichen schatzten Rehabilitanden aus dem Stadium Il ihre schmerz-
spezifische Selbstwirksamkeit im Vergleich zu Rehabilitanden aus dem Stadium III hoch
signifikant besser ein (d =.70). Anhand der hoch signifikanten Mittelwertsdifferenzen und
der kleinen bis groRen Effektstarken liel3 sich feststellen, dass die Rehabilitanden mit ei-
nem hoheren Chronifizierungsausmalfd eine durchschnittlich geringere schmerzspezifische

Selbstwirksamkeit aufwiesen.

Tabelle 80: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(FESS) in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (pp-Analyse, N = 526).

Stadium | Stadium Il Stadium Il

Schmerzspezifische MW 46.60 42.81 35.71
Selbstwirksamkeit SE 0.94 0.65 0.92
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Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
»Chronifizierungsstadium®: pp-Analyse
F (2, 475) =36.01, p<.001, n2 =.132
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Abbildung 31: Signifikanter Effekt der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-111) fir N = 526 (pp-Analyse).

Haupteffekt Zeit. Darliber hinaus zeigte sich ein hoch signifikanter Haupteffekt in der Zeit
(F (2.8, 1321.1) = 45.01, p <.001, n?>=.087; Abb. 32, Tab. 81, 83). Ausgehend vom Reha-
bilitationsbeginn nahm die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit im Vergleich zum Reha-
bilitationsende (d = .37) sowie zu den 6- (d = .36) und 12-Monatskatamnesen (d = .26) mit
kleinen Effektstarken zu. Sowohl im Zeitraum zwischen dem direkten Rehabilitationsende
und der 12-Monatskatamnese (d=-.11) als auch zwischen beiden Katamnese-
Zeitpunkten (d =-.09) wurde eine signifikante Abnahme in der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit festgestellt.

Tabelle 81: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(FESS) in Abhangigkeit von der Zeit (pp-Analyse, N = 526).

pra post 6-MK 12-MK
Schmerzspezifische | MW 38.76 43.20 43.00 41.87
Selbstwirksamkeit SE 0.54 0.54 0.56 0.58

Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.
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Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
,2eit”: pp-Analyse
F(2.8,1321.1)=45.01, p <.001, n?=.087
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Abbildung 32: Signifikanter Effekt der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit in Abh&angigkeit von
der Zeit fir N = 526 (pp-Analyse).
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Tabelle 82: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, Ill) fur die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (pp-Analyse, N = 526).
t0 tl 2 t3
FESS KG IG KG IG KG IG KG IG
[ Il 1l I I Il I Il 1l [

MW 43.65 | 39.65 | 33.47 | 42.67 | 39.85 | 33.27 | 48.47 | 44.28 | 37.63 | 46.78 | 44.27 | 37.79 | 48.37

43.46 | 36.58 | 48.19 | 44.52 | 36.86 | 46.88 | 41.90

34.84 | 47.76 | 44.56 | 35.29
SE 1.57 1.08 1.40 1.37 .96

1.50 1.56 1.07 1.39 1.36 .95

1.48 1.63 1.12 1.45 1.42 1.00 1.55 1.67 1.15 1.49 1.46 1.02 1.59

Anmerkungen. FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK

Tabelle 83: Varianzanalytische Befunde fiir den Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) der pp-Analyse (N = 526).

Faktoren
ANOVA Chronifizierungs-
1 I * * * * *
Bedingung (A) AT Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1,475 2,475 2.8,1321.1 2,475 2.8,1321.1 5.6,1321.1 5.6,1321.1
F .05 36.01 45.01 .22 1.87 1.21 .30
FESS
p .823 <.001 <.001 .803 .138 .299 .929
n? .000 132 .087 .001 .004 .005 .001
Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Befunde der itt-Analysen zur schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit

Wechselwirkungen. Im Rahmen der Analysen nach Ml ergab die zweifaktorielle univaria-
te Varianzanalyse mit Messwiederholung hinsichtlich der schmerzspezifischen Selbst-
wirksamkeit tbereinstimmend mit den Befunden der pp-Analysen keine signifikante zwei-
fache Wechselwirkung zwischen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungs-
stadium und der Zeit sowie keine signifikanten einfachen Wechselwirkungen (s. Tab. 84-
85).

Haupteffekte Chronifizierungsstadium und Zeit. Dartber hinaus konnten die hoch
signifikanten Haupteffekte zum Chronifizierungsstadium (F (1, 1219) = 84.46, p < .001,
n?=.122). und in der Zeit (F (2.8, 3492) = 90.23, p < .001, n?=.069; Tab. 85) aus den pp-
Analysen durch die itt-Analysen abgesichert werden. Die deskriptive Statistik sowie die
grafische Aufbereitung der beiden Haupteffekte sind den Tabellen 188-189 sowie den
Abbildungen 53-54 im Anhang D3 zu entnehmen.
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Tabelle 84: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (itt-Analyse, N = 1225).

t0 t1 t2 t3
FESS KG IG KG IG KG IG KG IG
I I 1] [ I I I I I I I 1] [ I I I I 1] [ I 1] [ I I

MW | 41.22 | 37.32 | 32.31 | 41.30 | 38.10 | 31.74 | 46.19 | 41.49 | 36.04 | 45.78 | 43.18 | 36.57 | 45.81 | 41.10 | 42.45 | 45.83 | 42.45 | 35.56 | 44.97 | 39.89 | 33.72 | 45.38 | 42.44 | 35.31
SE 091 | 0.66 | 088 | 0.85 | 062 | 097 | 091 | 066 | 089 | 086 | 062 | 098 | 095 | 0.89 | 065 | 0.89 | 0.65 | 1.01 | 0.94 | 068 | 092 | 0.89 | 064 | 1.01

Anmerkungen. FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.

Tabelle 85: Varianzanalytische Befunde fiir den Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS; itt-Analyse, N = 1225)

Faktoren
ANOVA i )
Bedingung (A) Ch;?;;'jﬁrz’;)gs Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1,1219 1,1219 2.8, 3492 1,1219 2.8, 3492 5.7, 3492 5.7, 3492
F 156 84.46 90.23 86 2.23 1.19 63
FESS
P 224 <.001 < .001 444 155 344 695
N2 001 122 069 001 002 002 001

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.




4.4 Ergebnisse 186

Kasten 15: Fazit zu den Befunden der Nebenfragestellung 4: Schmerzspezifische Selbst-
wirksamkeit.

Zusammenfassung

Nebenfragestellung 4: Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit

pp-Analyse. Auch die Hypothese der vierten Nebenfragestellung ,In Abh&ngigkeit von
der experimentellen Bedingung sowie vom Chronifizierungsstadium verandern sich die
Werte in der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit bei den Rehabilitanden 12
Monate nach Rehabilitationsende* musste anhand der fehlenden Signifikanz in der
zweifachen Wechselwirkung zwischen der experimentellen Bedingung, dem
Chronifizierungsstadium und der Zeit verworfen werden. Zudem konnten keine

signifikanten einfachen Interaktionen nachgewiesen werden.

Fur die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit zeigten sich lediglich die hoch
signifikanten Haupteffekte Chronifizierungsstadium und Zeit. Dabei schatzten
Rehabilitanden in  einem hodheren Chronifizierungsstadium ihre  eigene
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit geringer ein als Rehabilitanden in einem
niedrigeren Chronifizierungsstadium. Zudem profitierten trotz der signifikanten
rucklaufigen Effekten zwischen den Nacherhebungen alle Rehabilitanden in der
schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit im kurz-, mittel- und langfristigen Verlauf von

der Rehabilitationsmallhahme.

MI. Die Befunde aus den itt-Analysen  konnten den  Haupteffekt
Chronifizierungsstadium und den Haupteffekt Zeit mit den getroffenen

Kernaussagen der pp-Analyse absichern.
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4.4.2.6 Funktionsfragebogen Hannover (FFbH-R)

Befunde der pp-Analyse zur Funktionskapazitat

Wechselwirkungen. Im Rahmen der zweifaktoriellen univariaten Varianzanalyse mit
Messwiederholung konnte fir die Funktionskapazitat keine signifikante zweifache Inter-
aktion zwischen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der
Zeit sowie keine signifikanten einfachen Wechselwirkungen nachgewiesen werden
(Tab. 88-89).

Haupteffekt Chronifizierungsstadium. Es zeigte sich jedoch ein hoch signifikanter
Haupteffekt Chronifizierungsstadium mit einer mittleren Effektstarke (F (2, 453) = 33.64,
p <.001, n?=.129; Abb. 33, Tab. 86, 89). Im Vergleich zwischen den Rehabilitanden aus
den Stadien | und Il (d =.37) sowie aus den Stadien | und Il (d = 1.06) wurde nach-
gewiesen, dass die geringer chronifizierten Rehabilitanden ihre subjektive Funktions-
kapazitat signifikant hoher beurteilten. Ebenso schatzten Rehabilitanden aus dem Sta-
dium II verglichen mit denen aus dem Stadium Ill ihre Funktionskapazitat besser ein
(d =.69). Bei Rehabilitanden in einem hoéheren Chronifizierungsstadium lag somit eine

niedrigere subjektive Funktionskapazitat vor.

Tabelle 86: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Funktionskapazitat (FFbH-R) in
Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (pp-Analyse, N = 526).

Stadium | Stadium Il Stadium Il

MW 78.19 71.62 59.48

Funktionskapazitat

SE 1.65 1.16 1.65
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Funktionskapazitat (FFbH-R)
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Abbildung 33: Signifikanter Effekt der Funktionskapazitdt in  Abhangigkeit vom

Chronifizierungsstadium (I-111) fir N = 526 (pp-Analyse).

Haupteffekt Zeit. Dartiber hinaus wurde ein hoch signifikanter Haupteffekt in der Zeit
festgestellt (F (2.6, 1197.3) = 48.54, p <.001, n?=.097; Abb. 34, Tab. 87, 89). Die
Funktionskapazitat verbesserte sich dabei hoch signifikant im kurz- (d =.42), mittel-
(d =.29) und langfristigen Verlauf (d =.21). Ricklaufige Effekte zeigten sich einerseits
zwischen dem direkten Rehabilitationsende verglichen mit der 6- (d =-.13) sowie ver-

glichen mit der 12-Monatskatamnese (d = -.21).

Tabelle 87: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Funktionskapazitat (FFbH-R) in
Abhangigkeit von der Zeit (pp-Analyse, N = 526).

pra post 6-MK 12-MK
) ) MW 65.24 73.54 70.95 69.32
Funktionskapazitat
SE 0.93 0.93 0.98 1.03

Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.
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Funktionskapazitat (FFbH-R)
LLeit”: pp-Analyse
F (2.6, 1197.3) = 48.54, p <.001, n? = .097

72

70

68 |

66

Summenwert

64 d=.29

62 - \ J

60 - p<.001
d=.21

pra post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese
Messzeitpunkte

Abbildung 34: Signifikanter Effekt der Funktionskapazitat in Abhangigkeit von der Zeit fir N = 526
(pp-Analyse).



4.4 Ergebnisse 190
Tabelle 88: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
Funktionskapazitat (pp-Analyse, N = 526).
t0 t1 t2 t3
FFbH-
= KG IG KG IG KG IG KG IG
[ I [ [ I I [ I [ I I [ I I I I I [ I I [ [ I [
MW | 72.20 | 67.93 | 57.42 | 72.58 | 66.40 | 54.92 | 81.25 | 76.49 | 63.48 | 82.06 | 74.63 | 63.33 | 78.37 | 73.00 | 59.96 | 81.32 | 71.07 | 62.00 | 76.60 | 72.13 | 57.88 | 81.18 | 71.30 | 56.83
SE 260 | 1.82 | 235 | 238 | 1.68 | 2.65 | 259 | 181 | 234 | 237 | 167 | 264 | 275 | 1.93 | 248 | 252 | 1.78 | 2.81 | 2.89 | 202 | 260 | 265 | 1.86 | 2.95
Anmerkungen. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese. t3 = 12-Monatskatamnese.
Tabelle 89: Varianzanalytische Befunde fiir den Funktionsfragebogen Hannover (FFbH-R) der pp-Analyse (N = 526).
Faktoren
ANOVA Chronifizierungs-
1 I * * * * *
Bedingung (A) stadium (B) Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1, 453 2,453 2.64,1197.3 2,453 2.64, 1197.3 5.3,1197.3 5.3,1197.3
F .00 33.64 48.54 43 1.16 1.72 71
FFbH-R
p .965 <.001 <.001 .652 322 123 .623
n? .000 129 .097 .002 .003 .008 .003

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Befunde der itt-Analysen zur Funktionskapazitat

Wechselwirkungen. Im Rahmen der Analysen nach MI konnte die zweifaktorielle uni-
variate Varianzanalyse mit Messwiederholung tGibereinstimmend mit den Befunden der pp-
Analyse keine signifikante zweifache Wechselwirkung zwischen der experimentellen
Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit fir die Funktionskapazitat nach-
weisen (Tab. 91-92). Im Gegensatz zu den Ergebnissen der pp-Analyse zeigte sich je-
doch mit den MiI-Daten eine signifikante einfache Wechselwirkung zwischen dem
Chronifizierungsstadium und der Zeit (F (5.2, 3177.8) = 4.30, p = .003, n?=.007; Tab. 92).

Wechselwirkung Chronifizierung x Zeit. Bei zusatzlicher Betrachtung der durchgefiihr-
ten Anschlusstests wurde nachgewiesen, dass die Funktionskapazitat des Rickens bei
allen Rehabilitanden mittel- und langfristig in allen Chronifizierungsstadien signifikant an-
stieg (Abb. 35, Tab. 90, 93). Die klinischen Effektstarken befanden sich dabei in dem Sta-
dium | (6-MK:p<.001,d=.32,12-MK: p<.001,d=.31), dem  Stadium Il
(6-MK: p<.001,d=.21,12-MK: p<.001,d=.24) und dem Stadium Il (6-MK:
p<.001,d=.29, 12-MK: p=.009,d=.11) in einem niedrigen Bereich. Aufgrund der
statistischen und Kklinischen Signifikanzen profitierten alle Rehabilitanden, unabhangig
vom Chronifizierungsstadium, in ihrer Funktionskapazitat mittel- und langfristig von der

Rehabilitationsmafl3nahme.

Mithilfe der between-Vergleiche lieR sich jedoch ein statistisch hoch signifikanter
Ausgangslageneffekt in den MiI-Daten bezlglich der Funktionskapazitat zwischen den
Stadien | und Il (d = .51), den Stadien | und Il (d = .86) sowie zwischen den Stadien Il und
Il feststellen (d = .35, Abb. 36). Dieser prégte sich zur 12-Monatskatamnese vornehmlich
zwischen den Stadien | und Ill (d = .95) weiter aus. Rehabilitanden aus dem dritten Sta-
dium wiesen demzufolge zu allen Messzeitpunkten eine hoch signifikant geringere
Funktionskapazitat des Riuckens mit grof3en Effektstarken auf im Vergleich zu den Reha-

bilitanden aus dem ersten Stadium.

Tabelle 90: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Funktionskapazitat (FFbH-R) in
Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (I-111) und von der Zeit (itt-Analyse, N = 1225).

Funktionskapazitat pra post 6-MK 12-MK
) MW 71.52 79.28 77.72 77.55
Stadium |
SE 1.08 1.08 1.17 1.19
) MW 64.76 72.39 68.85 69.40
Stadium Il
SE 0.78 0.78 0.85 0.86
) MW 54.88 62.07 60.53 56.93
Stadium Il
SE 1.13 1.14 1.23 1.25

Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.
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Abbildung 35: Langfristige Verlaufe fir die Funktionskapazitdt in Abhéngigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-ll) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der
Rehabilitation far N = 1225 (itt-Analyse, within-Vergleiche).
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Abbildung 36: Langfristige Verlaufe fir die Funktionskapazitdt in Abhéngigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-ll) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der
Rehabilitation fir N = 1225 (itt-Analyse, between-Vergleiche).
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Haupteffekte. Aus der univariaten Varianzanalyse lieRen sich dartber hinaus die hoch-
signifikanten  Haupteffekte  Chronifizierungsstadium  (F (1, 1219) = 75.80, p < .001,
n?=.111) und Zeit (F (2.6, 3177.8) = 96.86, p <.001, n?=.074; Tab. 92) mit mittleren
Effektstarken feststellen. Die Haupteffekte wurden von der einfachen Wechselwirkung

Chronifizierungsstadium x Zeit Uberlagert und daher nicht ndher beschrieben.
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Tabelle 91: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
Funktionskapazitéat (itt-Analyse, N = 1225).
t0 t1 t2 t3
FFbH-
R KG IG KG IG KG IG KG IG
[ ] 11 [ ] 11 | ] 11 [ ] 11 | ] 11 | I 11 | ] 11 | ] Il
MW 71.47 | 65.26 | 55.82 | 71.56 | 64.26 | 53.94 | 79.37 | 72.82 | 62.66 | 79.18 | 71.96 | 61.47 | 77.66 | 68.92 | 60.06 | 77.78 | 68.78 | 61.00 | 76.90 | 69.04 | 57.43 | 78.19 | 69.76 | 56.43
SE 157 | 114 | 152 | 147 | 107 | 1.68 | 158 | 1.14 | 153 | 148 | 108 | 1.68 | 171 | 124 | 166 | 1.60 | 1.16 | 1.82 | 1.73 | 1.25 | 168 | 1.62 | 118 | 1.85
Anmerkungen. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 92: Varianzanalytische Befunde fir den Funktionsfragebogen Hannover (FFbH-R; itt-Analyse, N = 1225).
Faktoren
ANOVA Chronifizierungs-
1 I * * * * *
Bedingung (A) stadium (E) Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1,1219 1,1219 2.6,3177.8 1,1219 2.6,3177.8 5.2,3177.8 5.2,3177.8
F A7 75.80 96.86 A3 1.47 4.30 72
FFbH-R
p 734 <.001 <.001 .882 337 .003 .633
n? .000 111 .074 .000 .001 .007 .001

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
Tabelle 93: SignifikanzgréRe p und Cohens d fir die signifikante

(itt-Analyse, N = 1225).

Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die Funktionskapazitat

Stadium | Stadium I Stadium IlI
to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 fo-t3
p|<.001|<.001| .132 | <.001 125 324 | <.001 | <.001 | <.001 | <.001 | <.001 |.332]| <.001 | <.001 211 .090 <.001 | <.001
d 40 .32 -.08 31 -.09 -.00 40 .21 -.18 .24 -.15 .03 .37 .29 -.08 A1 -.27 -.17

Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Kasten 16: Fazit zu den Befunden der Nebenfragestellung 5: Funktionskapazitat.

Zusammenfassung

Nebenfragestellung 5: Funktionskapazitat

pp-Analyse. Die aufgestellte Hypothese zur funften Nebenfragestellung ,In
Abhangigkeit von der experimentellen Bedingung sowie vom Chronifizierungsstadium
verandern sich die Werte in der Funktionskapazitét bei den Rehabilitanden 12 Monate
nach Rehabilitationsende* konnte durch die fehlende zweifache Wechselwirkung
zwischen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit

nicht belegt werden.

Fur die Funktionskapazitdt des Ruckens lief3en sich lediglich die hoch signifikanten
Haupteffekte Chronifizierungsstadium und Zeit feststellen. Dabei zeigten die post-
hoc-Tests zum einen, dass Rehabilitanden in einem hdheren Chronifizierungsstadium
von einer geringeren Funktionskapazitat des Ruckens berichteten als Rehabilitanden
in einem niedrigeren Chronifizierungsstadium. Zum anderen ergaben sich kurz-, mittel-
und langfristig Verbesserungen in der Funktionskapazitat mit kleinen Effekten fur die
klinische Praxis. Jedoch wurden auch signifikante ricklaufige Effekte zwischen den

Nacherhebungen nachgewiesen.

MI. Abweichend zu den Ergebnissen aus der pp-Analyse, erwies sich im Rahmen der
Analysen nach MI die einfache Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit fur die
Funktionskapazitat als signifikant. Hierbei profitierten die Rehabilitanden aller
Chronifizierungsstadien sowohl mittel- als auch langfristig in der Funktionskapazitat
des Rickens mit kleinen klinischen Effektenstarken von der Rehabilitation. Die hoch
signifikanten Haupteffekte Chronifizierungsstadium und Zeit wurden ebenfalls mit den
MI-Daten repliziert, jedoch waren diese durch die einfache Wechselwirkung

Uberlagert.
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4.4.2.7 Deutscher Schmerz-Fragebogen (DSF): Durchschnittliche Schmerzintensitat

Befunde der pp-Analyse zur durchschnittlichen Schmerzintensitat

Wechselwirkungen. Die zweifaktorielle univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung
konnte fur die durchschnittiche Schmerzintensitat keine signifikante zweifache Interaktion
zwischen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit
nachweisen (Tab. 95-96). Jedoch zeigte sich eine signifikante einfache Wechselwirkung
zwischen dem Chronifizierungsstadium und der Zeit mit einem kleinen klinischen Effekt
(F (5.7, 1357.1) = 3.24, p = .004, n?=.014; Tab. 94, 96).

Wechselwirkung Chronifizierung x Zeit. Die angeschlossenen paarweisen Vergleiche
konnten nachweisen, dass sich die Rehabilitanden in ihrer subjektiven durchschnittlichen
Schmerzintensitat hoch signifikant in allen drei Chronifizierungsstadien zur 6-
Monatskatamnese verbesserten (Abb. 37, Tab. 97). Dabei wurden die statistischen Signi-
fikanzen im Stadium | (d =-.74) und Stadium Il (d = -.56) durch mittlere Kklinische Effekt-
starken gestitzt, wahrend im Stadium Il eine kleine Effektstarke (d = -.40) erzielt wurde.
Diese positive Entwicklung in der durchschnittlichen Schmerzintensitat wurde zur 12-
Monatskatamnese in den Chronifizierungsstadien | und Il anhand von statistisch hoch
signifikanten Effekten mit mittleren Effektstarken (Stadium I: d = -.63; Stadium II: d = -.57)
weiterhin nachgewiesen. Zudem zeigte sich im dritten Stadium ein signifikanter ricklau-
figer Effekt mit steigenden Werten in der durchschnittlichen Schmerzintensitat von der 6-
zur 12-Monatskatamnese (d =.20). Folglich profitierten mittelfristig alle untersuchten
Rehabilitanden von der Rehabilitation, jedoch konnten langfristig die positiven Veran-
derungen nur bei Rehabilitanden aus dem Chronifizierungsstadium | und Il aufrechterhal-

ten werden.

Dieser Trend wurde durch die zusatzliche Beriicksichtigung der between-Vergleiche wei-
terhin belegt. Es zeigte sich, dass hoch chronifizierte Rehabilitanden von einer héheren
durchschnittlichen Schmerzintensitat berichteten als Rehabilitanden der Stadien | und Il.
Der statistisch signifikante Ausgangslageneffekt in der durchschnittlichen Schmerzin-
tensitat zwischen den einzelnen Chronifizierungsstadien (Stadium | vs. II: d = .40;
Stadium I vs. lll: d =.71; Stadium ll vs. lll: d =.32; Abb. 38) pragte sich zur 12-
Monatskatamnese vornehmlich im Vergleich zwischen den Stadien | und Il (d = 1.10)
sowie den Stadien Il und 1l (d =.67) noch starker aus. Ein Jahr nach der Rehabilitation
erreichte der signifikante Unterschied zwischen den Stadien | und Ill eine grof3e Effekt-
starke.
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Tabelle 94: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der durchschnittichen Schmerzintensitéat
(DSF) in Abhéngigkeit vom Chronifizierungsstadium (I-11) und von der Zeit (pp-Analyse, N = 526).

Durchschnittliche SI pra post 6-MK 12-MK
) MW 4.27 3.06 2.95 3.15
Stadium |
SE 0.17 0.18 0.19 0.18
) MW 4.98 3.66 3.99 3.96
Stadium I
SE 0.11 0.12 0.13 0.12
) MW 554 4.78 4.82 5.22
Stadium Il
SE 0.16 0.17 0.18 0.17

Anmerkungen. SI = Schmerzintensitat. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.

»Chronifizierungsstadium x Zeit": pp-Analyse (with

Durchschnittliche Schmerzintensitat (DSF)

in-Vergleiche)

F(5.7,1357.1) = 3.24, p = .004, n’ = .014

- i

4,00 1

(]

Summenwert
[¥5]
[=]
o
ok
I

p=.012

p<.001
:
5,00 " 4/]

s Stadlium |

Stadium 1I

e Stadium 111

Messzeitpunkte

I
2,00
p <.001
d=-56
p <.001
1,00 | | d=-57
1 5 <001 J
d=-74 Y
p<.001
0.00 d=-.63
pra post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese

Abbildung 37: Langfristige Verlaufe fir die durchschnittliche Schmerzintensitat in Abhangigkeit
vom Chronifizierungsstadium (I-1ll) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach

der Rehabilitation fir N = 526 (pp-Analyse, within-Vergleiche).
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Durchschnittliche Schmerzintensitat (DSF)
,Chronifizierungsstadium x Zeit”: pp-Analyse (between-Vergleiche)
F(5.7,1357.1) = 3.24, p =.004, n2 =.014
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Abbildung 38: Langfristige Verlaufe fir die durchschnittliche Schmerzintensitat in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-11l) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der
Rehabilitation fir N = 526 (pp-Analyse, between-Vergleiche).

Haupteffekte. Dartber hinaus lieR sich aus der univariaten Varianzanalyse feststellen,
dass sowohl fur den Haupteffekt Chronifizierungsstadium (F (2, 473) = 39.50,
p<.001,n?=.143) als auch fir den Haupteffekt Zeit (F (2.9, 1357.1)=61.42,
p <.001, n?=.115; Tab. 96) hohe statistische Signifikanzen mit einer groRen und einer
mittleren klinischen Effektstarke vorlagen. Da eine Uberlagerung der Haupteffekte durch

die einfache Interaktion Chronifizierung x Zeit stattfand, werden diese nicht beschrieben.
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Tabelle 95: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
durchschnittliche Schmerzintensitét (pp-Analyse, N = 526).
t0 t1 t2 t3
DSF
- KG IG KG IG KG IG KG IG
@ S|
| I Il | I Il | I Il | I [ [ ] [ [ ] [ [ ] [ [ ] Il
MW | 3.90 | 499 | 564 | 464 | 496 | 544 | 283 | 3.80 | 485 | 329 | 352 | 470 | 296 | 404 | 485 | 294 | 393 | 480 | 3.02 | 404 | 524 | 3.27 | 3.87 | 520
SE 25 16 22 22 16 | 242 | 26 17 .23 24 17 25 27 .18 24 25 .18 27 .26 .18 23 24 17 .26
Anmerkungen. @ S| = Durchschnittliche Schmerzintensitét. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK).
t3 = 12-MK.

Tabelle 96: Varianzanalytische Befunde fir die durchschnittliche Schmerzintensitat des Deutschen Schmerz-Fragebogens (DSF) der pp-Analyse (N = 526).
Faktoren
ANOVA Bedingung (A) Ch:;;ijﬁrz’;)gs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1,473 2,473 2.9,1357.1 2,473 2.9,1357.1 5.7,1357.1 5.7,1357.1
DSF — F .05 39.50 61.42 1.16 .58 3.24 81
@ Sl p 819 <.001 <.001 314 618 .004 556
n? .000 143 115 .005 .001 .014 .003
Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.

(pp-Analyse, N = 526).

Tabelle 97: SignifikanzgroRe p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die durchschnittliche Schmerzintensitat

Stadium | Stadium | Stadium 111
to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-ts to-t1 to-t2 ta-t2 to-ts t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 ti-t2 to-ts ta-ts to-ts
p|<.001|<.001| .548 |<.001 .622 .227 | <.001 | <.001 | .007 <.001 .014 | .803 | <.001 | <.001 791 .082 .011 .012
d| -.68 - 74 -.06 -.63 .05 .10 -.74 -.56 .18 -.57 .16 -.01 -.43 -.40 .02 -.18 .24 .20
Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Befunde der itt-Analysen zur durchschnittlichen Schmerzintensitéat

Wechselwirkungen. Die zweifaktorielle univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung
ergab fur die durchschnittliche Schmerzintensitat auch mit den MI-Daten keine signifikante
zweifache  Wechselwirkung zwischen der experimentellen Bedingung, dem
Chronifizierungsstadium und der Zeit (Tab. 98-99). In Ubereinstimmung mit den Befunden
aus der pp-Analyse liel3 sich jedoch eine signifikante einfache Wechselwirkung zwischen
dem Chronifizierungsstadium und der Zeit feststellen (F (5.8, 3501.6) = 3.90, p =.039,
n?=.006; Tab. 99-100). Im Gegensatz zu den Befunden der pp-Analyse konnte mit den
MI-Daten ebenfalls kein kleiner klinischer Effekt mehr erreicht werden. Die deskriptive
Statistik sowie die grafische Aufbereitung sind der Tabelle 190 und den Abbildungen 55-

56 im Anhang D3 zu enthehmen.

Haupteffekte. Des Weiteren konnte die univariaten Varianzanalyse die hoch signifikanten
Haupteffekte Chronifizierungsstadium (F (1, 1219) = 111.35, p <.001, n?=.154) und Zeit
nachweisen (F (2.9, 3501.6) = 124.77, p <.001, n?>=.093; Tab. 99). Beide Haupteffekte
wurden durch die einfache Wechselwirkung Chronifizierung x Zeit Gberlagert und daher
nicht berichtet.
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Tabelle 98: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
durchschnittliche Schmerzintensitat (itt-Analyse, N = 1225).
t0 t1 t2 t3

DSF
- KG IG KG IG KG IG KG IG
@ SI

I I 11 I I 11 I I 11 I I [ [ ] [ [ ] [ [ ] [ ] 11
MW | 424 | 516 | 580 | 447 | 497 | 597 | 3.13 | 407 | 483 | 329 | 3.78 | 499 | 329 | 431 | 513 | 333 | 408 | 512 | 3.26 | 416 | 542 | 3.38 | 406 | 547
SE 0.15 | 011 | 015 | 0.14 | 0.10 | 0.16 | 0.15 | 0.11 | 0.15 | 015 | 0.11 | 0.16 | 0.17 | 0.12 | 0.16 | 0.16 | 0.11 | 0.18 | 0.16 | 0.11 | 0.15 | 0.15 | 0.11 | 0.17
Anmerkungen. @ S| = Durchschnittliche Schmerzintensitét. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK).
t3 = 12-MK.

Tabelle 99: Varianzanalytische Befunde fiir die durchschnittliche Schmerzintensitat des Deutschen Schmerz-Fragebogens (DSF; itt-Analyse, N = 1225).

Faktoren
ANOVA Chronifizierungs-
Bedingung (A) . g Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
stadium (B)

df 1, 1219 1,1219 2.9,3501.6 1, 1219 2.9, 3501.6 5.8, 3501.6 5.8, 3501.6

DSE — F A2 111.35 124.77 1.89 .87 3.90 .58

@ sl p 794 <.001 <.001 182 522 .039 731

n? .000 .154 .093 .003 .001 .006 .001

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.

Tabelle 100: SignifikanzgréRe p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die durchschnittliche Schmerzintensitat

(itt-Analyse, N = 1225).

Stadium | Stadium |l Stadium 111
to-t1 to-t2 ta-t2 to-ts t1-t3 to-ts to-t1 to-t2 ta-t2 to-ts t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 ti-t2 to-t3 ta-ts to-t3
p|<.001|<.001| .479 | <.001 473 .698 | <.001 | <.001 | .010 <.001 .149 247 | <.001 | <.001 152 .009 .001 .068
d| -.62 -.56 .05 -.56 .06 .00 -.62 -47 .14 -.52 .10 -.04 -.52 41 A1 -.24 .28 15
Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Kasten 17: Fazit zu den Befunden der Nebenfragestellung 6: Durchschnittliche Schmerzintensitét.

Zusammenfassung — Nebenfragestellung 6: Durchschnittliche Schmerzintensitat

pp-Analyse. Aufgrund der statistisch nicht signifikanten zweifachen Interaktion
zwischen der ,experimentellen Bedingung“, dem ,Chronifizierungsstadium“ und der
LZeit* konnte die Hypothese der sechsten Nebenfragestellung ,In Abhangigkeit von der
experimentellen Bedingung sowie vom Chronifizierungsstadium verandern sich die
Werte in der durchschnittlichen Schmerzintensitat bei den Rehabilitanden 12 Monate

nach Rehabilitationsende” nicht angenommen werden.

Es konnte jedoch ein kombinierter Einfluss von Chronifizierungsstadium und Zeit
statistisch abgesichert werden. In diesem Zusammenhang wurde nachgewiesen, dass
sich die Werte in der durchschnittichen Schmerzintensitat aller Rehabilitanden
mittelfristig und insbesondere die Werte der Rehabilitanden der Stadien | und Il auch
langfristig reduzierten. Rehabilitanden des dritten Stadiums zeigten hingegen keine
signifikanten Verbesserungen (p > .05). Die positiven Effekte im Verlauf zu beiden
Katamnese-Zeitpunkten erzielten dabei fir die Stadien | und 1l jeweils mittlere
Effektstarken und fir das Stadium Ill einen kleinen Effekt fur die klinische Praxis.
Aufgrund der langristigen Verbesserungen in den Stadien | und Il pragte sich der zu
Rehabilitationsbeginn nachgewiesene Ausgangslageneffekt 12 Monate nach der
Rehabilitation primér zwischen den Stadien | vs. Ill mit einer grofl3en Effektstarke und
zwischen den Stadien Il vs. Ill mit einer mittleren Effektstarke weiter aus. Insgesamt
profitierten die hochchronifizierten Rehabilitanden in Bezug auf ihre durchschnittliche
Schmerzintensitat langfristig am geringsten von der Rehabilitation. Der
hochsignifikante Haupteffekt Chronifizierungsstadium und der hochsignifikante

Haupteffekt Zeit wurden von der einfachen Wechselwirkung Gberlagert.

MI. Die Ergebnisse aus den itt-Analysen konnten die einfache Wechselwirkung
Chronifizierung x Zeit aus der pp-Analyse absichern. Die ebenfalls hoch
signifikanten Haupteffekte Chronifizierungsstadium und Zeit wurden von der einfachen

Interaktion Uberlagert.




4.4 Ergebnisse 203

4.4.2.8 Deutscher Schmerz-Fragebogen (DSF): Anzahl der Schmerzorte

Befunde der pp-Analyse zur Anzahl der Schmerzorte

Wechselwirkungen. Fir die Anzahl der Schmerzorte konnte die zweifaktorielle univariate
Varianzanalyse mit Messwiederholung keine signifikante zweifache Interaktion zwischen
der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit sowie keine

signifikanten einfachen Wechselwirkungen nachweisen (Tab. 103-104).

Haupteffekt Chronifizierungsstadium. Im Rahmen der univariaten Varianzanalyse liel3
sich jedoch der hoch signifikante Haupteffekt Chronifizierungsstadium mit einer grof3en
Effektstarke feststellen (F (2, 514) = 46.76, p <.001, n?=.154; Abb. 39, Tab. 101, 104).
Rehabilitanden aus dem Chronifizierungsstadium | wiesen nicht nur im Vergleich zum
zweiten Stadium (d = .46), sondern auch zum dritten Stadium (d = 1.19) eine hoch signifi-
kant geringere Anzahl an schmerzhaften Korperregionen auf. GleichermalRen gaben
Rehabilitanden aus dem Stadium Il hoch signifikant weniger Schmerzregionen an als
Rehabilitanden aus dem Stadium Il (d =.74). Somit wiesen Rehabilitanden mit einem

héheren Chronifizierungsausmaf ebenfalls mehr schmerzhafte Kérperregionen auf.

Tabelle 101: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Anzahl der Schmerzorte (DSF) in
Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (pp-Analyse, N = 526).

Stadium | Stadium Il Stadium Il

MW 3.02 3.90 5.32

Anzahl Schmerzorte
SE 0.17 0.12 0.17
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Anzahl Schmerzorte (DSF)
,Chronifizierungsstadium®: pp-Analyse
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Abbildung 39: Signifikanter Effekt der Anzahl der Schmerzorte in Abhéangigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-111) fir N = 526 (pp-Analyse).

Haupteffekt Zeit. DarUber hinaus zeigte sich ein hoch signifikanter Haupteffekt in der Zeit
(F (2.8, 1434.6) = 155.76, p < .001, n?=.233; Abb. 40, Tab. 102, 104). Im Vergleich zum
Beginn der Rehabilitation wurde eine hoch signifikante Abnahme in der Anzahl der
Schmerzlokalisationen zu Rehabilitationsende (d =-.62) sowie zu den 6- (d =-.74) und
12-Monatskatamnesen (d = -.65) mit mittleren Effektstarken nachgewiesen. Im Zeitraum
zwischen dem unmittelbaren Rehabilitationsende und der 6-Monatskatamnese nahm die

berichtete Anzahl der Schmerzregionen weiter signifikant ab (d = -.13).

Tabelle 102: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Anzahl der Schmerzorte (DSF) in
Abhangigkeit von der Zeit (pp-Analyse, N = 526).

pra post 6-MK 12-MK
Anzahl der MW 5.34 3.78 3.48 3.71
Schmerzorte SE 11 .10 11 11

Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese
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Anzahl Schmerzorte (DSF)
»Z2eit”: pp-Analyse
F (2.8, 1434.6) = 155.76, p < .001, n? = .233
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p<.001
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Messzeitpunkte

Abbildung 40: Signifikanter Effekt der Anzahl der Schmerzorte in Abhangigkeit von der Zeit fir
N =526 (pp-Analyse).
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Tabelle 103: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
Anzahl der Schmerzorte (pp-Analyse, N = 526).

t0 tl t2 t3
DSF —
Anzahl KG IG KG IG KG IG KG IG
Schmerzorte
[ I I I I I [ I I I I I I I I [ I I I I I [ I I
MW 409 | 510 | 635 | 450 | 535 | 6.66 | 2.65 | 344 | 509 | 275 | 347 | 528 | 242 | 3.44 | 462 | 254 | 3.35 | 452 | 261 | 342 | 485 | 257 | 3.59 | 5.19
SE 31 21 .28 .29 .20 31 29 19 .26 .26 18 .28 .30 21 27 .28 19 .30 31 21 .28 29 .20 31
Anmerkungen. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 104: Varianzanalytische Befunde fiir die Anzahl der Schmerzorte des Deutschen Schmerz-Fragebogens (DSF) der pp-Analyse (N = 526).
Faktoren
ANOVA Chronifizierungs-
1 I * * * * *
Bedingung (A) stadium (E) Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1,514 2,514 2.8, 1434.6 2,514 2.8,1434.6 5.6, 1434.6 5.6, 1434.6
DSF - F 62 46.76 155.76 03 1.11 1.27 29
Anzahl
Schmerzorte p 431 <.001 <.001 973 .343 .269 .932
n? .001 .154 .233 .000 .002 .005 .001

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt
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Befunde der itt-Analysen zur Anzahl der Schmerzorte

Wechselwirkungen. Im Rahmen der Analysen nach Ml ergab die zweifaktorielle univar-
iate Varianzanalyse mit Messwiederholung fur die Anzahl der Schmerzorte erneut keine
signifikante zweifache Interaktion zwischen der experimentellen Bedingung, dem
Chronifizierungsstadium und der Zeit (Tab. 106-107). Im Gegensatz zu den Befunden der
pp-Analyse wurde jedoch mit den Mi-Daten eine signifikante einfache Interaktion zwi-
schen der  experimentellen Bedingung und der Zeit  nachgewiesen
(F (2.9, 3577.2.7) = 3.58, p = .019, n?=.003; Tab. 107).

Wechselwirkung Bedingung x Zeit. In den post-hoc-Tests zeigte sich, dass alle Reha-
bilitanden mittel- und langfristig eine geringere Anzahl an schmerzhaften Kérperregionen
aufwiesen als vor der Rehabilitation (Abb. 41, Tab. 105, 108). Trotz des ricklaufigen
Effektes im Zeitraum zwischen den Katamnese-Zeitpunkten liel3 sich feststellen, dass
sowohl die IG (6-MK:d=-.74; 12-MK: d =-.59) als auch die KG (6-MK: d =-.62; 12-
MK: d = -.52) zur 6- und 12-Monatskatamnese eine geringere Anzahl an schmerzhaften
Korperregionen berichtete als zu Rehabilitationsbeginn. Die statistisch signifikanten Ver-
besserungen zeigten dabei mittlere Effektstarken. Der riicklaufige Effekt bezog sich ins-
besondere auf den sehr signifikanten Anstieg in der Anzahl der Kérperregionen bei der IG

(d =.17) zwischen den Katamnese-Zeitpunkten.

Unter zusatzlicher Beriicksichtigung der between-Vergleiche der MI-Daten zeigte sich
lediglich ein statistisch signifikanter Ausgangslageneffekt zu Rehabilitationsbeginn
(d = .16; Abb. 41) Die IG verzeichnete mehr schmerzhafte Kérperregionen als die KG. Die
Mittelwertsdifferenzen zwischen den experimentellen Bedingungen wurden zu keinem

anderen Messzeitpunkt signifikant.

Tabelle 105: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Anzahl der Schmerzorte (DSF) in Ab-
hangigkeit von der experimentellen Bedingung und Zeit (itt-Analyse, N = 1225).

Anzahl Schmerzorte pra post 6-MK 12-MK
- MW 5.53 3.90 3.66 4.04
SE 0.10 0.09 0.09 0.10
MW 5.09 3.84 3.58 3.81
KG
SE 0.10 0.09 0.09 0.10

Anmerkungen. IG = Interventionsgruppe.  KG = Kontrollgruppe.  6-MK = 6-Monatstamnese.
12-MK = 12-Monatskatamnese.
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Anzahl Schmerzorte (DSF)
,Bedingung x Zeit”: Multiple Imputationen
F(2.9,3577.2) = 3.58, p = .019, n? = .003
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Abbildung 41: Langfristige Verlaufe fur die Anzahl der Schmerzorte in Abhéngigkeit von der
experimentellen Bedingung vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der

Rehabilitation fur N = 1225 (itt-Analyse).

Haupteffekte. Der hoch signifikante Haupteffekt Chronifizierungsstadium aus der pp-
Analyse wurde zudem durch die MiI-Daten bestatigt (F (1, 1219) =116.94, p <.001,
n?=.161, Tab. 108). Die deskriptive Statistik sowie die grafische Aufbereitung ist der Ta-

belle 191 sowie der Abbildung 57 im Anhang D3 zu enthehmen. Dartber hinaus verzeich-

nete die univariate Varianzanalyse mit den MI-Daten den hoch signifikanten Haupteffekt
Zeit (F (2.9, 3577.2) = 262.12, p <.001, n?=.117; Tab. 108), der jedoch von der ein-

fachen Wechselwirkung Bedingung x Zeit Uberlagert wurde und entsprechend nicht be-

schrieben wird.
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Tabelle 106: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
Anzahl der Schmerzorte (itt-Analyse, N = 1225).
t0 t1 t2 t3
DSF —
Anzahl KG IG KG IG KG IG KG IG
Schmerzorte
[ I 11 | ] Il [ I Il | I 11 | ] Il [ I 11 | ] 11 [ ] Il
MW 388 | 518 | 621 | 437 | 539 | 6.82 | 280 | 3.69 | 5.04 | 276 | 3.67 | 528 | 261 | 3.54 | 457 | 2.64 | 3.52 | 481 | 2.77 | 3.66 | 499 | 295 | 3.86 | 5.32
SE 0.19 | 024 | 019 | 0.18 | 0.13 | 0.21 | 0.18 | 0.13 | 0.17 | 0.17 | 0.12 | 0.19 | 0.18 | 0.13 | 0.17 | 0.17 | 0.12 | 0.19 | 0.20 | 0.14 | 0.13 | 0.18 | 0.13 | 0.21
Anmerkungen. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 107: Varianzanalytische Befunde fur die Anzahl der Schmerzorte des Deutschen Schmerz-Fragebogens (DSF; itt-Analyse, (N = 1225).
Faktoren
ANOVA Chronifizierungs-
1 I * * * * *
Bedingung (A) stadium (E) Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C
df 1,1219 1,1219 2.9, 3577.2 1,1219 2.9,3577.2 5.9, 3577.2 5.9, 3577.2
Anzahl F 3.35 116.94 262.12 .58 3.58 2.01 45
Schmerzorte p .078 <.001 < .001 582 .019 108 .829
n? .003 161 A77 .001 .003 .003 .001

KG IG
to-t1 to-t2 ta-t2 to-t3 ta-t3 to-t3 to-t1 to-t2 ta-t2 to-t3 ta-t3 to-t3
p|<.001|<.001| .011 |<.001 .626 .075 | <.001 | <.001 .017 <.001 .237 .001
d|] -51 -.62 -.12 -.52 -.02 0.10 -.64 -.74 -.10 -.59 .06 17

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.

Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.

Tabelle 108: Signifikanzgrof3e p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Bedingung x Zeit bezogen auf die Anzahl der Schmerzorte (itt-Analyse, N = 1225).
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Kasten 18: Fazit zu den Befunden der Nebenfragestellung 7: Anzahl der Schmerzorte.

Zusammenfassung — Nebenfragestellung 7: Anzahl der Schmerzorte

pp-Analyse. Die aufgestellte Hypothese der letzten Nebenfragestellung ,In
Abhangigkeit von der experimentellen Bedingung sowie vom Chronifizierungsstadium
verandern sich die Werte in der Anzahl der Schmerzorte bei den Rehabilitanden 12
Monate nach Rehabilitationsende* wurde durch die fehlende zweifache
Wechselwirkung zwischen der experimentellen Bedingung, dem

Chronifizierungsstadium und der Zeit verworfen.

Fur die Anzahl an schmerzhaften Kdrperregionen ergaben sich die hoch signifikanten
Haupteffekte Chronifizierungsstadium und Zeit. Dabei zeigte sich zum einen, dass,
hochchronifizierte Rehabilitanden von mehr schmerzhaften Ko&rperregionen
berichteten als Rehabilitanden in einem niedriegeren Chronifizierungsstadium. Zum
anderen sank die Anzahl an Schmerzorten signifikant im kurz-, mittel- und langfristigen

Verlauf.

MI. Abweichend zu den Ergebnissen aus der pp-Analyse, ergab sich mit den MI-Daten
zusatzlich die einfache Wechselwirkung Bedingung x Zeit. Sowohl die
Rehabilitanden der IG als auch der KG profitierten zur 6- und zur 12-
Monatskatamnese signifikant in einer geringeren Anzahl an schmerzhaften
Korperregionen mit einer mittleren klinischen Effektstarke. Zu Rehabilitationsbeginn
berichtete die IG von mehr Schmerzorten als die KG. Daruiber hinaus wurde der hoch
signifikante Haupteffekt Chronifizierungsstadium mit den MI-Daten abgesichert

sowie der Haupteffekt Zeit von der einfachen Interaktion Gberlagert.
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4.5 Ergebnisdiskussion Teilstudie Il

Der folgende Abschnitt beinhaltet eine Zusammenfassung der Ergebnisse aus der zwei-
ten Teilstudie sowie eine erste Diskussion und Einordnung in die aktuelle Literatur. Die
Ubergreifende Diskussion zu beiden Teilstudien wird in Kapitel 5 und die abschlieRende

Formulierung von Implikationen in Kapitel 6 dargestellit.

In der vorliegenden Teilstudie wurde untersucht, ob Rehabilitanden mit CRS 12 Monate
nach Ende einer stationdren VMO-Mal3nahme unterschiedliche Werte in ausgewahlten
psychologischen (Depressivitat, Angst, Somatisierung, gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt, schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, Funktionskapazitat) und schmerz-
bezogenen Kennwerten (durchschnittliche Schmerzintensitat, Schmerzregionenanzahl) in
Abhangigkeit von der experimentellen Bedingung sowie vom Chronifizierungsstadium
(MPSS) aufwiesen. Dafur wurden zweifaktorielle multi- und univariate Varianzanalysen
mit Messwiederholungen mithilfe von pp-Analysen fiir n = 526 durchgefiihrt sowie zusatz-
liche Analysen mit imputierten Werten fiir N = 1306 herangezogen. Die nachstehenden
Tabellen 109-110 fassen die erzielten Kernergebnisse der zweiten Teilstudie zusammen.
Da sich die formulierten Veranderungshypothesen primar auf die Untersuchung der lang-
fristigen Wirksamkeit bezogen, wurden bei signifikanten Wechselwirkungen lediglich die
within-Vergleiche zwischen dem Rehabilitationsbeginn und der 6- (mittelfristig) bzw. der
12-Monatskatamnese (langfristig) in den tabellarischen Aufbereitungen aufgezeigt. Sdmt-
liche within-Vergleiche konnen dem vorherigen Ergebnisbericht entnommen werden (s.
Kap. 4.4.2). Dartiber hinaus werden signifikante Haupteffekte nicht in die Diskussion ein-

bezogen, sofern diese von den signifikanten Wechselwirkungen tberlagert wurden.
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Tabelle 109: Ergebnisiibersicht der langfristigen Wechselwirkungen und Haupteffekte zwischen der Bedingung (A), dem Chronifizierungsstadium (I-11I; B) und der
Zeit (C) aus den multi- bzw. univariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung ((M)ANOVA) der per protocol-Analysen (pp) und der Analysen nach multipler

Imputation (MI) fir die psychologischen Kennwerte.

Faktoren Innersubjekteffekte Zwischensubjekteffekte
A B C A*C B*C A*B*C to-t2 to-t3 to t1 to i3
IR
lvs. II* vs. II* lvs. II* lvs. II*
5 | e op [ ns. | v [ v s | v | ons Lo | v T v D rvsoue [rvsome | rvsoies [ s, e
<D( Depressivitat Ivs. I+ | 1lvs. l* IHvs. NI+ | 1l vs. HIT*
i vt ﬂ n.s.
Ml | ns. | v* | v** | ns. v n.s.
| vt ﬂ vt ﬂ
lvs. II* lvs. II* lvs. II* lvs. II*
2 | ANOVA pp | ns. | v+ | v | ns. | v+ | ns. o fve v O rvsowe Jrvsowes | rvsomes | vsone
% Angst IWvs. II* | ITvs. I IMvs. II* | s IIT*
o e B B
Ml | n.s. v+ vt ons. v n.s.
g e | v ) v @
21 ANOVA pp | ns. | V¥ | v v n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
§ Somatisierung IG | v* ﬂ v ﬂ
=
MI | ns. | v+ v n.s. n.s. n.s.

Anmerkungen. ADS = Allgemeine Depressionsskala. HADS = Hospital Anxiety Scale. Mini-SCL = Mini-Symptom-Checkliste. IG = Interventionsgruppe.

KG = Kontrollgruppe.

v statistisch signifikant (p <.05), kein klinischer Effekt
*  kleine klinische Effektstarke (n2<.01 bzw. d =.20)
** mittlere klinische Effektstarke (n?<.06 bzw. d =.50)
*+*+ groRe klinische Effektstarke (n?<.14 bzw. d =.80)
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Tabelle 109 (Fortsetzung): Ergebnistbersicht der langfristigen Wechselwirkungen und Haupteffekte zwischen der Bedingung (A), dem Chronifizierungsstadium
(I-111; B) und der Zeit (C) aus den multi- bzw. univariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung ((M)ANOVA) der per protocol-Analysen (pp) und der Analysen
nach multipler Imputation (MI) fur die psychologischen Kennwerte.

Faktoren Innersubjekteffekte Zwischensubjekteffekte
A B C A*C B*C A*B*C to-t2 to-t3 to 11 to t3
MANOVA pp | ns. | v* | v** | ns. v n.s.
Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat Ml | ns. | v** | v* | ns. v n.s.
Kérperliche pp | ns. | V¥ | v* | ns. | ns. n.s.
Lebensqualitat Ml | ns. | v+ e v n.s. n.s.
N
Fl‘ | vt ﬁ vt ﬁ
LL
’ Hvs. 1 Ivs. 1I** | Tvs. I
VS. VS.
Psychische pp | ns. | Y* | V¥ | ns. v n.s. I v ﬁ v ﬁ n.s. l'vs. HI* Wvs it | s, 111+
Lebensqualitat Ilvs. lI* ' '
11 v ﬂ n.s.
Ml | n.s. v vt | ons., vt n.s.
»n | ANOVA pp | ns. | V¥ v n.s. n.s. n.s.
¥ | schmerzspezifische
LL | Selbstwirksamkeit MI | ns. | v+ v n.s. n.s. n.s.
o ns. | v+ v n.s. n.s. n.s.
=~ | ANOVA o
S ; -
Funktionskapazitat
m . MI | ns. | v+ v n.s. v n.s.

Anmerkungen. SF-12 = Short Form-12. FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. FFbH-R = Funktionsfragebogen

Hannover.

v statistisch signifikant (p <.05), kein klinischer Effekt

+

++

kleine Effektstarke (n?<.01 bzw. d =.20)
mittlere Effektstarke (n?<.06 bzw. d =.50)
**+*+ grol3e Effektstarke (n?<.14 bzw. d =.80)
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Tabelle 110: Ergebnisuibersicht der langfristigen Wechselwirkungen und Haupteffekte zwischen der Bedingung (A), dem Chronifizierungsstadium (I-1lI; B) und der
Zeit (C) aus den multi- bzw. univariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung ((M)ANOVA) der per protocol-Analysen (pp) und der Analysen nach multipler
Imputation (MI) fir die schmerzbezogenen Kennwerte.

Faktoren Innersubjekteffekte Zwischensubjekteffekte
A B C A*C B*C A*B*C to-t2 to-t3 to t1 to i3
| V&S ﬂ v+t ﬂ
ANOVA lvs. II* lvs. II* lvs. [I* lvs. II*
w | Durchschnitt- pp | ns. | V¥t | v n.s. v n.s. Il v ﬂ v ﬂ Fvs. [ | s NI | Tvs, | s, I+
8 liche Schmerz- IHvs. HI* | [hvs. 1IF | s, HI* Ilvs. IlI**
intensitat m Vo ﬂ n.s.
Ml | ns. | V& | v+ n.s. v n.s.
w | ANOVA pp | ns. | v** | v+ | ns. | ns. n.s.
8 Anzahl
Schmerzorte MI | ns. | V¥ | v** | ns. v n.s.
Anmerkungen. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen.
v statistisch signifikant (p <.05), kein klinischer Effekt *  kleine klinische Effektstéarke (n?<.01 bzw. d = .20)

** mittlere klinische Effektstéarke (n?<.06 bzw. d = .50)
**++ grof3e Kklinische Effektstéarke (n?<.14 bzw. d = .80)
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Einfluss des Chronifizierungsausmalles. Zunachst ist festzuhalten, dass in keinem der
untersuchten Kennwerte eine zweifache Wechselwirkung zwischen der experimentellen
Bedingung, dem Chronifizierungsstadium und der Zeit in den pp-Analysen sowie in den
Analysen nach MI nachgewiesen werden konnte. Dieses Ergebnis ahnelt der Unter-
suchung von Mohr et al. (2009), die im Rahmen der Evaluation der Vorgangerversion des
Trainings ein &hnliches Studiendesgin aufzeigten und ebenfalls keine signifikanten zwei-
fachen Interaktionen in Bezug auf die Angst, die Somatisierung und die psychische
Lebensqualitat feststellen konnten. Im Hinblick auf die Depressivitat ergab sich dort aller-
dings, anders als in der vorliegenden Arbeit, eine tendenziell signifikante zweifache
Wechselwirkung zugunsten der IG (Mohr et al., 2009). Aus diesem Grund und infolge der
Modifizierung des vorherigen Trainingskonzeptes sowie des verdnderten rehabilitativen
Settings wurde dieser Untersuchungsschwerpunkt in der vorliegenden Arbeit mit einem
hypothesengenerierenden Charakter erneut aufgegriffen. Es ist jedoch darauf hinzuwei-
sen, dass in der Analyse von Mohr et al. (2009) lediglich die Chronifizierungsstadien | und
Il abgebildet und untersucht wurden, da zu wenige Rehabilitanden dem Stadium IlI zuge-
teilt waren und diese fiur die Analysen deshalb dem Stadium Il zugeordnet wurden. Diese
Einschrankung muss beim direkten Vergleich beider Studienergebnisse und folglich bei
der Interpretierbarkeit beriicksichtigt werden. Da der Autorin keine weiteren Interventions-
studien mit ahnlichem Studiendesgin und Untersuchungsschwerpunkt bekannt sind, ist
eine Bestatigung oder Widerlegung der hier nicht signifikanten zweifachen Interaktionen in

zukUnftigen Forschungsarbeiten zu fordern.

Des Weiteren wurden in der zweiten Teilstudie signifikante einfache Interaktionen zwi-
schen dem Chronifizierungsstadium und der Zeit in Bezug auf die Depressivitat,
Angst, psychische Lebensqualitat und die durchschnittliche Schmerzintensitét fest-
gestellt. Bei den benannten psychologischen und der schmerzbezogenen Variable zeigte
sich, dass Rehabilitanden aus dem Stadium | und Il sowohl mittel- als auch langfristig mit
kleinen bis mittleren Effektstarken von der Rehabilitation profitierten. Hochchronifizierte
Rehabilitanden des dritten Stadiums verbesserten sich zwar mittelfristig in den psycho-
logischen Kennwerten mit kleinen Effektstéarken und in der durchschnittlichen Schmerzin-
tensitat mit einer mittleren Effektstarke, jedoch konnten diese positiven Veranderungen
lediglich in der Angst mit kleiner Effektstarke zum Zeitpunkt 12 Monate nach
Rehabilitationsende aufrechterhalten werden. Die berichteten Interaktionseffekte der vor-
liegenden Teilstudie widersprechen damit friheren Befunden aus dem Vorgangerprojekt,
da sich zuvor kein signifikanter Einfluss des Chronifizierungsstadiums im langfristigen
Verlauf in der Depressivitat, der psychischen Lebensqualitdt und der durchschnittlichen
Schmerzintensitat feststellen lie3 (Hampel, Brunnberg et al., 2009; Mohr et al., 2009). So

ergaben sich in friheren Analysen sowohl hinsichtlich der Depressivitat als auch der
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durchschnittlichen Schmerzintensitat lediglich (tendenziell) signifikante Haupteffekte des
Chronifizierungsstadiums (Hampel, Brunnberg et al., 2009; Mohr et al., 2009), wahrend
das Chronifizierungsausmald auf die psychische Lebensqualitéat weder allein noch in Inter-
aktion mit der Zeit einen bedeutsamen Effekt hatte (Mohr et al., 2009). Eine Ausnahme
stellte der Einfluss des Chronifizierungsausmalfles auf die Angst im langfristigen Verlauf
dar. Wahrend in der Studie von Mohr et al. (2009) lediglich die Rehabilitanden des ersten
Chronifizierungsstadiums mit einer Reduzierung ihrer Angstwerte 24 Monate nach der
Rehabilitation profitierten, zeigten die vorliegenden Ergebnisse zur 12-Monatskatamnese,
dass sich niedrigchronifizierte Rehabilitanden der Stadien | und Il im Vergleich zu Reha-
bilitationsbeginn signifikant in der Angst verbesserten. Des Weiteren werden in der Litera-
tur heterogene Studienergebnisse hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem
Chronifizierungsausmall und der durchschnittichen Schmerzintensitat berichtet. Ent-
gegen den vorliegenden Befunden wiesen Pfingsten et al. (2000) keinen signifikanten
Unterschied in der Schmerzstarke zwischen den jeweiligen Stadien zu Behandlungs-
beginn und 6 Monate spater nach (Pfingsten et al., 2000). Indessen zeigte sich Uberein-
stimmend mit den hier beschriebenen Effekten, dass insbesondere gering chronifizierte
Rehabilitanden den vergleichsweise grofiten und langfristig stabilsten Therapieerfolg in
der durchschnittlichen Schmerzintensitat aufwiesen (Ljutow & Nagel, 2005; Pioch & Sei-
del, 2003; Zhuk et al., 2018). Ahnlich verhielt es sich bezogen auf die Depressivitat (Lju-
tow & Nagel, 2005). Dariliber hinaus lie3en sich in einer weiteren Untersuchung von M.
Hippe et al. (2011) in einem Patientenkollektiv aus vier Diagnosegruppen, darunter
mehrheitlich Ruckenschmerzen, langfristige Verbesserungen in der durchschnittlichen
Schmerzintensitat, der Depressivitdt sowie der koérperlichen und psychischen Lebens-
gualitat in allen Chronifizierungsstadien feststellen. Diese Ergebnisse sind jedoch kritisch
zu reflektieren, da einerseits in der Analyse jeweils der letzte Verlaufsfragebogen des Pa-
tienten herangezogen wurde. Das bedeutet, dass der Zeitpunkt des letzten Verlaufs-
fragebogens zwischen den Patienten variierte und in der Analyse von M. Hippe et al.
(2011) keine klare Differenzierung der Messzeitpunkte erfolgte. Andererseits wurden in
der Datenauswertung Mehrfachvergleiche ohne Bonferroni-Adjustierung vorgenommen,
wodurch eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir falsch positive Effekte besteht (M. Hippe et al.,
2011). In der Summe kénnen die vorliegenden Ergebnisse jedoch mit den aufgefiihrten

Publikationen weitestgehend bestatigt werden.

An dieser Stelle ist anzumerken, dass die zugrundeliegenden Interaktionseffekte zwi-
schen dem Chronifizierungsstadium und der Zeit signifikante Ausgangslageneffekte in
der Depressivitat, Angst und der durchschnittlichen Schmerzintensitat aufwiesen. Infolge
der langfristigen Verbesserungen der Rehabilitanden aus dem Stadium | pragten sich die

Unterschiede zur 12-Monatskatamnese insbesondere im Stadienvergleich | vs. 1l weiter
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aus. Die Vergleiche zwischen den Effektstarkenniveaus legen hierbei eine erhéhte klini-
sche Bedeutsamkeit des Gruppenunterschieds zur 12-Monatskatamnese nahe. Wéahrend
sich beziglich der psychischen Lebensqualitat zu Rehabilitationsbeginn keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Stadien abzeichneten, zeigten sich diese langfristig im
Stadienvergleich | vs. 1l und Il vs. lll mit einer jeweils mittleren klinischen Effektstarke.
Unter Berlcksichtigung der sowohl statistisch signifikanten Unterschiede zwischen und
innerhalb der Chronifizierungsstadien als auch der klinisch signifikanten Effektstarken
heben die erzielten Teilstudienergebnisse somit insgesamt hervor, dass die Reha-
bilitanden des dritten Stadiums langfristig am geringsten von der Rehabilitations-
malnahme profitierten. Damit stiitzen diese Befunde zum einen die unglinstige Prog-
nose von Gerbershagen (1992) zum stadienspezifischen Behandlungsverlauf und zum
anderen die zuvor angefiihrten Studienergebnisse (z.B. Ljutow & Nagel, 2005; Pioch &
Seidel, 2003). Die erzielten Befunde der pp-Analysen wurden hierbei durch die Analysen
nach Ml bestétigt. So kann angenommen werden, dass die Interpretierbarkeit der erziel-
ten Gruppenunterschiede als gewaébhrleistet angesehen werden kann und die Befunde mit
hoher Wahrscheinlichkeit keiner systematischen Verzerrung unterliegen (vgl. Faller,
2004).

Vergleich des alleinigen Schmerzkompetenz- und des zuséatzlichen Depressions-
praventionstrainings. In den pp-Analysen der vorliegenden Teilstudie lie3 sich von allen
betrachteten Kennwerten lediglich eine signifikante Interaktion zwischen der Bedin-
gung und der Zeit in der Somatisierung feststellen. Diese zeigte, dass sowohl die KG
mittel- und langfristig mit kleinen Effektstarken als auch die IG mittelfristig mit einem mitt-
leren klinischen Effekt und langfristig mit einem kleinen Effekt von der Rehabilitation
profitierte. Dennoch unterschieden sich die experimentellen Bedingungen zu keinem
Messzeitpunkt signifikant voneinander, sodass von keinem zusatzlichen Einfluss des
kombinierten Gruppentrainings auf die Somatisierung ausgegangen werden kann. Da die
signifikante Interaktion zudem keinen klinischen Effekt hatte und die Analysen nach Ml
diese nicht bestatigten, ist die Aussagekraft des differentiellen Effektes ohnehin kritisch zu
betrachten. Der erzielte Befund ist jedoch vergleichbar mit den Ergebnissen von Hampel,
Graf, Krohn-Grimberghe und Thomsen et al. (2009), die ebenfalls in beiden experimen-
tellen Bedingungen eine signifikante Verbesserung in der Somatisierung zur 12-
Monatskatamnese nachwiesen, jedoch hier im Vergleich zum Rehabilitationsende. Aller-
dings wurden im Rahmen des evaluierten Vorlauferprojektes heterogene Befunde bezig-
lich der Somatisierung berichtet. Anders als in den zuvor berichteten Ergebnissen blieben
differentielle Effekte auf die Somatisierung in Abhangigkeit von der experimentellen Be-
dingung bei Hampel, Graf, Krohn-Grimberghe und Tlach (2009) sowie bei Mohr et al.

(2009) aus. Angesichts der Tatsache, dass es sich um die Evaluation desselben
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Forschungsprojektes handelt, konnte dies auf die unterschiedlichen Untersuchungs-
schwerpunkte der zuletzt genannten Studien zurtickgefuhrt werden. Es wurde dort nicht
allein die Wechselwirkung zwischen der experimentellen Bedingung und der Zeit wie bei
Hampel, Graf, Krohn-Grimberghe und Thomsen et al. (2009) untersucht, sondern zusatz-
lich die Interaktion zwischen der experimentellen Bedingung, dem Chronifizierungsaus-
malfd und der Zeit (Mohr et al., 2009) bzw. zwischen der experimentellen Bedingung, dem
Geschlecht und der Zeit (Hampel, Graf, Krohn-Grimberghe & Tlach, 2009). Daruber hin-
aus zeichneten sich in friheren Auswertungen signifikante Interaktionen zwischen der
experimentellen Bedingung und der Zeit in Bezug auf die Depressivitat, die Angst und die
psychische Lebensqualitat (z.B. Hampel, Graf, Krohn-Grimberghe & Tlach, 2009; Tlach &
Hampel, 2011; vgl. auch Hampel & Tlach, 2015) sowie auf die Schmerzregionenanzahl
und die durchschnittliche Schmerzintensitat ab (Hampel, Brunnberg et al., 2009), die in
der vorliegenden Teilstudie nicht repliziert werden konnten. Im Rahmen einer weiteren
Wirksamkeitsstudie zur Patientenschulung ,Pastor” konnten Pfeifer et al. (2015) ahnlich
zu den vorliegenden Befunden ebenfalls keinen signifikanten Mehrwert zwischen den
Experimentalgruppen 12 Monate nach Beendigung der VMO-MalRnahme nachweisen. Die
Rehabilitanden mit CRS profitierten somit in der Funktionskapazitat, Depression, Angst-
lichkeit und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in beiden Untersuchungs-
bedingungen (Pfeifer et al., 2015).

Grundsatzlich kann die in der vorliegenden Teilstudie ausbleibende Wirkung des zusatz-
lichen Depressionspraventionstrainings mitunter auf die Modifikation des friiheren Kon-
zeptes und die damit einhergehende Starkung der KG zurtickgefiihrt werden, die an ande-
rer Stelle bereits diskutiert wurde (vgl. Roch & Hampel, 2017). Roch und Hampel (2017)
gaben beispielsweise an, dass die Uberarbeiteten psychoedukativen Vortrage, die neu
entwickelten und frei zuganglichen Schmerz- und Stressposter sowie der konzipierte
Kleingruppenworkshop anstelle von friiheren Hausaufgaben sowohl zu einer Forderung
der sozialen Unterstitzung innerhalb der Bezugsgruppe als auch zu einer erhOhten
Kompetenzsteigerung der KG im Vergleich zur friheren Trainingsversion beitrug. An die-
ser Stelle ist abschlieRend anzumerken, dass in der vorliegenden Teilstudie zwar keine
Unterschiede in Abhangigkeit von der experimentellen Bedingung auf die psycho-
logischen und schmerzbezogenen Kennwerte verzeichnet werden konnten, aber sich in
einer aktuellen Auswertung von Hampel et al. (2019) durchaus Bedingungseffekte auf
arbeitsbezogene Kennwerte ergaben. Hierbei profitierten lediglich Rehabilitanden der IG
in der Arbeitsfahigkeit und in den Arbeitsunfahigkeitstagen, wodurch unter Berlck-
sichtigung der hier berichteten hohen sozialmedizinischen Daten im Stadium Il vermutet
werden kann, dass diese Gruppe diesbeziiglich am ehesten von der Rehabilition profitie-

ren wirde.
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Die zusatzlich erzielten Chronifizierungshaupteffekte in der vorliegenden Arbeit hin-
sichtlich der Somatisierung, korperlichen Lebensqualitat, schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit, Funktionskapazitat und Anzahl der Schmerzorte belegten erneut,
dass hochchronifizierte Rehabilitanden mit CRS diesbeziglich unginstigere Werte als
Rehabilitanden in den niedrigeren Stadien aufweisen. Damit untermauern diese Befunde
zum einen die berichteten Effekte aus der ersten Teilstudie (s. Kap. 3.4.2) und bestatigen
zum anderen, mit Ausnahme der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, die Ergebnisse
von Hampel und Moergel (2009). Aufzerdem konnte der Chronifizierungshaupteffekt in der
korperlichen Lebensqualitat das Ergebnis von Gerbershagen et al. (2002) stutzen. Im
Gegensatz zu den vorliegenden Befunden ergaben friilhere Auswertungen in der
Funktionskapazitat, Somatisierung und der Anzahl der Schmerzorte sogar signifikante
Interaktionen zwischen dem Chronifizierungsausmall und der Zeit (Hampel, Brunnberg et
al., 2009), die in der vorliegenden Studie jedoch nicht repliziert werden konnten. Zudem
konnten Mohr et al. (2009) wiederum keinen signifikanten Chronifizierungshaupteffekt in
der Somatisierung nachweisen, sondern lediglich einen signifikanten Zeithaupteffekt. Ins-
gesamt unterstreichen die erzielten Chronifizierungshaupteffekte erneut den Einfluss des
Chronifizierungsstadiums von Rickenschmerzen auf die Somatisierung, korper-
liche Lebensqualitat, schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, Funktionskapazitat

und die Schmerzregionenanzahl.

Die signifikanten Zeithaupteffekte untermauern zudem, dass durchschnittlich alle Reha-
bilitanden in der korperlichen Lebensqualitat, schmerzspezifischen Selbst-
wirksamkeit, Funktionskapazitat und der Anzahl der Schmerzorte langfristig mit einer
mittleren bis hohen klinischen Effektstarke von der RehabilitationsmafRnahme profitierten.
Hinsichtlich der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit bestéatigen die vorliegende Be-
funde die berichteten Studienergebnisse von van Hooff et al. (2010), die ebenfalls 12 Mo-
nate nach einer kognitiv-behavioralen Schmerztherapie signifikante Verbesserungen ver-
zeichneten. Zudem bestatigten die durchgefihrten Analysen nach MI die benannten
Chronifizierungs- und Zeithaupteffekte durchgehend.
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4.6 Fazit

Im Rahmen der zweiten Teilstudie wurde belegt, dass sich die psychologischen und
schmerzbezogenen Kennwerte bei den Rehabilitanden mit CRS 12 Monate nach
Rehabilitationsende nicht signifikant in Abhangigkeit von der experimentellen Bedingung
sowie vom Chronifizierungsstadium veranderten und folglich die aufgestellte Haupt- und
die sieben Nebenhypothesen nicht bestatigt werden konnten. Dennoch zeigten die
signifikanten Zeithaupteffekte in der korperlichen Lebensqualitat, schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit, Funktionskapazitdt und der Anzahl der Schmerzorte, dass das
Behandlungskonzept der VMO insgesamt eine langfristige Wirkung mit mindestens
mittleren Effektstarken erzielen konnte. Dariiber hinaus belegten die signifikanten einfa-
chen Interaktionen zwischen dem Chronifizierungsstadium und der Zeit in der Depressi-
vitdt, Angst, psychischen Lebensqualitdt und der durchschnittichen Schmerzintensitat,
dass Rehabilitanden aus dem Stadium | und Il mittel- und langfristig in den benannten
Kennwerten sowohl statistisch als auch klinisch signifikant von der Rehabilitation profitier-
ten. Rehabilitanden aus dem dritten Stadium konnten die langfristigen Verbesserungen
lediglich in der Angst aufrechterhalten. Die signifikanten Chronifizierungshaupteffekte in
der Somatisierung, der korperlichen Lebensqualitat, der schmerzspezifischen Selbst-
wirksamkeit, der Funktionskapazitdt und der Anzahl der Schmerzorte untermauerten
schlieBlich die hohere psychische und schmerzbezogene Belastung der hoch-
chronifizierten Rehabilitanden. Dementsprechend ist ein Mehrbedarf an psycho-
logischen Behandlungsangeboten im Rahmen der MMST und der weiterflihrenden

Nachsorge zu fordern, um den Rehabilitationserfolg langfristig abzusichern.
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5 Ubergreifende Diskussion

Der Chronifizierungsprozess von unspezifischen Rickenschmerzen wird durch verschie-
dene psychosoziale und schmerzbezogene Kennwerte beguinstigt und aufrechterhalten,
die stets in einer wechselseitigen Beziehung zueinanderstehen (z.B. Linton, 2000; Pincus
et al., 2002). Die vorliegende Arbeit sollte die Validitat des MPSS prifen und aktuelle Préa-
valenzen ausgewahlter psychologischer Kennwerte im Setting der VMO prasentieren.
Hauptsachlich wurde jedoch der langfristige Verlauf der Chronifizierung und somit der
Behandlungserfolg 12 Monate nach einer VMO-MalBhahme in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsausmald untersucht. Die Ergebnisse der beiden Teilstudien wurden be-
reits in den Kapiteln 3.5 und 4.5 ausfuhrlich diskutiert, sodass im nachfolgenden Abschnitt
der zusétzliche Erkenntnisgewinn unter Berticksichtigung beider Teilstudien zusammen-

fassend herausgearbeitet wird.

5.1 Psychologische Kennwerte

Depressivitat und Angst. Chronische Rickenschmerzen werden héaufig von psychischen
Beeintrachtigungen wie einer depressiven Symptomatik oder Angst begleitet (z.B. Demyt-
tenaere et al., 2007; Michalski & Hinz, 2006). Bei der Erfassung der Depressivitat und der
Angst zeigte sich in der vorliegenden Arbeit zunachst, dass die untersuchte Stichprobe zu
Rehabilitationsbeginn bereits hohe psychische Belastungen aufwies. Nahezu jede zweite
Person hatte hierbei nach Selbstangaben klinisch auffallige Werte in der Depressivitat
(52.3 %) und in Angst (47.2 %). Diese Auspragungen Ubertreffen damit deutlich die friihe-
ren Befunde aus dem Setting einer orthopadischen Rehabilitation (Depressivitat: 22.7 %,
Angstlichkeit: 17.6 %; Jastrebow et al., 2002) und &hneln daher eher einer untersuchten
Stichprobe aus der psychosomatischen Rehabilitation (Depressivitat: 62.9 %, Angstlich-
keit: 47.8 %; Jastrebow et al., 2002). Die Daten aus den Stichproben von Jastrebow et al.
(2002) wurden dabei ebenfalls anhand eines Selbstbeurteilungsverfahrens erhoben
(HADS-D). Es kann angenommen werden, dass die deutlich unterschiedlichen Aus-
pragungen zwischen den friheren Stichproben von Jastrebow et al. (2002) auf das dama-
lig noch fehlende Konzept der VMO zurlckzufiihren sind (vgl. DRV, 2013). In der heutigen
Zuweisungspraxis besteht auf Seite der verantwortlichen Rentenversicherungstrager die
Herausforderung, das fiir den Versicherten entsprechende Behandlungskonzept auszu-
wahlen (s. auch B. Schwarz, 2015). So sollte sich inshesondere fir eine Zuweisung zu
einer VMO- und gegen eine psychosomatische Rehabilitationsmaflinahme entschieden
werden, wenn die Behandlung der Riickenschmerzen trotz erhdhter psychische Belas-

tungen dennoch im Vordergrund steht. Analog wére eine Behandlung in der rehabilitativen
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Psychosomatik méglich, sofern zum einen die bereits erwéhnte Fokussierung auf die CRS
gewahrt bliebe und zum anderen eine diagnostizierte psychiatrische Erkrankung, wie sie
im zugrundeliegenden Forschungsprojekt als Ausschlusskriterium zur Studienteilnahme
formuliert wurde, besteht (vgl. DRV, 2013, 2018b; Koliner, 2016). Die hier betrachtete
psychisch belastete Stichprobe spiegelt ein wahrscheinlich reales Abbild der VMO-
Kliniken wider, welches aber auch auf die allgemeinen Schwierigkeiten in der aktuellen
Zuweisung der Versicherten zu den jeweiligen Behandlungskonzepten hindeutet (s. auch
B. Schwarz, 2015). So zeigte sich im Rahmen der Interventionsdurchfiihrung von Debora,
dass beispielsweise auch stark traumatisierte Rehabilitanden an der VMO-MalRnahme

teilnahmen, die eher eine psychosomatische Behandlung bendtigt hatten.

Unter zusatzlicher Beriicksichtigung des Chronifizierungsausmalies zeigten des Weiteren
bereits knapp 10 % der Rehabilitanden im Stadium | und circa 25 % der Rehabilitanden
im Stadium Il klinisch aufféllige Werte in der Depressivitat und Angst zu Rehabilitations-
beginn. Zudem liel3 sich zu Rehabilitationsbeginn feststellen, dass hochchronifizierte
Rehabilitanden im Vergleich zu Rehabilitanden mit einem geringeren Chronifizierungs-
ausmalfd auffallig hdhere Auspragungen in der Depressivitat und in der Angst aufzeigten.
Bei der Interpretation der langfristigen Effekte sind zusétzlich zu den hohen psycho-
logischen Auspragungen zu Rehabilitationsbeginn ebenfalls die hohen sozial-
medizinischen Daten in der Erwerbsunfahigkeit sowie in den Arbeitsunfahigkeitszeiten
insbesondere im Stadium Il zu beachten (weiterfiihrend s. auch Nubling et al., 2017). Ba-
sierend auf diesen Ausgangslageneffekten konnte die hochchronifizierte Gruppe ihre er-
zZielten Verbesserungen lediglich in der Angst und nicht in der Depressivitat 12 Monate
nach der Rehabilitationsmaflinahme nachweisbar aufrechterhalten. Diese Befunde legen
nahe, dass flr Rehabilitanden mit CRS grundsatzlich eine friihzeitige und individuell ab-
gestimmte Behandlung unter Berucksichtigung der sozialmedizinischen Gegebenheiten
gefordert ist, um bereits zu einem frihen Zeitpunkt auf den Chronifizierungsprozess posi-
tiv einzuwirken (vgl. Chenot et al., 2017). Zudem ist aufgrund der erhéhten Depressivitats-
und Angstwerte der hochchronifizierten Rehabilitanden anzunehmen, dass insbesondere
bei dieser Zielgruppe ein erhohter Bedarf an psychologischen Behandlungselementen
besteht, um langfristig stabile Behandlungserfolge auch in der depressiven Symptomatik

verzeichnen zu kénnen.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Korperliche Einschrankungen aufgrund von
Muskel-Skelett-Erkrankungen haben einen starken negativen Einfluss auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (vgl. Seger et al., 2018). Diese Aussage wird von
den vorliegenden Befunden gestitzt. Wahrend Rehabilitanden des dritten Stadiums ihre
psychische Lebensqualitat in der Teilstudie | mit einer kleinen klinischen Effektstarke

noch bedeutend schlechter einschatzten als Rehabilitanden des ersten Stadiums, stellte
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sich dieser Ausgangslageneffekt zu Rehabilitationsbeginn innerhalb der Teilstudie Il nicht
mehr dar. Dies kann unter Beriicksichtigung der geringen klinischen Relevanz vermutlich
auf den geringeren Stichprobenumfang von N = 1012 (Teilstudie 1) zu N =526 Reha-
bilitanden (Teilstudie 1) und somit eher auf die geringe statistische Power zurtickgefihrt
werden (vgl. Eid et al., 2015, S. 225). Im langfristigen Verlauf wiesen die Rehabilitanden
aus den Stadien | und Il mit einer mittleren klinischen Effektstarke eine bedeutsam héhere
psychische Lebensqualitdt im Vergleich zu Rehabilitationsbeginn auf, wahrend sich bei
hochchronifizierten Rehabilitanden eine signifikante Verbesserung mit einer geringen Kili-
nischen Effektstarke lediglich bis zur 6-Monatskatamnese feststellen lie3. Zudem zeigten
sich 12 Monate nach Rehabilitationsende statistisch und klinisch bedeutsame negative
Zusammenhange zwischen den niedrig- und hochchronifizierten Rehabilitanden mit CRS,
indem hochchronifizierte Rehabilitanden im Durchschnitt eine unginstigere psychische
Lebensqualitat berichteten. Zusatzlich fallt bei Betrachtung der hier beschriebenen mittel-
und langfristigen Behandlungserfolge hinsichtlich der psychischen Lebensqualitat und der
Depressivitat auf, dass sich die Befunde &hneln. Dies stimmt mit den Befunden einer Stu-
die von Baumeister et al. (2011) tberein, in der Personen mit einer psychischen Komorbi-
ditat von einer geringeren Lebensqualitat berichteten. Ahnlich wurde im Bereich der
korperlichen Lebensqualitat in beiden Teilstudien belegt, dass hochchronifizierte Reha-
bilitanden mit CRS diese bedeutsam schlechter einschatzten als niedrigchronifizierte. Die
korperliche Summenskala erfragte Aspekte der koérperlichen Funktionsfahigkeit, der
korperlichen Rollenfunktion, des Schmerzes und des allgemeinen Gesundheitszustandes
(vgl. Morfeld et al., 2011), die im Laufe des Chronifizierungsprozesses und im Sinne des
»Circulus vitiosus" als Schmerzfolgen verstéarkt auftreten bzw. zunehmend negativ einge-
schatzt werden (Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Die Ergebnisse der ersten Teilstudie he-
ben hervor, dass die hier untersuchte hochchronifizierte Gruppe mit CRS besonders von
den benannten korperlichen Beeintrachtigungen betroffen sind. Zudem zeigte sich in der
zweiten Teilstudie, dass im Durchschnitt alle Rehabilitanden ihre koérperliche Lebens-
gualitat ein Jahr nach der Rehabilitation besser beurteilten, wodurch ein Teilziel der
MMST erflllt wurde (vgl. Arnold et al., 2014).

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit. Die vorliegenden Befunde zur schmerz-
spezifischen Selbstwirksamkeit veranschaulichen zum einen, dass die Rehabilitanden zu
Rehabilitationsbeginn mehrheitlich als unauffallig (82.3 %) klassifiziert wurden und ledig-
lich 17.4 % eine auffallend negative schmerzspezifische Selbstwirksamkeit aufzeigten.
Zum anderen kristallisierte sich durchgehend heraus, dass hochchronifizierte Reha-
bilitanden mit CRS bedeutend weniger davon Uberzeugt sind, korperliche und soziale Ak-
tivitaten trotz Schmerzen durchfilhren zu kdnnen als Personen mit einem geringeren

Chronifizierungsausmalf. Angesichts der hohen klinisch auffalligen Auspragungen in der
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Depressivitat in der hochchronifizierten Gruppe unterstreichen die vorliegenden Befunde
weitestgehend die Ergebnisse von Skidmore et al. (2015), die von einem negativen
Zusammenhang zwischen der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit und der depressi-
ven Symptomatik ausgehen. Obwohl die prozentuale Haufigkeit der auffallig negativen
Werte in der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeitserwartung mit 17.4 % vergleichs-
weise gering mit Blick auf die Auffalligkeiten in der untersuchten Depressivitat zu
Rehabilitationsbeginn ist, zeigen dafir von dieser Teilstichprobe vorwiegend Reha-
bilitanden der Stadien Il und Il besonders ungtnstigere Auspragungen auf. Dies kdonnte
durch die Annahme erklart werden, dass Personen mit einer hoheren schmerz-
spezifischen Selbstwirksamkeit eher eine geringere Depressivitat zeigen (Skidmore et al.,
2015). Dariiber hinaus wurde eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung als positiver
Einflussfaktor zur Riickkehr an den Arbeitsplatz bei Personen mit CRS identifiziert (Allgei-
er & Bengel, 2018), wodurch diese psychologische Variable eine hohe Relevanz bei der
Erflllung der allgemeinen Rehabilitationsziele einnimmt (vgl. Buschmann-Steinhage &
Briggemann, 2011). Des Weiteren berichteten durchschnittlich alle Rehabilitanden in der
zugrundeliegenden Arbeit von einer héheren schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit 12
Monate nach der Rehabilitation im Vergleich zu Rehabilitationsbeginn. Dies ist besonders
relevant, da Musekamp et al. (2016) unter dem Einsatz von latenten Verdnderungs-
modellen die Relevanz von Selbstmanagementkompetenzen fir die Vorhersage einer
nachhaltigen Wirksamkeit belegten. In ihrer Studie zeigte sich, dass eine gestarkte
Selbstmanagementfahigkeit bei Patienten mit chronischen Erkrankungen (u.a. CRS) ein
wichtiger Pradiktor fur kurz- und mittelfristig signifikante Veranderungen in Bezug auf die
kérperliche und psychische Lebensqualitat sowie auf die Depressivitat war (Musekamp et
al., 2016).

Funktionskapazitat. Beim Ubergang von akuten zu chronischen Schmerzen spielt mit-
unter die Schwere der Funktionsbehinderung eine grofe Rolle (Kohimann, 2003). Aus
den berichteten Ergebnissen lie?3 sich hierzu insgesamt feststellen, dass hoch-
chronifizierte Rehabilitanden hdhere Funktionsbeeintrachtigungen bei Alltagstatigkeiten
durch Rickenschmerzen angaben als Rehabilitanden in den Stadien | und II. Wé&hrend
sich in der Gesamtstichprobe zu Rehabilitationsbeginn (Teilstudie 1) eine Funktions-
kapazitat von 71 % in Stadium I, 65 % in Stadium Il und von 55 % in Stadium Il abzeich-
nete, wurde in der zweiten Untersuchungsstichprobe eine geringfiigig abweichende
Funktionskapazitat von 78 % in Stadium |, 72 % in Stadium Il und von 59.5 % in Stadium
Il zu Rehabilitationsbeginn erfasst. Beiden Teilstudienergebnissen ist folglich gemein,
dass die Gruppe der hochchronifizierten Rehabilitanden nach den Empfehlungen von
Kohlmann und Raspe (1996) eine klinisch aufféllig niedrige Funktionskapazitat aufweist,

da diese unter 60 % liegt. Rehabilitanden aus den Stadien | und Il erlangten eine
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Funktionskapazitat um die 70 %, sodass diese das Kriterium einer mafigen Funktions-
kapazitat erfillen (Kohlmann & Raspe, 1996). Eine ,normale” Funktionskapazitat bei
Alltagsaktivitdten (80-100 %) konnte in den untersuchten Stichproben mit CRS durch-
schnittlich nicht erreicht werden. Die Begriindung hierfir liegt in der psychisch belasteten
Stichprobe und in der Chronifizierung selbst. So treten zum einen im Rahmen des Folgen-
modells von CRS und im Verlauf des Chronifizierungsprozesses Schmerzfolgen auf
somatischer Ebene auf, die zu einer Verschlechterung der Funktionsbeeintréachtigung von
Alltagsaktivitdten fuhren konnen (vgl. Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Zum anderen
kristallisierte sich in der vorliegenden Arbeit heraus, dass es sich insbesondere im Sta-
dium 1ll um eine psychisch belastete Stichprobe handelte. Entsprechend kann im Sinne
der ICF angenommen werden, dass deren psychische Beeintrachtigungen im Wechsel-
spiel zwischen den individuellen Umwelt- und personenbezogenen Faktoren einen negati-
ven Einfluss auf die Riickenschmerzen austiben (vgl. Wenzel & Morfeld, 2016). Dartber
hinaus zeigten die Ergebnisse im Durchschnitt eine Verbesserung der Funktionskapazitat,
die von insgesamt circa 65 % zu Rehabilitationsbeginn zu circa 69 % 12 Monate nach
Rehabilitationsende anstieg. Da diese Verbesserung als eher geringfligig eingeschéatzt
werden kann, untermauern die vorliegenden Befunde, dass ein primares Ziel der MMST
bei CRS nicht ausreichend erlangt werden konnte (Arnold et al., 2014). Ubergeordnet
konnte demnach durch die fehlende Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit, welche
bedeutend fir die Sicherung der Erwerbsfahigkeit ist, das priméare Ziel der medizinischen
Rehabilitation ebenfalls nicht erfullt werden (vgl. Buschmann-Steinhage & Briiggemann,
2011; A. Huppe & Raspe, 2003). Damit stltzen die vorliegenden Ergebnisse die berich-
teten Befunde einer Meta-Analyse von A. Huppe und Raspe (2003), die grundsatzlich zu
geringe Wirksamkeitsnachweise beziiglich der Funktionskapazitdt nach medizinischen

Rehabilitationsmaflinahmen aufzeigten.

Somatisierung. Mit der Erfassung der Somatisierung wurden in der vorliegenden Stich-
probe die subjektiven psychischen Belastungen untersucht, die durch wahrgenommene
korperliche Symptome hervorgerufen werden (Franke, 2017b). Zu Rehabilitationsbeginn
wiesen zunachst 60.1 % aller Rehabilitanden klinisch auffallige Somatisierungswerte auf.
Damit wurde deutlich, dass die Untersuchungsstichprobe zu Rehabilitationsbeginn am
haufigsten klinisch auffallige Ausprdgungen in der Somatisierung zeigte im Vergleich zu
den Auspragungen in der Depressivitat (52.3 %) und in der Angst (47.2 %). Zudem be-
richteten hochchronifizierte Rehabilitanden bedeutend h&ufiger von psychischen Belas-
tungen, die auf der Wahrnehmung von korperlichen Beschwerden beruhen, als Reha-
bilitanden mit einem niedrigen Chronifizierungsausmal. Es ist jedoch ausdrticklich darauf
hinzuweisen, dass die erfassten klinisch auffalligen Somatisierungswerte keine Diagnose-

stellung flr eine somatoforme Stérung ersetzen und zudem nicht erklart werden kann, ob
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die wahrgenommenen koérperlichen Dysfunktionen aufgrund von somatischen oder von
psychischen Beeintrachtigungen verursacht werden (Franke, 2017b). Somatoforme St6-
rungen lassen sich grundséatzlich durch eine persistierende kdrperliche Symptomatik cha-
rakterisieren, die auch nach einer arztlichen Konsultation keine Ursache auf somatischer
Ebene abbilden (Wachter, 2014, S. 30; s. auch Franke, 2017b). Dabei beeinflussen ins-
besondere psychische Faktoren sowohl das Ersteintreten als auch die Aufrechterhaltung
der somatoformen Stérung (Wachter, 2014, S. 30). Angesichts der in der vorliegenden
Arbeit ebenfalls psychisch stark beeintréachtigten Stichprobe kann die Vermutung geau-
Bert werden, dass die unginstigen Auspragungen in der Depressivitdt und Angst einen
ebenfalls negativen Einfluss auf die ungiinstigen Somatisierungswerte hatten. Dabei ist
die hochchronifizierte Gruppe am starksten betroffen, da sie sowohl die unginstigsten
Auspragungen in allen hier untersuchten psychischen Kennwerten als auch in den
schmerzbezogenen Kennwerten aufwies. Insgesamt konnten jedoch im Durchschnitt alle
Rehabilitanden beztiglich ihrer Somatisierung mittel- und langfristig von der Rehabilitation
profitieren.

5.2 Schmerzbezogene Kennwerte

Durchschnittliche Schmerzintensitat. Von chronischen Schmerzen betroffene Per-
sonen zeigen eine hohere Schmerzempfindlichkeit (vgl. Studer et al., 2017) und nehmen
Schmerzen zunehmend starker sowie an mehr Kdrperregionen wahr (Pfingsten, 2016).
Die vorliegenden Befunde zur durchschnittlichen Schmerzintensitat bekraftigen dies, da
die Rehabilitanden mit CRS ihre durchschnittliche Schmerzintensitét zu Beginn der Reha-
bilitation um circa einen Punkt auf der numerischen Ratingskala signifikant hoher ein-
schatzten, je chronifizierter sie waren. Nach der Rehabilitation konnten die Rehabilitanden
aus den Stadien | und Il ihre erzielten Verbesserungen in der durchschnittlichen
Schmerzintensitat mittel- und langfristig mit einer mittleren klinischen Relevanz aufrecht-
erhalten, wahrend die hochchronifizierte Gruppe lediglich sechs Monate nach der
Rehabilitationsmanahme eine bedeutende Reduzierung in der durchschnittlichen

Schmerzintensitat aufwies.

Da die Schmerzstarkemessung, wie die Erfassung der durchschnittlichen Schmerzin-
tensitéat in der vorliegenden Studie, als ein gangiges Therapieerfolgskriterium in
Wirksamkeitsstudien herangezogen wird, untersuchten Neustadt et al. (2017) in einer
gualitativen Studie die Relevanz der Schmerzstarke aus Sicht von Patienten mit chro-
nischen Schmerzen, die an einer ambulanten interdisziplindren MMST teilnahmen. Dabei
schatzten diese die Reduzierung der Schmerzstarke zwar als ein wichtiges Therapie-

erfolgskriterium ein, jedoch nahmen der Umgang mit bzw. die Einstellung zum Schmerz
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sowie das emotionale Wohlbefinden eine hdhere Prioritét ein (Neustadt et al., 2017).
Wenn diese Aussage auf den Chronifizierungsverlauf von CRS Ubertragen wird, kdnnte
dies mit der Einflussnahme von vorwiegend kognitiv-emotionalen, behavioralen und sozia-
len Faktoren auf die Schmerzverarbeitung und somit auf die realisierte Krankheits-
bewdltigung begriindet werden (Kroner-Herwig, 2017; Pfingsten & Hildebrandt, 2017).
Diese Wechselwirkungen zwischen psychologischen und schmerzbezogenen Kennwerten
werden in den vorliegenden Studienergebnissen sowie bei der Betrachtung der Studien
von Gerrits et al. (2014) und Skidmore et al. (2015) deutlich. Wahrend der Schweregrad
der Schmerzen zum einen die Erstmanifestation von depressiven Stérungen bzw. Angst-
stérungen beeinflussen konnte (Gerrits et al., 2014), konnte eine hdhere schmerz-
spezifische Selbstwirksamkeit zu einer verbesserten Schmerzintensitat fuhren (Skidmore
et al., 2015). Diese Aussagen werden von den vorliegenden Befunden unterstrichen, da
die hochchronifizierten Rehabilitanden im Vergleich zu den niedrig chronifizierten Reha-
bilitanden sowohl unglinstigere Auspragungen in den psychologischen als auch in den
schmerzbezogenen Kennwerten zeigten und daher vermutet werden kann, dass sich die
zuvor beschriebenen Wechselwirkungen zwischen psychologischen und schmerz-

bezogenen Kennwerten hier abbilden.

Anzahl der Schmerzorte. Ahnlich zu den Befunden der durchschnittlichen Schmerzin-
tensitat belegen die Ergebnisse zur schmerzhaften Regionenanzahl, dass mit ansteigen-
dem Chronifizierungsausmalf’ die Anzahl der Schmerzorte ebenfalls anstieg. Dabei zeigte
sich zu Rehabilitationsbeginn, dass die Rehabilitanden aus der Gesamtstichprobe (Teil-
studie 1) in Stadium | rund 4 Schmerzorte, in Stadium Il rund 5 Schmerzorte und in Sta-
dium Il rund 6 Schmerzorte angaben, wahrend in der zweiten Untersuchungsstichprobe
erneut eine geringfiigig abweichende Schmerzregionenanzahl von rund 3 in Stadium I,
rund 4 in Stadium 1l und rund 5 in Stadium Il zu Rehabilitationsbeginn erfasst wurden.
Damit wird die bereits zuvor diskutierte Aussage bestatigt, dass Personen mit einer hohe-
ren Chronifizierung auch zunehmend mehr Korperregionen wahrnehmen, auf die sich die
Schmerzen ausbreiten (vgl. Pfingsten, 2016). Im langfristigen Verlauf lie3 sich des Weite-
ren eine Reduzierung der Schmerzorte von rund 5 auf rund 4 Korperregionen bei Betrach-
tung aller Rehabilitanden feststellen. Damit konnte insgesamt gezeigt werden, dass Reha-
bilitanden mit CRS von einer interdisziplindren MMST auch 12 Monate nach Beendigung
der VMO-MalRnahme in einer geringeren Schmerzintensitat und einer Reduzierung in den
Schmerzregionen profitierten, wodurch ein dennoch wichtiges Ziel der MMST bei CRS auf

kérperbezogener Ebene erreicht wurde (Arnold et al., 2014).
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5.3 Methodische Reflexion

In diesem Abschnitt werden die methodischen Einschrankungen der vorliegenden Teil-
studien zusammenfassend betrachtet, die sich vorwiegend auf Elemente des Studiende-

signs sowie auf die Vorgehensweisen in der Datenerhebung und -auswertung beziehen.

5.3.1 Studiendesign und Stichprobe

Die Starken der experimentellen Wirksamkeitsstudie Debora zeichnen sich insbesondere
durch das Studiendesign aus, das eine prospektive Kontrollgruppenstudie mithilfe einer
Cluster-Block-Randomisierung in vier Rehabilitationskliniken realisierte. Zudem fand eine
Langsschnitterhebung mit Follow-up-Messungen statt. An dieser Stelle ist anzumerken,
dass die Zuweisung der Rehabilitanden zu den einzelnen Kliniken durch die jeweiligen
Rehabilitationstrager erfolgte und die Studien- und Projektleitung von Debora auf den
Zuweisungsprozess bewusst keinen Einfluss ausiibten. Dadurch wurde ein aktuelles und
reales Abbild der Zuweisungs- und Behandlungspraxis in der VMO gewahrt, wodurch eine
hohe externe Validitat erreicht werden konnte. Dennoch konnte nicht ausgeschlossen
werden, dass beispielsweise auch stark depressive oder traumatisierte Rehabilitanden an
der Intervention teilnahmen (vgl. Hampel et al., 2017b; Roch & Hampel, 2017). Dies spie-
gelt die allgemeinen Schwierigkeiten in der adaquaten Zugangssteuerung zu aktuellen

Behandlungskonzepten in der orthopadischen Rehabilitation wider (B. Schwarz, 2015).

Neben der eingeschrénkt kontrollierten Auswahl der Studienteilnehmer besteht zudem die
Gefahr der Treatmentkontamination, wenn beide experimentellen Studienbedingungen
in einer Rehabilitationsklinik stattfinden (Dreyhaupt et al., 2019; Wirtz, 2017). Anhand der
Cluster-Block-Randomisierung wurde die durchgehend simultane Durchfihrung beider
experimentellen Bedingungen in einer Klinik zwar verhindert, jedoch kam es zu zeitlichen
Uberschneidungen wahrend des Wechsels zwischen den experimentellen Bedingungen.
So ist es mdglich, dass Rehabilitanden der KG im Austausch mit anderen Rehabilitanden
auRRerhalb der eigenen Bezugsgruppe auch Trainingsinhalte von der |G erfuhren (vgl.
Hampel et al., 2017b). In der vorliegenden Arbeit wurden kaum signifikante Interaktions-
effekte in Abhéangigkeit von der experimentellen Bedingung nachgewiesen. Die fehlenden
Treatmenteffekte kénnen auf eine mdgliche Treatmentdiffusion zurtickgefuihrt werden.
Weitere Evaluationen, die sich nicht primér auf den Einfluss des Chronifizierungsstadiums
fokussieren, zeigen jedoch durchaus Treatmenteffekte auf (vgl. Hampel et al., 2017b;
Roch & Hampel, 2017).

Stichprobe. Die untersuchte Stichprobe setzte sich aus Rehabilitanden zusammen, die

aus drei verschiedenen Kliniken unter Tragerschaft der DRV Bund und einer Klinik unter
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regionaler Tragerschaft stammen. Innerhalb der ersten Teilstudie kristallisierten sich
relevante Unterschiede im Klinikvergleich heraus, die sich sowohl auf die
Stichprobencharakteristika als auch auf einzelne Auffélligkeiten in den psychologischen
und schmerzbezogenen Kennwerten in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium bezo-
gen (s. Kap. 3.3-3.4; Anhang C1, C4). Somit wiesen Rehabilitanden aus den Kliniken un-
ter Tragerschaft der DRV Bund insbesondere einen hoheren Bildungsstand auf. Aufgrund
der Tatsache, dass die Mehrheit der untersuchten Rehabilitanden aus héheren Bildungs-
und Sozialschichten kamen, ist anzunehmen, dass eine Generalisierbarkeit der Ergeb-
nisse lediglich bei Stichproben mit &hnlichem Charakteristikum gegeben ist. Fruhere
Untersuchungen konnten die Wirksamkeit eines kombinierten Gruppentrainings im reha-
bilitativen Setting jedoch auch bei Rehabilitanden mit einem geringeren Bildungsstand
nachweisen (vgl. Tlach & Hampel, 2011), sodass im Rahmen der Teilstudie Il auf eine

klinikabhangige Betrachtung verzichtet wurde.

Stichprobenverlauf. Die in der Powerkalkulation angestrebte Stichprobengréf3e von
N = 1173 eingeschlossener Rehabilitanden zu Rehabilitationsbeginn (Hampel, 2013)
konnte mit der realisierten Stichprobengréf3e von N = 1306 Ubertroffen werden. Die Diffe-
renz zwischen der zu Rehabilitationsbeginn rekrutierten Stichprobe von N = 1306 und der
in Teilstudie | untersuchten Stichprobe von N = 1012 ergab sich durch die Verwendung
von Filtervariablen. Dadurch wurde jedoch gewahrleistet, dass die Untersuchungs-
stichprobe dieselben Rehabilitanden umfasste und stets vollstdndige Daten in den zu

untersuchenden Kennwerten aufzeigte (s. Kap. 3.3.2).

Indessen fand bis zur 12-Monatskatamnese ein hoher Drop-out statt, der kritisch be-
leuchtet werden muss, um mdogliche systematische Effekte ausschlieRen zu kénnen (vgl.
Wirtz, 2017). Die durchgefiihrten Drop-out-Analysen der Teilstudie Il (s. Kap. 4.3.2) zeig-
ten eine Gleichverteilung der Abbrecher Uber die experimentellen Bedingungen und es
wurden zudem keine signifikanten Unterschiede zwischen den Abbrechern und den ver-
bliebenen Studienteilnehmern in Abhangigkeit von der experimentellen Bedingung fest-
gestellt. Dennoch wurden signifikante Gruppenunterschiede zwischen den Abbrechern
und den verbliebenen Studienteilnehmern in Bezug auf das Alter, die Schmerzdauer, das
Geschlecht, den Familienstatus und das monatliche Nettoeinkommen nachgewiesen. Die
zuséatzlich durchgefuhrten Analysen nach multipler Imputation bestétigten jedoch nahezu
alle aus den pp-Analysen erzielten signifikanten Effekte, sodass weder von differentiellen
Effekten noch von einer Uberschatzung der langfristigen Effekte aus den pp-Analysen
auszugehen ist (vgl. Wirtz, 2017). Der Hauptgrund fir den Studienabbruch zur 12-
Monatskatamnese war eine ausgebliebene bzw. verspatete Ricksendung des Frage-
bogens (s. Kap. 4.3.2). Dies kann wiederum auf nicht erfasste Griinde von Seiten der

Studienteilnehmer zuriickgefiihrt werden. So kénnte mutmafiend ein Motivationsmangel
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zum Ausfillen des ca. 30-seitigen Fragebogens vorgelegen haben, dem in zukinftigen

Studien durch eine geringe finanzielle Entschadigung entgegengewirkt werden konnte.

Daruber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass bei einer untersuchten Stichprobengréi3e
von N =1012 zu Rehabilitationsbeginn und N =526 zur 12-Monatskatamnese lediglich
eine Teilstichprobe aus der Grundgesamt aller Rehabilitanden mit CRS, die an einer
VMO-Malnahme teilnehmen, betrachtet wurde. Dennoch kann aufgrund des Studiende-
signs einer Multicenter-Studie und der hohen Fallzahl fur ein klinisches Setting zumin-
destens fir die Teilstudie | eine Reprasentativitat der Stichprobe und somit eine Genera-
lisierung der Befunde angenommen werden. Der realisierte Stichprobenumfang fir Teil-
studie Il ist zudem vergleichbar mit bisherigen Untersuchungsstichproben im orthopadisch
rehabilitativen Setting bzw. Ubertrifft diese (vgl. Mangels, S. Schwarz, Worringen et al.,
2009; Meng et al., 2017; Semrau et al., 2015). Daher bieten die berichteten Ergebnisse
trotzdem die Mdglichkeit, getroffene Annahmen zu stéarken, Implikationen abzuleiten so-

wie weitere Forschungshypothesen zu formulieren.

5.3.2 Datenerhebung und -auswertung

Messinstrumente. Die Daten dieser Forschungsarbeit wurden mittels Selbst-
beurteilungsverfahren erhoben, die in der Kritik stehen, sowohl keine Objektivitat gewah-
ren als auch der Unsicherheit der sozialen Erwiinschtheit unterliegen zu kénnen. Zudem
kann eine bewusste negative Selbstdarstellung, ausgeldst durch ein Rentenbegehren, zu
verzerrenden Effekten fihren (vgl. Hampel et al., 2017b; Wirtz, 2017). Kohlmann (2003)
beschreibt dennoch, dass Selbstauskiinfte von Patienten in der Regel eine hohe Relia-
bilitat sowie pradiktive Validitat und somit eine hohe messtheoretische Glte aufweisen.
Da aulRerdem die Schmerzerfahrung subjektiv gepragt ist, gilt die Erfassung der subjek-
tiven Sichtweise der Rehabilitanden in Bezug auf die Beurteilung von Schmerzen weiter-
hin als Goldstandard (Turk & Melzack, 2011). Dadurch kdnnen Forscher und Behandler
dem Ziel der MMST bei CRS, welches sich auf die Verbesserung der objektiven und
subjektiven Funktionskapazitat bezieht, gerecht werden (Arnold et al., 2014). Im Rahmen
des Abschlussberichtes der Wirksamkeitsstudie Debora, welcher weitere Analysen zur
12-Monatskatamense beinhaltet, wies die Absicht zum Rentenantrag als betrachtete Stor-
variable keine Interaktionseffekte mit der experimentellen Bedingung auf (Hampel et al.,
2017b, S. 95). Ubertragen auf die vorliegende Arbeit wird aus diesem Grund nicht von
verzerrenden Effekten beziglich des Rentenbegehrens ausgegangen. Abschliel3end ist
festzuhalten, dass zur Bestimmung der abhangigen Variablen nur Messverfahren heran-
gezogen wurden, die eine hohe Reliabilitat und Validitat aufwiesen und deren Gultigkeit
an entsprechenden Stichproben erprobt wurde (s. Kap. 2.3). Zudem wurde die psycho-

metrische Glte der ausgewahlten Messinstrumente, mit Ausnahme vom SF-12 und den
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beiden Items der DSF, im Rahmen der vorliegenden Arbeit mithilfe von Reliabilitats- und

Faktorenanalysen auf Subtestebene Uberprift und weitestgehend bestatigt.

Dariuber hinaus wurde das Chronifizierungsausmal mithilfe des MPSS erfasst, welches
von allen Messverfahren alleinig durch Fachkrafte in den Kliniken erhoben wurde. Die
Angaben des Arztes basieren dabei auf den Aussagen der Rehabilitanden. Wie bereits in
Kap. 1.3.4 angesprochen, ist jedoch die fehlende Mdoglichkeit zur Erfassung der
Veranderungsmessung des Chronifizierungsausmales zu kritisieren (Hasenbring et al.,
2017), sodass das Chronifizierungsstadium nur zu Rehabilitationsbeginn bestimmt wer-

den konnte.

Missing data. Obwohl samtliche Rehabilitanden, die ihr Einverstandnis erteilten, eine
Telefonnummer hinterlieBen und das Gesprach entgegennahmen, zu allen Katamnese-
zeitpunkten an die Beantwortung der Fragebogen telefonisch erinnert wurden, konnte kein
vollstandiger Datensatz gewonnen werden. Hinsichtlich der Datenverarbeitung wurde vor
der Datenauswertung eine ,,Bereinigung” des unvollstandigen Datensatzes vorgenommen,
in der falsche und nicht mdgliche Werte (z.B. Kdrpergewicht von 900 kg) durch Abgleich
der Rohdaten des Fragebogens, kontrolliert wurden (Cho & Leonhart, 2013). Der Umgang
mit den entstandenen fehlenden Werten im Auswertungsprozess wurde in der vorliegen-
den Arbeit transparent aufgezeigt (s. Kap. 2.4.2). Darliber hinaus wurden hinsichtlich der
Validierung der varianzanalytischen Befunde im Auswertungsprozess der Teilstudie | zu-
satzliche Rangvarianzanalysen und im Rahmen der Teilstudie Il zusatzliche itt-
Analysen herangezogen. Der Einsatz von itt-Analysen wird insbesondere beim Auftreten
von Behandlungsabbriichen in Interventionsstudien empfohlen und gilt als die ,State-of-
the-art-Methode" (Faller, 2004). Aufgrund der hohen Drop-out-Rate und des hohen Aus-
mafies an fehlenden Werten ist anzunehmen, dass die Voraussetzungsprifung zur Be-
rechnung der MI anhand des MCAR-Tests nach Little signifikant wurde
(x?(5302) = 5626.40, p <.001). Aus diesem Grund dienen die MI-Analysen lediglich zur
Validierung der Befunde aus den pp-Analysen. Signifikante Interaktionseffekte, die sich in
den itt-Analysen, aber nicht zuvor in den pp-Analysen zeigten, werden auf die statistische
Power (vgl. Eid et al., 2015, S. 225) des imputierten Datensatzes zuriickgefuhrt. Dies be-
trifft die nachgewiesenen einfachen Interaktionen zwischen dem Chronifizierungsstadium
und der Zeit in den Analysen nach MI fur die Funktionskapazitdt und die Anzahl der

Schmerzorte.

Konfundierungen und Stérfaktoren. Geschlechtsabhéngige Verzerrungen wurden in
beiden Teilstudien mithilfe von vorab geschalteten (ko-) varianzanalytischen Betrachtun-
gen kontrolliert. In der ersten Teilstudie zeigten dabei die einfaktoriellen multi- bzw. univa-

riaten Varianzanalysen, dass das Geschlecht keinen Einfluss auf die psychologischen und
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schmerzbezogenen Kennwerte austbte, mit Ausnahme der durchschnittlichen Schmerzin-
tensitat (s. Kap. 2.4.4; Anhang C3). Innerhalb der zweiten Teilstudie wurden zuné&chst
zweifaktorielle multi- bzw. univariate Ko-Varianzanalysen mit Messwiederholung mit der
Ko-Variate Geschlecht sowohl als pp-Analyse als auch als itt-Analyse berechnet (Anhang
D2). Dabei liel3 sich feststellen, dass die Interaktion zwischen dem Geschlecht und der
Zeit lediglich fur die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit und die Funktionskapazitat
signifikant wurde und diese Signifikanzen zudem von den itt-Analysen nicht bestatigt wur-
den. Ferner differierten die varianzanalytischen und ko-varianzanalytischen Befunde nicht
bedeutend voneinander. Grundsétzlich sollten Ko-Varianzanalysen nur durchgefiihrt wer-
den, wenn bereits vor der Interventionsdurchfiihrung einer Pra-Post-Kontrollgruppenstudie
signifikante Mittelwertsunterschiede nachgewiesen wurden (Leonhart, 2017, S. 563). Da
dies in der vorliegenden Arbeit nicht durchgehend zutraf und die Ko-Variate Geschlecht
innerhalb der zweiten Teilstudie auch kaum einen zuséatzlichen Einfluss zeigte, wurde sich
gegen eine zusatzliche Beriicksichtigung des Geschlechtes entschieden und die varianz-
analytischen Ergebnisse prasentiert.

Des Weiteren blieb innerhalb des Auswertungsprozesses unberlcksichtigt, ob, welche
und wie viele Nachsorgeangebote nach Rehabilitationsende bis zur 12-
Monatskatamnese von den Rehabilitanden in Abhéngigkeit vom erfassten
Chronifizierungsstadium in Anspruch genommen wurden. Informationen hierzu kénnten
zu einer besseren Interpretierbarkeit der Befunde aus der zweiten Teilstudie fihren und
sollten in zukilnftigen Auswertungen starker berlcksichtigt werden. Um weitere Stor-
faktoren auszuschlieRen, Messfehler gezielter zu kontrollieren und insbesondere die Out-
come-Variablen praziser zu bestimmen, sollte au3erdem der Einsatz von Mediator- und
Moderatoranalysen (Lee et al.,, 2017) sowie von Mehrebenenanalysen bzw. hierar-
chischen linearen Modellen in zukiinftigen Auswertungen angestrebt werden (Wirtz,
2018).

Ferner ist die Existenz von Konfundierungen und Storvariablen mdglich, die jedoch im
Rahmen der quantitativen Datenerhebung des Forschungsprojektes Debora nicht erho-
ben wurden und daher nicht in der vorliegenden Arbeit berticksichtigt werden konnten.
Aufgrund der umfangreichen Befragung, die sich an der aktuellen Forschungslage zu
Einflussvariablen orientierte, wird aber davon ausgegangen, dass keine signifikanten Va-
riablen unberiicksichtigt blieben.

Klinische Relevanz. In der vorliegenden Arbeit wurden fiir die Varianzanalysen (n?) so-
wie fur die t-Tests (Cohens d) EffektgroRen berechnet, um die klinische Bedeutsamkeit
zusatzlich darzustellen. An dieser Stelle ist zu erwdhnen, dass im Vorfeld jedoch nicht

naher definiert wurde, fur wen der Effekt klinisch und somit praktisch bedeutsam sein
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konnte (Rehabilitanden, Behandler, Leistungstrager, Forscher; Hoder & A. Hippe, 2018).
Anhand der Cohen’schen Klassifikation wurde eingeschatzt, wann jener Effekt als klinisch
bedeutsam galt. Hoder und A. Hippe (2018) empfehlen in diesem Zusammenhang, dar-
tiber hinaus Definitionskriterien zur Beurteilung der klinischen Bedeutsamkeit festzulegen
und Konfidenzintervalle von Mittelwertsdifferenzen bei Kontrollgruppenstudien ergdnzend
heranzuziehen. Des Weiteren kénnten im Rahmen der Outcome-Messung zukiinftige An-
gaben des veranderten Antwortverhaltens eines typischen Probanden aufgezeigt werden
(Hoder & A. Hippe, 2018, S. 6). In Bezug auf die Interpretation der vorliegenden Ergeb-
nisse ist daher anzumerken, dass neben der anerkannten Cohen’schen Klassifikation
zwar keine weiteren Vergleichskriterien herangezogen wurden, aber die vorliegenden
Effektstarken nach Cohen im ersten Schritt dennoch einen Ansatzpunkt bieten, um diese
mit anderen Interventionsstudien im rehabilitativen Setting und besonders im Setting der
VMO zu vergleichen. Zudem kann aufgrund der realisierten Multicenter-Studie und den
zugrundeliegenden StichprobengréRen von N = 1012 in Teilstudie | und N =526 in Teil-
studie Il angenommen werden, dass die erzielten Ergebnisse sowohl fur die Reha-
bilitanden als auch fir die Behandler eine praktische Bedeutung haben. Wahrend sich die
praktische Relevanz bei den Rehabilitanden in einer ggf. erzielten Verbesserung in den
psychologischen und schmerzbezogenen Kennwerten ausdriickt, kénnten sich die Be-
handler auf Basis der vorliegenden Ergebnisse veranlasst sehen, differenzierte

Versorgungsangebote fiir (hoch-)chronifizierte Rehabilitanden anzubieten.
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6 Implikationen

In der vorliegenden Dissertation wurde in zwei Teilstudien die Relevanz des
Chronifizierungsausmal3es auf vorwiegend psychologische Kennwerte untersucht. Aus
den daraus gewonnenen Teilstudienergebnissen lassen sich Ubergeordnet Implikationen
fur das Rehabilitationssystem und die Rehabilitationspraxis, fur das Schmerzkompetenz-
und Depressionspraventionstraining Debora sowie fir die rehabilitationswissenschaftliche
Forschung ableiten (s. Abb. 42).

/ \ N/ N\
Rehabilitationssystem Rehabilitations-
und -praxis . forschung
( 3 s ~
Frihzeitiges
Screening Schmerzakzeptanz Debora
Frihzeitige : :
Rehabilitation
\ < Evidenzbasierung
Zuweisung nach
MPSS b 4
N\ o f 3
Nachsorgeangebote Modifizierung MPSS
\ L /'I I'\ /'.I II‘\ /'.I

Abbildung 42: Ubersicht aller Implikationen fir das Rehabilitationssystem und die
Rehabilitationspraxis, fiir Debora und fiir das Forschungsfeld der Rehabilitation.

6.1 Implikationen fur Rehabilitationssystem und -praxis

Frihzeitiges Screening. Aus den vorgestellten Ergebnissen wird erneut deutlich, dass
insbesondere psychologische Kennwerte den Chronifizierungsprozess pragen und dass
sich die langfristigen Rehabilitationserfolge stark vom vorliegenden Chronifizierungs-
ausmald unterscheiden. Umso wichtiger ist daher eine friihzeitige ldentifizierung von
psychosozialen Risikofaktoren und des Chronifizierungsausmalies bei Rehabilitanden mit
unspezifischen Rickenschmerzen zu Rehabilitationsbeginn, um die Wahrscheinlichkeit
einer psychischen Komorbiditat (v.a. Depressivitat, Angst) und somit die Chronifizierungs-
wahrscheinlichkeit des Rehabilitanden einschatzen zu kénnen sowie diese durch entspre-
chend abgestimmte, effektive, multidisziplindre Behandlungsangebote zu reduzieren (vgl.

Pfingsten, Chenot, Schmidt & Kohlmann, 2018). Zur Erfassung von psychosozialen Be-
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eintréchtigungen ist zunachst der konsequente Einsatz von standardisierten,
psychometrischen Screeningverfahren erforderlich, der sowohl von der nationalen
Versorgungsleitlinie bei langer als 4 Wochen anhaltenden Riickenschmerzen in der haus-
arztlichen Konsultation empfohlen wird als auch im Anforderungsprofil der VMO im Rah-
men der Eingangsdiagnostik verankert ist (DRV, 2013). Angesichts der vorliegenden Be-
funde und der bestehenden Empfehlungen verschiedener Arbeitsgruppen sollte der
flachendeckende Einsatz von psychometrischen Screeninginstrumenten zu einem mog-
lichst frihen Zeitpunkt im Krankheitsverlauf stattfinden (z.B. Michalski & Hinz, 2006; D.
Oliveira et al., 2018; Roch & Hampel, 2017), um eine Schmerzchronifizierung so friih wie
moglich zu verhindern. Dies sollte bereits im Verlauf der hauséarztlichen Behandlung der
Fall bzw. bei der Antragstellung einer RehabilitationsmalRnahme geschehen (vgl. DRV,
2013). Es sollte jedoch spatestens zu Beginn einer bewilligten Rehabilitationsmaflinahme
eine Abklarung auf zusatzliche psychische Komorbiditaten erfolgen.

Dabei ist grundsatzlich hervorzuheben, dass Screeninginstrumente lediglich eine erste
Einschétzung beziglich psychosozialer, arbeits- und/oder schmerzbezogener Beeintrach-
tigungen erlauben, aber nicht der Diagnoseerstellung dienen (Pfingsten et al., 2018). Bei
einem auffalligen Befund im durchgeflihrten Screeningverfahren ist zunachst eine inter-
disziplindre psychosoziale Diagnostik indiziert, wodurch anschlieend entsprechende Be-
handlungen abgeleitet werden sollten (Pfingsten et al., 2018). Dabei werden die
Screeninginstrumente hinsichtlich ihrer Zielsetzung und ihrem Anwendungsbereich unter-
schieden. Wahrend vielfaltige Screenings zur gezielten Erfassung von einzelnen psycho-
logischen und schmerzbezogenen Beeintrachtigungen empfohlen werden und fir die
rehabilitative Eingangsdiagnostik geeignet sind (z.B. Depressivitat: ADS, PHQ-4; Angst:
HADS-D, PHQ-4), finden sich vornehmlich in der Primarversorgung ebenso Risiko-
screenings, die versuchen, das ganzheitliche Chronifizierungsrisiko einer Person mit
Ruckenschmerzen abzubilden. Hierbei ist insbesondere auf den Orebro Musculoskeletal
Pain Screening Questionnaire (MPSQ; vgl. Boersma & Linton, 2005) und auf das STart
Back Screening Tool (SBT; s. Hill et al., 2011) zu verweisen (weiterfihrend s. Lheureux &
Berquin, 2018), da diese zu den etablierten Screenings gehdren und ebenso von der
nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz empfohlen werden (BAK et al., 2017).
Pfingsten et al. (2018) kritisieren auf Basis der aktuellen Forschungslage (s. auch Karran
et al., 2017), dass die derzeit vorhandenen Screeninginstrumente in der vorwiegend
ambulanten Praxis eine noch ,unzureichende diagnostische und prognostische Qualitat"

(Pfingsten et al., 2018, S. 477) und somit eine noch defizitare Validitat aufweisen.
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Dennoch soll an dieser Stelle trotz der gegenwartigen Grenzen bisheriger
Screeninginstrumente fir den frithzeitigen Einsatz dieser Verfahren pladiert werden,
um einem biopsychosozialen Schmerzverstandnis eher gerecht zu werden. Dies
soll zu einer ganzheitlichen Behandlung fir Personen mit Rickenschmerzen fiihren

und eine voranschreitende Chronifizierung verhindern.

Frihzeitige Rehabilitation. Im Behandlungsverlauf von Rickenschmerzen spielt der
niedergelassene Hausarzt eine bedeutende Rolle, da dieser fir die Therapie-
entscheidungsfindung, den Entschluss zu einer Rehabilitationsmal3inahme sowie bei der
Antragsstellung mit-, wenn nicht sogar hauptverantwortlich ist (vgl. Mau, Bengel & Pfeifer,
2017). Dies setzt nicht nur rehabilitationswissenschaftliche Kenntnisse, sondern grund-
legend ein biopsychosoziales Schmerzverstandnis voraus, welches nach Heymanns et al.
(2017) zukinftig noch starker in den niedergelassenen Praxen verankert werden muss.
Dadurch koénnte der bereits erwahnten aktuellen Uberversorgung durch unnétige diag-
nostische Verfahren fir eine rein somatische Ursachenabklarung entgegengewirkt werden
(Bork, 2017; Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Dabei ist grundsatzlich anzumerken, dass
die Ausbildung der Gesundheitsfachkrafte zu einem ganzheitlichen Schmerz-
verstandnis sowohl in der Primér- als auch in der Sekundéar- und Tertidrversorgung
notwendig ist, um chronifizierte Patienten mit Rickenschmerzen weg von den eher bio-
medizinischen Behandlungsansétzen zu lenken und sie zudem in ganzheitlichen
Schmerzbewaltigungsstrategien wahrend der multimodalen Behandlung zu schulen (Gar-
dner et al., 2018).

Eine langfristige Verhaltensdnderung und somit eine Modifikation automatisierter dys-
funktionaler Schmerz- und Stressverarbeitungsstrategien, die sich ginstig auf das psy-
chologische und schmerzbezogene Befinden auswirken kénnen, ist besonders fir Reha-
bilitanden mit chronischen Schmerzen ein herausfordernder Prozess (Schwarzer, Lippke
& Luszczynska, 2011). Dies legen die zugrundeliegenden Ergebnisse der hoch-
chronifizierten Gruppe nahe. Dabei kann eine Verhaltensanderung im Rahmen einer
Rehabilitationsmafinahme von durchschnittlich 28 Tagen lediglich angeregt (vgl. DRV,

2018c), aber nicht abschlieRend umgesetzt werden.

Trotzdem ist eine frihzeitige Durchfiuhrung einer entsprechenden
Rehabilitationsmallnahme bei Personen mit CRS, die zuvor in der ambulanten
Behandlungspraxis keine Verbesserungen aufzeigten, zielfihrend (Bork, 2017; s. auch
Schreiber et al., 2004).
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Dies kann einerseits zu einer friihzeitigen Erkennung sowie Mitbehandlung von psycho-
sozialen Beeintrachtigungen fuhren, wodurch die weitere Auspragung zu einer psychi-
schen Stoérung womaoglich verhindert werden konnte. Zudem konnte dadurch dem gegen-
wartig diskutierten Paradoxon einer nicht absinkenden Préavalenz von psychischen St6-
rungen trotz eines Ausbaus von Versorgungsangeboten entgegengewirkt werden, indem
bereits vor der Entwicklung einer psychischen Stérung agiert wird (vgl. Thom et al., 2019).
Andererseits kann die Inanspruchnahme einer bedarfsgerechten und frihzeitigen
RehabilitationsmalRnahme fir insbesondere noch gering chronifizierte Personen eine
zeitige, gunstige Einflussnahme auf den Chronifizierungsprozess bedeuten und
Ubergeordnet zu einer Wahrung der Erwerbsfahigkeit fihren (Bork, 2017; s. auch Schrei-
ber et al., 2004). Diese Empfehlung wiirde ebenfalls dem selbstformulierten Grundsatz
der DRV entsprechen, welcher lautet: ,Pravention vor Rehabilitation vor Rente* (DRV,
2018c, S. 25).

Zuweisung nach Chronifizierungsausmafd (MPSS). Die in der vorliegenden Arbeit
nachgewiesenen unterschiedlichen Ausprégungen in den psychischen und schmerz-
bezogenen Beeintrachtigungen in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium unter-
mauern, dass die unterschiedlich chronifizierten Gruppen ebenfalls differenzierte
Behandlungskonzepte im Sinne einer qualitativ hochwertigen Schmerzversorgung beno-
tigen. Um eine zukiinftige Uber-, Unter- oder Fehlversorgung von Patienten mit Riicken-
schmerzen zu vermeiden und somit den entsprechend dem Chronifizierungsausmal3 des
Patienten vorhandenen Bedirfnissen gerecht zu werden, ist eine verbesserte Zuweisung
in der System- und auch in der klinikinternen Steuerung der Versicherten/Rehabilitanden
zu den entsprechenden Behandlungskonzepten der orthopadischen Rehabilitation (OR),
der VMO und der psychosomatischen Rehabilitation erforderlich (s. auch Schreiber et al.,
2004). Im Folgenden soll daher zunéchst auf die Optimierungsmaoglichkeiten auf Seiten
des Versicherungstragers eingegangen werden, bevor anschlieRend die Mdglichkeiten
der Fallsteuerung innerhalb der Kliniken sowie entsprechende Behandlungsangebote auf-
gefuhrt werden.

Zuweisungspfad aus Versichertensicht

Die vorliegenden Ergebnisse legen nahe, dass ein hohes Chronifizierungsausmafd und
das Vorhandensein einer psychischen Komorbiditat einen negativen Einfluss auf den
langfristigen Rehabilitationserfolg ausiben. Demzufolge sollte der Versicherungstrager
bereits in seiner Zuweisungsentscheidung fur eine RehabilitationsmalRnahme stets
beide Aspekte bei dem Versicherten mit der Hauptdiagnose ,unspezifischer Ricken-
schmerz* berticksichtigen (Abb. 43). Daflr ist die vorab durch den Hausarzt durchgefiihrte

Erfassung des Chronifizierungsausmafles anhand des MPSS (Gerbershagen, 1996)



6.1 Implikationen fur Rehabilitationssystem und -praxis 238

sowie ein zusatzliches Screening bezuglich einer psychischen Komorbiditat erfor-
derlich. Da CRS vorwiegend von einer depressiven Symptomatik oder einer Angststérung
begleitet werden (z.B. Demyttenaere et al., 2007; Michalski & Hinz, 2006), wird an dieser
Stelle zur ersten Einschatzung der beiden psychischen Stérungen der PHQ-4 (Gréfe et
al., 2004) empfohlen, der beide Konstrukte erfragt und ebenfalls von der DRV (2013)
nahegelegt wird. Frithere Untersuchungen zur Erfassung der Depressivitét zeigten aul3er-
dem, dass die ADS mit 20 Items und der PHQ-2 mit zwei Items vergleichsweise &hnliche
positive Vorhersagewerte erzielten, sodass der PHQ-2 aufgrund seiner Praktikabilitat als
geeignetes Screeninginstrument in Bezug auf die Depressivitat fur den Zuweisungs-
prozess indiziert ist (vgl. Roch et al., 2016). Liegen dem Versicherungstrager nun das
Chronifizierungsstadium und das Ergebnis des Screenings zur psychischen Komorbiditat
vor, so kann auf Basis dessen die Zuweisung zu einer OR, einer VMO oder einer psycho-
somatischen Rehabilitation abgeleitet werden. Die Einteilung der Screeningergebnisse
wird nachfolgend in standardisierte T-Normen vorgenommen, falls der Versicherungs-
trdger ein anderes geeignetes Screeninginstrument zur Erfassung der psychischen

Komorbiditat wahlt.

So sollte sich der Versicherungstréager fir die Zuweisung des Versicherten zu einer
orthopadischen RehabilitationsmalRnahme entscheiden, wenn sich dieser im
Chronifizierungsstadium | befindet sowie das Screening gleichzeitig ein Ergebnis
von T<50 und somit keine psychische Komorbiditat aufweist. Im Rahmen der
orthopadischen Standardbehandlung kann so auf die vermutlich vorwiegend
rickenschmerzbezogenen Funktionsbeeintrachtigungen eingegangen und dem
Versicherten eine positive Beziehung zur Bewegung trotz Schmerzwahrnehmung far
den Alltag vermittelt werden (vgl. DRV, 2016).
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Fur die Entscheidung zu einer VMO-MaRhahme wird sich hingegen ausgesprochen
(s. Abb. 43), wenn...

...der Versicherte dem Chronifizierungsstadium Il zugehorig ist und gleichzeitig
ein Screeningergebnis von T 50-60 vorliegt. Letzteres bedeutet, dass zwar noch
keine auffallige, psychische Komorbiditat besteht, die Werte jedoch bereits im
grenzwertigen Bereich liegen und sich somit erste Tendenzen fir eine mégliche
Auspragung zu einer psychischen Stérung andeuten. Aus diesem Grund sollte
sich fur eine aus der klassischen OR gewachsenen VMO-MalRnahme entschieden
werden, da diese insbesondere fir eine solche biopsychosoziale Behandlung
konzipiert wurde (vgl. DRV, 2013). Die zusatzlichen psychologischen
Behandlungselemente kdnnten auf die psychosozialen Beeintrachtigungen des
Versicherten mit Rickenschmerzen eingehen und dadurch eine weitere

Auspragung womdoglich verhindern.

...sich der Versicherte noch im Chronifizierungsstadium | befindet, aber bereits
eine mittlere Auspragung in der psychischen Komorbiditat von T 50-60 aufweist.
Die Argumentationsgrundlage ist ahnlich wie bei den Versicherten des Stadiums Il
Aufgrund der schon mafiig vorhandenen psychischen Komorbiditat, wirde es fir
den Versicherten in der OR zu einer Unterversorgung kommen, da dort dem
héheren Bedarf an psychologischen Interventionen nicht gerecht werden kann und
folglich der Chronifizierungsprozess vermutlich eher begunstigt wird (vgl. DRV,
2016).

...bei dem Versicherten zwar noch keine psychische Komorbiditat vorliegt
(T<50), sich dieser aber bereits im Chronifizierungsstadium Il befindet. Die
vorliegenden Ergebnisse heben hervor, dass bereits auffallig viele Personen im
Stadium Il von hoheren psychischen und schmerzbezogenen Belastungen
betroffen  sind, wodurch diese  Gruppe insgesamt ein  ho6heres
Chronifizierungsrisiko aufweist. Die Zuweisung des Versicherten zu einer VMO-
MalRnahme ist daher erforderlich, um sowohl die rickenschmerzbezogenen
Funktionsbeeintrachtigungen auf somatischer Ebene zu behandeln als auch im
priméarpraventiven  Sinne, durch eine frihzeitige  Vermittlung von
biopsychosozialen Schmerzverarbeitungsstrategien einer Auspragung von
depressiven Symptomen und weiteren psychischen Belastungen vorzubeugen
(vgl. DRV, 2013).
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Eine psychosomatische Rehabilitation wird dem Versicherten mit unspezifischen

Ruckenschmerzen empfohlen (s. Abb. 43), wenn...

...dieser sowohl das Chronifizierungsstadium Il als auch eine auffallige

psychische Komorbiditat mit einem Screeningergebnis von T>60 zeigt.

...der Versicherte ebenfalls eine auffallige psychische Komorbiditat (T>60)
aufweist, sich aber noch im Stadium Il befindet. In beiden Fallen kann eine
klinisch auffallige Depressivitat und/oder Angststérung qualitativ angemessen im
Rahmen einer psychosomatischen Behandlung versorgt werden. Damit jedoch der
unspezifische Ruckenschmerz nicht in den Behandlungshintergrund gerat, ist auch
in der psychosomatischen Rehabilitation eine Forderung der

Schmerzkompetenz erforderlich.

...der Versicherte zwar lediglich eine mittlere Auspragung in der psychischen
Komorbiditdt von T  50-60 aufzeigt, sich  jedoch  bereits im
Chronifizierungsstadium Ill befindet. Unter Beriicksichtigung der vorliegenden
Befunde, dass die hochchronifizierte Gruppe mit CRS im Durchschnitt die
ungunstigsten Werte in den psychologischen Kennwerten aufwies, ist im Sinne
des sekundarpraventiven Gedankens eine psychosomatische Rehabilitation
ebenfalls bei dieser Konstellation erforderlich. Mithilfe von psychotherapeutischen
Behandlungen kann auf die maRig vorhandenen  psychosozialen
Beeintrachtigungen angemessen reagiert und somit eine Weiterentwicklung zu
einer  psychischen  Storung  verhindert werden. Zudem ist ein

Schmerzbewadltigungstraining zur Behandlung der CRS vonnéten.
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Zuweisungspfade in die Rehabilitation
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Abbildung 43: Zuweisungspfade in die Rehabilitation (modifiziert nach B. Schwarz, 2015; Korsch,
2016, S. 221).

Klinikinterne Zuweisung

Analog zu den beschriebenen Zuweisungskriterien aus Sicht des Versicherungstragers
kann ebenfalls eine klinikinterne Steuerung des Rehabilitanden zu Rehabilitations-
beginn stattfinden (s. auch B. Schwarz, 2015). Dies setzt zum einen die zuvor beschrie-
bene Erfassung des Chronifizierungsausmafies anhand des MPSS (Gerbershagen, 1996)
und die Erfassung der psychischen Komorbiditat beispielsweise anhand des PHQ-4 (Gra-
fe et al.,, 2004) zu Rehabilitationsbeginn voraus. Zum anderen hangt dieses Vorgehen

grundsatzlich von den Klinikinternen Kapazitaten ab. So ist selbstverstandlich eine klinik-
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interne Steuerung des Rehabilitanden nur mdglich, wenn die Rehabilitationsklinik tber
eine klassisch orthopadische, verhaltensmedizinisch orthopadische und eine psycho-
somatische Abteilung verfligt bzw. diese wenigstens ein klassisch orthopédisches und
verhaltensmedizinisch orthopadisches Behandlungsprofil hat, wie es eher in gréRReren

Rehabilitationskliniken anzutreffen ist.

Daruber hinaus ist an dieser Stelle anzumerken, dass bei einem auffalligen Screening
einer psychischen Komorbiditat zur sicheren Diagnosestellung die Durchfihrung eines
strukturierten klinischen Interviews unumganglich ist (s. auch Roch et al., 2016). Durch
die Erkennung einer psychischen Komorbiditat konnen die TherapiemalRnahmen individu-
alisiert und die besonderen Bedirfnisse der Rehabilitanden bericksichtigt werden (s.
auch Reese & Mittag, 2013).

Die hier aufgestellten Zuweisungskriterien zielen insgesamt auf eine optimierte
Zuweisungspraxis der psychisch belasteten Patienten mit CRS und somit auf
eine bedarfs- und bedirfnisgerechtere Behandlung im rehabilitativen Setting ab.
Ubergeordnet soll dies der derzeitigen Unter-, Uber- und Fehlversorgung

entgegenwirken.

Behandlungsangebote — Debora

AbschlieRend sollte angesichts der unterschiedlichen Bedirfnisse und Bedarfe der psy-
chisch belasteten Patienten mit CRS in Abhangigkeit vom Chronifizierungsausmafd die
Frage gestellt werden, ob die aktuellen Behandlungsangebote in der OR, VMO und
psychosomatischen Rehabilitation ausreichen, um eine weitere Chronifizierung zu verhin-
dern. Da die vorliegende Untersuchung im Setting der VMO stattfand, werden die ge-
wonnenen Erkenntnisse genutzt, um ebenfalls Empfehlungen fur die OR und die psycho-
somatische Rehabilitation zu formulieren. Aus diesem Grund kdnnen der Abbildung 42
auch Empfehlungen fir die Integration von Debora als Behandlungsangebot insbesonde-

re fur die OR, VMO und Psychosomatik entnommen werden.

» OR. In der klassisch orthopadischen Rehabilitation ist im Rahmen der leitlinien-
gerechten Standardbehandlung von Personen mit der Hauptdiagnose unspe-
zifischer Rickenschmerz ein psychoedukatives Schmerzbewaéltigungstraining
verankert (weiterfihrend s. DRV, 2016a), was den Praxisempfehlungen von Ree-
se und Mittag (2013) entspricht. Hierbei wird das Schmerzkompetenztraining von
Debora empfohlen, welches die vier Basismodule (1, 2, 3, 4) umfasst (weiter-
fuhrend s. Mohr et al., 2017), um bereits friihzeitig erste Ansatze eines biopsycho-

sozialen Schmerzverstandnisses zu vermitteln und individuelle Schmerz- und
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Stressverarbeitungsstrategien im Alltag zu reflektieren. Im Sinne der Primarpra-
vention und Zielsetzung des Trainings (s. Kap. 1.5.2) soll so bei Personen, die
noch keine psychische Komorbiditat aufweisen, einer Entwicklung von komorbiden

depressiven Symptomen entgegengewirkt werden (Mohr et al., 2017).

» VMO. Im Rahmen einer VMO-MaRnahme wird neben der Standardbehandlung
fur Rehabilitanden mit CRS und psychosozialen Auffalligkeiten (vgl. DRV, 2013,
2016a) die erganzende Durchfihrung des kombinierten kognitiv-behavioralen
Gruppentrainings empfohlen. Die vorliegenden mittel- und langfristigen Ver-
besserungen in der Depressivitat, der Angst, der psychischen Lebensqualitat und
in der durchschnittichen Schmerzintensitdt der Rehabilitanden aus den
Chronifizierungsstadien | und Il deuten an, dass das hier untersuchte rehabilitative
Setting einer stationaren VMO-Malinahme angemessen ist, um sowohl schmerz-
bezogene als auch psychologische Beeintrachtigungen zu behandeln. Das
Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining soll daher, geman
den eigens formulierten Zuweisungskriterien (Abb. 43), die bereits bestehenden
grenzwertig ausgepragten psychosozialen Belastungen mitbehandeln sowie eine
Weiterentwicklung zu einer psychischen Stérung verhindern (vgl. Mohr et al.,
2017). Daruber hinaus wird an dieser Stelle ebenfalls die Durchfiihrung von min-
destens wochentlichen psychologischen Einzelgesprachen im Rahmen der
VMO-Malinahme gefordert, die zusatzlich zum psychologischen Aufnahme- und
Entlassungsgesprach angeboten werden sollen. Da in der frilheren Analyse von
Korsch (2016, S. 227) bereits der Wunsch nach weiteren einzeltherapeutischen
MalRnahmen von den Rehabilitanden gedufRert wurde und das Anforderungsprofil
der VMO (DRV, 2013) lediglich zur Durchfiihrung der psychologischen Aufnahme-
und Entlassungsgesprache verpflichtet, soll mit dem Angebot von mindestens drei
weiteren Sitzungen der Bedarf an den gewinschten einzeltherapeutischen Ge-

sprachen in der VMO gedeckt werden.

» Psychosomatische Rehabilitation. Des Weiteren sollten Rehabilitanden mit CRS
und einer diagnostizierten F-Diagnose einerseits eine nach den Reha-
Therapiestandards festgelegte Psychotherapie (vgl. DRV, 2016b), bestehend aus
einer umfassenden Einzel- und Gruppenpsychotherapie, erhalten (s. auch Kéllner,
2016). Andererseits ist die Integration eines begleitenden Schmerzkompetenz-
trainings indiziert, wie die Basismodule (1,2, 3,4) von Debora, um eine
Unterversorgung in der Behandlung des unspezifischen Rickenschmerzes zu

vermeiden.
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Vernetzte Nachsorgeangebote. Des Weiteren zeigen die vorliegenden Befunde, dass
die hochchronifizierten Rehabilitanden im Durchschnitt ihre erzielten Verbesserungen in
der Depressivitat und der psychischen Lebensqualitéat bis zur 12-Monatskatamnese nicht
aufrechterhalten konnten. Dies weist darauf hin, dass die insbesondere psychisch belas-
teteren Rehabilitanden mit CRS eine intensivere postrehabilitative Unterstitzung be-
notigen, um den Alltagstransfer der in der VMO-MalRnahme erlernten Gesundheits-
kompetenzen und Schmerzbewaltigungsstrategien langfristig umzusetzen (s. auch Kobelt,
Winkler & Petermann, 2011; Schreiber et al., 2004). Der flachendeckende Ausbau von
Nachsorgeangeboten sowie eine zunehmende Vernetzung der Nachsorgestrukturen
zwischen der stationaren Rehabilitation und weiterfihrenden Gesundheitsfachkréaften wird
bereits seit mehr als einem Jahrzehnt gefordert (z.B. Kopke, 2005). Aus diesem Grund
erarbeitete die DRV verschiedene intensivierte Reha-Nachsorgeprogramme (,IRENA*;
DRV, 2017a), wie z.B. das weiterentwickelte Konzept ,Psy-Rena“, welches sich an Reha-
bilitanden mit depressiven Stérungen oder im Einzelfall auch an psychisch komorbide
Rehabilitanden mit einer somatischen Grunderkrankung richtet (DRV, 2017b). Darlber
hinaus werden nachfolgend exemplarisch drei Nachsorgeangebote ohne Anspruch auf
Vollstandigkeit skizziert, die insbhesondere fir Rehabilitanden mit CRS und psycho-
sozialen Belastungen zunehmend genutzt werden sollten, um einer weiteren Chronifizie-

rung langfristig entgegenzuwirken.

e Booster-Sessions. Zunachst soll auf die noch tUberwiegend fehlende Angliede-
rung von Nachsorgeprogrammen in Form von Auffrischungssitzungen (,Booster-
Sessions*) nach Ende einer medizinischen Rehabilitationsmafl3nahme hingewiesen
werden (vgl. Morfeld et al., 2010). Diese konnten in einem selbstgewahlten Ab-
stand nach Rehabilitationsende die erlernten biopsychosozialen Schmerzgrund-
lagen und Schmerzbewdltigungsstrategien vorzugsweise in einem Gruppensetting
wieder aufgreifen, um den Alltagstransfer weiterhin zu unterstitzen. In einer frihe-
ren Intervention von Mangels, S. Schwarz und Worringen et al. (2009) wurde die-
ser Ansatz nach Beendigung einer VMO-Malinahme bereits erprobt. Dabei konnte
jedoch lediglich eine geringe Uberlegenheit im Vergleich zur Bedingung ohne
Auffrischungssitzungen festgestellt werden (vgl. Mangels, S. Schwarz, Worringen
et al.,, 2009). Im Rahmen der Wirksamkeitsstudie Debora wurde zwar ebenfalls
keine Konzeption von Booster-Sessions vorgesehen, dennoch wurde sich fur die
Entwicklung eines ,Booster-Heftes" entschieden. Das Heft sollte als ,persénlicher
Alltagsbegleiter” dienen und wurde den Teilnehmern zusammen mit der 24-
Monatskatamnese zugesandt. Es enthielt sowohl fiinf Ubungsanleitungen als auch
Informationen zu weiterfiilhrenden Nachsorgebehandlungen. Dabei erfolgte die

inhaltliche Auswahl der nachstehenden Ubungen in Anlehnung an den inhaltlichen
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Aufbau des Schmerzkompetenztrainings, um die Rehabilitanden an das vermittelte
biopsychosoziale Schmerzverstandnis zu erinnern: Ubung 1 zu Verhalten und Ak-
tivitat (,Liste von angenehmen Aktivitaten®), Ubung 2 zu Gefiihle und Gedanken
(,In welchen Situationen nehme ich positive Gefiihle war?*), Ubung 3 zur Ent-
spannung (,Ruhe im Alltag finden®), Ubung 4 zur Achtsamkeit (,Achtsam hdren®)
und Ubung 5 zu positiven Gedanken (,Meine Erfolgsgeschichte). In einer ersten
Auswertung wurde die Akzeptanz und vor allem die Auswahl der Ubungen zu den
Thematiken Verhalten und Aktivitat sowie zur Entspannung positiv bewertet (ver-
tiefend s. Hansen-Rasch, 2018), was auf eine gute Alternative zu Booster-
Sessions bei insbesondere finanzieller und personeller Ressourcenknappheit hin-
deutet.

e Weiterfuhrende psychologische Interventionen. Frihere  qualitative
Evaluationsergebnisse zum Schmerzkompetenz- und Depressions-
praventionstraining Debora belegen, dass seitens der Rehabilitanden der Wunsch
nach zeitnahen psychologischen Weiterbehandlungen geéuRert wurde (vertiefend
s. Korsch, 2016). In Verbindung mit den hier ausgebliebenen langfristigen Effekten
in der Depressivitat und in der psychischen Lebensqualitat bei Rehabilitanden im
Stadium Ill sowie der lediglich geringen klinischen Relevanz fir die langfristigen
Effekte der Rehabilitanden im Stadium Il ist eine psychologische Weiter-
behandlung direkt nach der medizinischen Rehabilitation insbesondere fir Reha-
bilitanden mit CRS und psychischen Auffalligkeiten erforderlich. Dies stimmt eben-

falls mit den Praxisempfehlungen von Reese und Mittag (2013) Uberein.

e Neue Medien. Im Zuge der Digitalisierung wurden auch in der Versorgungs-
forschung bereits erste innovative Nachsorgekonzepte entwickelt, die auf einem
internet- und mobilbasierten Ansatz beruhen und sowohl an Patienten mit chro-
nischen Schmerzen als auch an Patienten mit einer (zusatzlichen) depressiven
Storung adressiert sind (z.B. Ebert et al., 2018; Kuffner & Faller, 2010; Lin et al.,
2017; Sander, Rausch & Baumeister, 2016; Suso-Ribera et al., 2018). Diese
Herangehensweise kann eine angemessene Erweiterung des bestehenden
Nachsorgeangebotes in der zukiinftigen medizinischen Rehabilitation darstellen
und womdglich derzeitig bestehende Barrieren zur Teilnahme eines orts-
gebundenen Nachsorgeprogramms, wie lange Anfahrtswege oder keine Verein-
barkeit mit dem Berufsalltag, Uberwinden (s. Hennemann, Beutel & Zwerenz,
2018; Sibold et al., 2011). Dafir sind im Vorfeld Wirksamkeitsstudien erforderlich,
die diese innovativen Konzepte klinisch erproben sowie wissenschaftlich evaluie-
ren und somit deren langfristige Effektivitdt und Effizienz analysieren (z.B. Lin et
al., 2017). Um grundsatzlich eine hohe Behandlungsqualitat zu gewahrleisten,
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formulierte die DRV bereits konkrete Anforderungen an telematisch assistierte
Reha-Nachsorgeangebote (Reha-Tele-Nachsorge) und beschrieb Umsetzungs-
maoglichkeiten (vertiefend s. DRV, 2018a). Fiir eine erfolgreiche Implementierung
derartiger Nachsorgeangebote ist jedoch eine angemessene Akzeptanz seitens
der Rehabilitanden und der Behandler erforderlich, die nach einer aktuelleren Stu-
die vorwiegend auf der Seite der Behandler noch geringfugiger besteht
(Hennemann et al., 2018). Neben den innovativen Nachsorgekonzepten existieren
allerdings auch zahlreiche nicht geprtifte Applications (Apps) fur mobile Endgeréate,
die die Thematik ,Depression” bzw. ,Depressivitat" bearbeiten (s. Terhorst, Rath-
ner, Baumeister & Sander, 2018). Eine systematische Ubersichtsarbeit mit ins-
gesamt 38 eingeschlossenen Apps in diesem Kontext wurden aus psycho-
therapeutischer Sicht auf ihren Nutzen evaluiert (Terhorst et al., 2018). Die Ex-
perten wirden Personen mit einer depressiven Symptomatik diese Informations-
bis Interventionsanwendungen aufgrund qualitativer Mangel sowie fehlender
Wirksamkeitsstudien nur bedingt weiterempfehlen. Terhorst et al. (2018) fordern
daher die Etablierung eines Giutesiegels fur qualitativ hochwertige Gesundheits-
Apps, um mehr Transparenz sowohl fir den Konsumenten als auch fir die
Leistungserbringer zu schaffen. Somit birgt der technische Fortschritt insgesamt
im Kontext der Schmerzversorgung und Gesundheitsférderung ein Potential, be-
stehende Herausforderungen zu Uberwinden, bedarf jedoch vorab einer umfas-
senden klinischen Erprobung und wissenschaftlicher Begleitung, um eine hohe

Qualitat zu gewahren.

Mit  Berlicksichtigung des  aufgestellten  Zuweisungsschemas und der
unterschiedlichen Bedarfe der drei Zielgruppen soll an dieser Stelle angefuhrt werden,
dass abgestufte NachsorgemafRnahmen fir Rehabilitanden der OR, VMO und der
psychosomatischen Rehabilitation erforderlich sind. Dabei muissen sich die
Nachsorgeangebote in ihrer praventiven Zielsetzung und in ihrer Intensitat
unterscheiden, um einen zielgruppengerechten langfristigen Rehabilitationserfolg

erreichen zu kénnen.

Aus diesem Grund werden die nachfolgenden abgestuften Nachsorgeprogramme fir die

Rehabilitanden aus den jeweiligen rehabilitativen Konzepten abschlieBend empfohlen:

» OR. Rehabilitanden der OR sollten im Anschluss an ihre Rehabilitations-
maflnahme sowohl an dem etablierten Nachsorgeprogramm , IRENA® der DRV
(2017a) teilnehmen als auch im Sinne des priméarpréaventiven Ansatzes Uber die
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Praventionsleistungen der DRV aufgeklart werden, um diese zukiinftig zunehmend

haufiger in Anspruch zu nehmen (vertiefend s. DRV, o. J.; s. auch Wilharm, 2017).

» VMO. Allen Rehabilitanden mit CRS und psychosozialen Auffalligkeiten im grenz-
wertigen Bereich, die an einer VMO-Mal3nahme teilnehmen, sollte der Zugang zu
dem psychologischen Nachsorgeprogramm , Psy-Rena“ gewahrt werden (DRV,
2017b), um sowohl einen langfristig stabilen Rehabilitationserfolg zu erzielen als
auch im Sinne der Sekundarpravention eine weitere Auspragung der psychischen
Auffalligkeit zu verhindern. Zuséatzlich wird die Durchfiihrung von internet- und
mobilbasierten Nachsorgekonzepten empfohlen, um den Alltagstransfer der in
der VMO-MalRnahme erlernten Kompetenzen und Strategien dariber hinaus zu

unterstutzen.

» Psychosomatische Rehabilitation. Zusétzlich zu den Nachsorgeempfehlungen
fur die Rehabilitanden einer VMO-MalRnahme wird fir die Rehabilitanden, die an
einer psychosomatischen Rehabilitation teilnahmen, zudem die Inanspruchnahme
von ,Booster-Sessions® nahegelegt. Hierbei stehen jedoch auch die
Rehabilitationskliniken und Ubergeordnet die Versicherungstrager in der Verant-
wortung ein solches tertiarpraventives Angebot zu realisieren, um den Reha-
bilitanden mit CRS und einer psychischen Komorbiditdt eine intensivere post-

rehabilitative Unterstlitzung zu ermoglichen.

6.2 Implikationen fur Debora

Im Kontext der selbstformulierten Zuweisungskriterien wurden bereits Empfehlungen hin-
sichtlich des Einsatzes des Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstrainings fur
die OR, VMO und psychosomatische Rehabilitation formuliert (s. Kap. 6.6.1). Aufgrund
der in der vorliegenden Arbeit hohen Haufigkeitsverteilungen von maRig chronifizierten
(49.4 %) und hochchronifizierten Rehabilitanden mit CRS (24.6 %) soll dariber hinaus auf
die erforderliche Integration weiterer Trainingsinhalte zur Thematik der Schmerzakzeptanz

hingewiesen werden.

Schmerzakzeptanz. Eine dauerhafte Schmerzfreiheit stellt insbesondere bei chronischen
Schmerzen ein unrealistisches Behandlungsziel dar (Bozzaro, 2016). Daher sollte grund-
satzlich bei Personen aller Chronifizierungsstadien, vorwiegend aber bei Personen in den
Stadien Il und lll, die Akzeptanz der wahrgenommenen Schmerzen verstarkt thematisiert
werden. Im Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining Debora erfolgte die
Integration von vereinzelten achtsamkeitsbezogenen Ubungen lediglich in den Basis-
modulen, wie z.B. der Trainingsinhalt ,Achtsamkeitslenkung und Achtsamkeitsschein-
werfer” (Modul 3; vertiefend s. Mohr et al., 2017). Im Rahmen des nachfolgenden
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Forschungsprojektes ,Debora 11, welches an die zeitlichen Gegebenheiten einer Klinik
unter regionaler Tragerschaft auf 8 x 60 (+25) Minuten angepasst wurde, wurde zudem
ein ausgelagerter interaktiver Begleitvortrag zum Thema Achtsamkeit angeboten. An
dieser Stelle wird jedoch die Konzeption eines eigenstandigen Erganzungsmoduls zum
Thema , Schmerzakzeptanz“ vorgeschlagen. Das Erganzungsmodul sollte sich an die
zeitliche Struktur des Gruppentrainings anlehnen und ebenfalls 75 Minuten exklusive 25-
minutigen Kleingruppenworkshop ohne therapeutische Begleitung umfassen. Dabei wur-
den die insgesamt neun Trainingseinheiten von 9 x 75 (+25) Minuten nur geringfiigig tber
den Richtlinien der VMO von 6 x 60 Minuten bis 9 x 90 Minuten (DRV, 2013) und der VOR
von 8 x 60 Minuten bis 10 x 90 Minuten liegen (DRV, 2016c). Das Erganzungsmodul soll-
te dabei nicht dem alternierenden Aufbau der Trainingsmodule folgen, sondern bei Be-
darf durch den Therapeuten flexibel integriert werden. Die Module zum Schmerz-
kompetenz- und Depressionspraventionstraining bleiben davon unberihrt und missen
weiterhin in der alternierenden Reihenfolge stattfinden (vgl. Mohr et al., 2017). Das
Erganzungsmodul sollte auf dem Konzept der Akzeptanz- und Commitment- Therapie
basieren, welches selbst aus den sechs Einheiten ,Akzeptanz und Bereitschaft, ,Acht-
samkeit, ,\Wertorientierung“, ,Commitment”, ,Selbst als Konstrukt“ und ,Kognitive Defu-
sion“ besteht (Diezemann & Korb, 2017). Diese Therapiebestandteile kénnen in dem
Erganzungsmodul durch exemplarische Ubungen bearbeitet werden. Frilhere Analysen
wiesen bereits nach, dass achtsamkeitsbasierte Ubungen als Therapieelemente positive
Effekte in Bezug auf die Angstlichkeit, emotionale Dysregulation, Rumination, Schmerzen,
Schlaflosigkeit, Midigkeit und die Lebensqualitat bei Patienten mit psychiatrischen und
somatischen Erkrankungen erzielten (Beblo & Metzger, 2016). Zudem lieRR sich fest-
stellen, dass Personen mit Rickenschmerzen ein negativeres Korperbild als gesunde
Vergleichspersonen zeigen (Levenig, Hasenbring, Kleinert & Kellmann, 2016), sodass
auch Ubungen zur Veranderung der Koérperwahrnehmung, die ebenfalls im Zusammen-
hang mit der Veranderung von katastrophisierenden Bewertungen und Haltungen stehen
(Ginzburg et al., 2015), Eingang in das Ergdnzungsmodul zur ,Schmerzakzeptanz” finden

konnten.

6.3 Implikationen fir die rehabilitationswissenschaftliche

Forschung

Debora. Zunéachst sind die vorliegend erzielten Effekte sowohl im Rahmen der Daten-
auswertung zur 24-Montaskatamnese als auch in weiteren klinischen Wirksamkeits-
studien zu replizieren, da sich insbesondere zum Zusammenhang zwischen dem

Chronifizierungsausmal? nach MPSS und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
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(FESS) in der Literatur kaum vergleichbare Studien finden. Des Weiteren sollten weitere
erhobene und womdglich beeinflussende Storvariablen im zukinftigen Auswertungs-
prozess berlcksichtigt werden, wie beispielsweise das Alter und die Arbeitsfahigkeit
(anhand des WAI; llmarinen, 2009), da beide Faktoren bereits in friheren Unter-
suchungen einen Zusammenhang mit unspezifischen Rickenschmerzen bzw. mit dem
Chronifizierungsausmal zeigten (s. Hampel et al., 2019; Pfingsten et al., 2000; RKI, 2015,
S. 70). Zudem kehren schéatzungsweise 68-86 % Personen mit akuten unspezifischen
Ruckenschmerzen nach spétestens vier Wochen wieder an ihren Arbeitsplatz zuriick,
anders als bei bereits hochchronifizierten Personen (Pengel, Herbert, Maher & Refshau-
ge, 2003; vgl. auch Fahland et al., 2016). Dariber hinaus deuten die klinikabhéangigen
Befunde aus der ersten Teilstudie in Verbindung mit den qualitativen Evaluations-
ergebnissen von Korsch (2016) an, dass Rehabilitanden aus der Klinik unter regionaler
Tragerschaft ein geringeres Bildungsniveau und somit vermutlich eine geringere
Gesundheitskompetenz aufweisen. Die summativen Befunde von Pingel (2018) beleg-
ten zudem, dass eher Rehabilitanden aus der IG aus der Klinik unter regionaler Trager-
schaft von der Rehabilitationsmaflinahme profitierten als Rehabilitanden aus der KG. Im
Gegensatz dazu profitierten die Rehabilitanden aus der KG, die aus den Kliniken unter
Tragerschaft der DRV Bund stammten, geringfiigig mehr von der Rehabilitation als die I1G
(Pingel, 2018). Folglich sollte der spezifische Bedarf bei diesen Zielgruppen wahrend der
Konzeption und Durchfihrung von Patientenschulungen sowie im zukinftigen

Auswertungsprozess verstarkt bericksichtigt werden (vgl. Bitzer & Spérhase, 2015).

Des Weiteren sind neben den subjektiven Wirksamkeitskriterien einer MaBhahme, wie sie
in der vorliegenden Studie ausschlieRlich untersucht wurden, zukinftig auch weitere
gesundheitsokonomische Kriterien wie Kosten-Nutzen-Analysen heranzuziehen, die
auch sozialmedizinische Aspekte wie die Rickkehr an den Arbeitsplatz abbilden (vgl.
Krischak et al., 2018; Schweikert et al., 2006).

Evidenzbasierung. Daruber hinaus sind weitere Wirksamkeitsnachweise erforderlich, die
sowohl die optimale Zuweisung auf Basis von vorab ermittelten psychosozialen und
schmerzbezogenen Beeintrachtigungen untersuchen (z.B. Brunger, Streibelt, Schmidt &
Spyra, 2016) als auch Wirksamkeitsstudien von Patientenschulungen, die insbesondere
das Chronifizierungsausmald bericksichtigen. So wurde die Zuweisung der Patienten in
eine orthopadische oder psychosomatische Rehabilitationsklinik auf Basis einer soma-
tischen und psychosomatischen Diagnostik bereits in einer explorativen Studie von
Schreiber et al. (2004) untersucht. Obwohl in dieser Analyse trotz umfassender Diagnostik
und entsprechender Zuweisung keine Erhdhung des Rehabilitationserfolges nachge-
wiesen werden konnte, wird sich in der vorliegenden Arbeit fir eine klinische Erprobung

und wissenschaftliche Evaluation der hier aufgestellten Zuweisungskriterien nach
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Chronifizierungsausmal3 (MPSS) und nach psychischer Komorbiditét (z.B. PHQ-4; s. Abb.
43) ausgesprochen, um den daraus erwarteten verbesserten Rehabilitationserfolg zu
untersuchen. Dafiir missten jedoch zunéchst die personellen und finanziellen Voraus-

setzungen fir die Realisierung einer klinischen Wirksamkeitsstudie eingerdumt werden.

Zudem ist im Forschungsfeld der Rehabilitationswissenschaften eine Standardisierung
von Messverfahren erstrebenswert, wie es bereits von Bletzer et al. (2017) hinsichtlich
der Erfassung von depressiven Stérungen und Angststérungen geauflert wurde. Dies
hatte eine einfachere Vergleichbarkeit von internationalen und nationalen Studien-
ergebnissen zur Folge (Bletzer et al., 2017). In diesem Zusammenhang sei erneut auf das
Screeninginstrument PHQ verwiesen, der sowohl in der nationalen als auch inter-

nationalen Forschung Anwendung findet (vgl. Grafe et al., 2004).

Modifizierung MPSS. AbschlieBend ware eine Moadifizierung des MPSS in Bezug auf die
noch fehlende Moglichkeit fir Messwiederholungen und die noch zu geringfligige
Berticksichtigung von psychosozialen Faktoren in der Stadieneinteilung wiinschenswert.
In der vorliegenden Arbeit konnten keine Aussagen dariiber getroffen werden, ob die
Rehabilitanden mit CRS kurz-, mittel- und/oder langfristig ein anderes Chronifizierungs-
stadium im Vergleich zu Rehabilitationsbeginn erreichten. Eine zusatzliche Formulierung
von Kriterien zur Bestimmung von Messzeitfenstern wirde in der zuklnftigen Behand-
lungs- sowie Forschungspraxis die Erfassung des ChronifizierungsausmafRes im
Behandlungsverlauf erlauben und womoglich Chronifizierungsveranderungen nach
Interventionsende aufzeigen (s. Hasenbring et al., 2017; Raspe et al., 2003). Dennoch ist
das MPSS zur Erfassung des Chronifizierungsausmafles trotz beschriebener Nachteile
weiterhin zu empfehlen, solange noch kein optimiertes Messinstrument zur Erfassung
eines ganzheitlicheren und verdnderungssensitiveren Chronifizierungsausmafes ent-

wickelt und erprobt wurde.
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7 Schlussfolgerung

Die hohen Pravalenzen von unspezifischen Rickenschmerzen und zusétzlichen psy-
chischen Komorbiditaten (vgl. Harter & Baumeister, 2007; Schmidt et al., 2007) stellen
nicht nur die Akteure in der primaren und sekundédren Schmerzversorgung vor eine
Behandlungsherausforderung, sondern ebenso die Verantwortlichen im medizinischen
Rehabilitationssystem (vgl. Buschmann-Steinhage, 2017). Den Forschungsarbeiten aus
den vergangenen Jahren ist zu verdanken, dass mittlerweile ein verbreiteter Konsens
Uber den relevanten Einfluss von insbesondere psychologischen Faktoren, sog.
.yellow flags“, auf den Ubergang von akuten zu chronischen Rickenschmerzen
sowie auf die Aufrechterhaltung der Ruckenschmerzen besteht (z.B. Nicholas et al.,
2011; Pincus et al., 2002). Aus diesem Grund wurden interdisziplinare multimodale
Schmerztherapien und das Konzept der VMO im rehabilitativen Setting entwickelt, die auf
einem biopsychosozialen Schmerzverstandnis basieren und Ubergeordnet eine weitere
Chronifizierung der Riuckenschmerzen verhindern sollen (vgl. DRV, 2013). Im Rahmen
dessen wurde das Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining Debora fur
Personen mit CRS konzipiert, das neben der Forderung der Schmerzkompetenz sowohl
unter einer primarpréaventiven Zielsetzung der Entwicklung von depressiven Symptomen
vorbeugen als auch unter sekundarpréaventive Perspektive auf eine vorhandene depres-
sive Symptomatik eingehen soll (Mohr et al., 2017). Insgesamt ist eine frihzeitige Durch-
fihrung von multimodalen Schmerztherapien fur Personen mit CRS zu empfehlen, da sich
eine voranschreitende Schmerzchronifizierung negativ auf die einzelne Person auswirkt,
indem zunehmend psychosoziale und schmerzbezogene Beeintrachtigungen und somit
eine insgesamt geringere Lebensqualitat wahrgenommenen wird (z.B. Baumeister & Har-
ter, 2011; Ellegaard & Pedersen, 2012). AuRerdem verursachen Patienten mit einem ho-
hen Chronifizierungsausmal ebenfalls héhere Kosten fir das Gesundheitssystem (Wenig
et al., 2009), wodurch auch aus gesundheitsokonomischer Perspektive eine Forderung
nach evidenzbasierten und effizienten Behandlungsansatzen besteht (vgl. Krischak et
al., 2018).

Die zugrundeliegenden Ergebnisse konnten zunéchst den Einfluss des Chronifizierungs-
ausmalfes auf ausgewahlte psychologische und schmerzbezogene Faktoren mit aktuellen
Daten von Rehabilitanden aus dem Setting einer VMO bestéatigen. Die bereits zu
Rehabilitationsbeginn psychisch belastete Stichprobe mit CRS wies in den hdheren
Chronifizierungsstadien ebenfalls unglinstigere Werte in der Depressivitat, Angst,
Somatisierung, gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, schmerzspezifischen Selbst-
wirksamkeit, Funktionskapazitat, durchschnittlichen Schmerzintensitat und in der Anzahl
der Schmerzorte auf. Dabei ist hervorzuheben, dass bereits Rehabilitanden mit CRS im
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Stadium |l hohe Klinisch auffallige Werte in den vornehmlich psychologischen Kenn-
werten aufzeigten. Zusétzlich konnte im deskriptiven Vergleich der sozialmedizinischen
Daten nachgewiesen werden, dass Rehabilitanden im Stadium Il haufiger nicht erwerbs-
tatig sind und mehr Arbeitsunfahigkeitstage in den letzten 3 Monaten angaben als Reha-
bilitanden im Stadium Ill. Insgesamt stellt dies die klinische und die Forschungspraxis vor
die Aufgabe, die genauen Wechselwirkungsmechanismen zwischen den Risikofaktoren
und der Schmerzwahrnehmung zu identifizieren, um den Ubergang in ein hdheres

Chronifizierungsausmall friihzeitig zu verhindern.

Daruber hinaus zeigte sich unter Berlcksichtigung der 12-Monatskatamnese, dass eine
interdisziplindre MMST im Rahmen von stationaren VMO-Malinahmen langfristig wirksam
ist. Die zugrundeliegende Rehabilitationsmalinahme trug dazu bei, den Bedarf an psycho-
logischen Behandlungselementen fir die durchschnittlich psychisch belasteten Reha-
bilitanden mit CRS der Stadien | und Il abzudecken. Bezogen auf diese beiden Gruppen
kann angesichts der langfristigen Verbesserungen in der depressiven Symptomatik, Angst
und psychischen Lebensqualitdt davon ausgegangen werden, dass durch die zugrunde-
liegende Rehabilitationsmalinahme eine weitere Chronifizierung zunéchst ver-
hindert wurde. Demgegeniber blieb ein langfristiger Rehabilitationserfolg in der De-
pressivitat und der psychischen Lebensqualitdt bei den hochchronifizierten Reha-
bilitanden aus, die durchgehend eine hohere psychische und schmerzbezogene Be-
lastung aufwiesen. Infolgedessen wird deutlich, dass die hochchronifizierte Gruppe auf-
grund ihrer spezifischen Bedirfnisse mehr psychologische Behandlungsangebote
bendtigt und somit insgesamt ein hoher Handlungsbedarf besteht. Um eine passgenaue,
indikationsabhangige und multimodale Schmerzbehandlung zu gewahrleisten, ist zukinf-
tig jedoch vorab eine optimierte Zuweisungssteuerung bereits durch den

Versicherungstrager impliziert (vgl. Briinger et al., 2016; Schreiber et al., 2004).

Aufgrund der in der vorliegenden Dissertation untersuchten Wirksamkeitsstudie konnte
zunachst im Rahmen einer Multicenter-Studie ein aktuelles Bild der psychisch belasteten
Rehabilitanden mit CRS (N =1012) unter Bericksichtigung des Chronifizierungs-
ausmalles in vier VMO-Einrichtungen generiert werden. Dadurch wurde anschlie3end der
entsprechende Bedarf der unterschiedlich chronifizierten Gruppen abgeleitet. Durch die
zusatzliche langfristige Betrachtung der Rehabilitationsmaflinahme wurde zudem auf den
geforderten Bedarf an aktuellen und langfristigen Wirksamkeitsnachweisen im klinischen
Setting reagiert (vgl. A. Hiippe & Raspe, 2003, 2005). Die aus den Kernergebnissen ab-
geleiteten Zuweisungskriterien aus Sicht des Versicherungstragers unter Einbeziehung
der vorherigen Erfassung des Chronifizierungsausmafies nach MPSS und der psy-
chischen Komorbiditat (z.B. nach PHQ-4) stellen die wesentliche Kernbotschaft dieser

Forschungsarbeit dar, um eine passgenauere Zuweisung der Patienten mit un-
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spezifischen Rickenschmerzen in die OR, VMO oder psychosomatische Rehabilitation zu
ermdglichen. Dabei sollten Versicherte im Stadium I, die keine psychische Komorbiditat
aufweisen (T < 50) einer orthopadischen Rehabilitation zugewiesen werden. Eine VMO-
Mafnahme ist hingegen bei Versicherten mit CRS indiziert, die eine der drei nachfolgen-
den Konstellationen aufweisen: (1) Stadium Il und grenzwertiges Screeningergebnis
(T 50-60), (2) Stadium | und grenzwertiges Screeningergebnis (T 50-60) oder (3) Stadium
[l und auffélliges Screeningergebnis (T >60). Daruber hinaus sollten Versicherte einer
psychosomatischen Rehabilitation zugeteilt werden, die entweder (1) eine auffallige psy-
chische Komorbiditat (T>60) aufweisen und sich im Stadium Il befinden oder (2) ein

grenzwertiges Screeningergebnis (T 50-60) aufzeigen und bereits im Stadium Il sind.

Ubergreifend sollen durch die aufgestellten Zuweisungskriterien die entsprechenden Ver-
sicherten so zu einem multimodalen Behandlungsangebot zugeteilt werden, welches auf
ihre  psychosozialen und schmerzbezogenen Bedirfnisse abgestimmt ist, den
Rehabilitationserfolg  langfristig  verbessert und somit schlieBlich  dem
Chronifizierungsprozess der Riickenschmerzen entgegenwirkt. Obwohl fiir eine kli-
nische Erprobung und Evaluierung zunachst personelle und finanzielle Kapazitaten ge-
schaffen werden miussten, kdnnte sich dies, bei einem Nachweis von den erwarteten posi-
tiven Rehabilitationserfolgen, nicht nur fiir die Rehabilitanden selbst, sondern durchaus
auf das gesamte Gesundheitssystem auswirken. Damit konnte das Promotionsvorhaben
mit den in dieser Arbeit abgeleiteten Zuweisungskriterien zur Eréffnung eines wichtigen
Ansatzes in der Zugangssteuerung von Personen mit CRS im Rehabilitationssystem bei-

tragen und bietet Ubergreifend einen Erkenntnisgewinn in der Versorgungsforschung.
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MMST Multimodale Schmerztherapie

MPSS Mainz Pain Staging System = Mainzer Stadienmodell der
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OR Orthopadische Rehabilitation
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Medizinisch Beruflich  Orientierten MaRnahmen in der
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Anhang B1 — Teilnehmerinformation zur Studie

Allgermeine Information Uber die Untersuchung 1

Europa-Universitadt Flenshurg

! ! ! / Euro pa-UniverSita.t Ansprechpartner fir :::j;::;:::::l
Flensburg

M. Sc. Svenja Roch, M. A. Sabrina Thomsen
Telefon: 0461 7 805-3020/3021

debora@uni-flenshurg. de

Allgemeine Information iiber die Studie

Europa-Universitiit Flensburg

Sehr geehrte Rehabilitandin, sehr geehrter Rehabilitand,

herzlich willkormmen bei unserer Studie zur Wirksamkeit eines Depressionspréventionstrainings in der
stationdren verhaltensmedizinisch orthopadischen Rehabilitation! Wir danken lhnen flr thr Interesse an
dieser Studie.

Zurzeit fuhrt Ihre Rehabilitatonsklinik gemeinsam mit dem Institut fir Gesundheits-, Ermndhrungs- und
Sportwissenschaften der Europa-Universitdat Flensburg eine wissenschaftliche Untersuchung  bei
Patienten mit chronischen Rlckenschmerzen unter der Leitung won Frau Prof, Dr. P, Hampel, Frau k. Sc.
Svenja Roch und Frau M. & Sabrina Thomsen durch, Chronische Schrmerzen kénnen unabhéngiz von
kérperlichen Schadigungen und Erkrankungen fortbestehen und erfordern eine andere Behandlung als
akute Schrmerzen, Chronischer Schmerz ist ein komplexer Worgang, an dem nicht nur kérperliche,
sondern auch seelische und soziale Prozesse beteiligt sind.

Ziel der Untersuchung ist es, durch besser angepasste BehandlungsmaRnahmen den Rehabilitations-
erfolgfir Rlckenschmerzpatienten zuverbessern,

Ablauf der Studie

Es wurden wverschiedene BehandlungsmaRnahmen entwickelt, die auf ihre Wirksamkeit Uberproft
werden sollen, Die Behandlung umfasst ein psychologisches Gruppentraining Hier werden mit Ihnen
gemeinsam die Einfllsse erarbeitet, die das Schrmerzerleben verstarken oder verringern kénnen, Ebenso
werden Sie Méglichkeiten kennen lernen, lhre Schmerzen selbst zu beeinflussen, Zudem wird ein
Entspannungstraining durchgefihrt. Die Behandlungsmaknahmen umfassen 10 bzw. 14 Einheiten von
30 bis 100 Minuten.

Hierbei wurden zwei verschiedene Gruppenbehandlungen entwickelt, deren Wirksamkeit Uberproft
werden soll; Die eine Behandlung vermittelt vertieft den angemessenen Umgang mit Schmerzen, Die
andere Behandung vermittelt zusétzlich zum angemessenan Umgzang mit Schmerzen noch den Umgang
mit depressiven ‘erstimmungen, Die Zuteilung zu der Behandlungsgruppe erfolgt nach dem
Zufallsprinzip, Durch die Einfuhrung des Zufallsprinzips wird eine Wergleichbarkeit der Gruppen
sichergestellt Die Art der Behandlung wird Ihnen nach dem Informationsgesprach mit dem
behandelnden Arzt und vor der Entscheidung zur Teilnahme an unserer Studie bekannt gegeben. Die
Behandlungselemente unterscheiden sich hinsichtlich der Schmerzbewdéltigung und Depressions-
préavention. Eine frihere Studie mit nur zwei Kliniken konnte zeigen, dass beide Behandlungen wirksam
sind. Im Rahmen dieser groBangelegten Studie werden Rehabilitanden von vier Kliniken untersucht und
die Behandlungselerments beider Behandlungsgruppen wurden nochmals besser an die BedUrfnisse der
Rehabilitanden angepasst.

Fur die Untersuchung ist das Ausfillen von Fragebogen notwendig, Diese umfassen in der Hauptsache
Fragen zu lhrem Schmerzerleben, Threm Umgang mit den Schmerzen und lhre Beeintrachtisungen im
Leben durch die Schmerzen, Der Fragebogen enthalt weiterhin Fragen zu threm Wohlbefinden und zu
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Allgemeine Information dber die Untersuchung 2

Ihren Erwartungen an die Rehabilitation. Am Ende des Fragebogens werden einige Fragen zu lhrer
Person gestellt wie z.B. Familienstand, Beruf und Haushaltseinkommen. Deshalb modchten wir Sie
ausdricklich dariber informieren, dass diese Daten sofort nach dem Ausfiillen anonym an die Europa-
Universitdt Flensburg gesendet werden und nicht in der Rehabilitationsklinik verbleiben. Ihre Angaben
werden weder der Klinik noch den Versicherungstrigern (Krankenkasse, Rentenversicherung) mitgeteilt.

Wir mbchten Sie zudem bitten, einen Teil des Fragebogens am Ende der Rehabilitation sowie 6 und 12
Monate nach der Rehabilitation noch einmal zu beantworten. Die letzten beiden Fragebogen senden wir
Ihnen mit einem frankierten Rickumschlag nach Hause. Hierdurch entstehen lhnen keine Kosten. Die
Dauer der Bearbeitung der Fragebogen betrdgt ca. 60 Minuten. Wir wiirden Sie telefonisch an die
Bearbeitung der Fragebogen erinnern, wenn diese nach 3 Wochen nicht eingegangen sind.

Von |lhrem Arzt in der Rehabilitationsklinik werden medizinische Daten zu lhrer Diagnose und das
Chronifizierungsstadium |hrer Schmerzen in einem kurzen Arztbogen erhoben. Am Ende der
Rehabilitation gibt die Klinik Informationen iiber die Art und den Umfang der medizinischen Leistungen
im Rahmen der Rehabilitation in vollsténdig anonymisierter Form an die Europa-Universitat Flensburg
zum Zweck der Datenauswertung weiter.

Sollten Sie weitere Fragen haben, stehen lhnen als Ansprechpartner fiir die Zeit wahrend der
Rehabilitation |hr behandelnder Arzt und fir die Zeit nach der Rehabilitation Frau Prof. Dr. Petra
Hampel, Frau M. Sc. Svenja Roch und Frau M. A. Sabrina Thomsen, Tel. 0461 / 805-3020/3021, im Institut
fir Gesundheits-, Ernahrungs- und Sportwissenschaften der Europa-Universitat Flensburg gerne zur
Verflgung.

Freiwilligkeit und Anonymitit

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kénnen jederzeit und ohne Angabe von Griinden lhre
Einwilligung zur Teilnahme an dieser Studie widerrufen, ohne dass lhnen daraus Nachteile entstehen.

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten und persénlichen Mitteilungen werden vertraulich
behandelt. So unterliegen diejenigen Mitarbeiter, die durch direkten Kontakt mit lhnen iiber
personenbezogene Daten verfiigen, der Schweigepflicht. Des Weiteren wird die Verdffentlichung der
Ergebnisse der Studie in anonymisierter Form erfolgen, d. h. ohne dass lhre Daten lhrer Person
zugeordnet werden kénnen.

Datenschutz

Die Erhebung der Daten erfolgt pseudonymisiert, d. h. in namentlich nicht gekennzeichneter Form. lhre
Antworten und Ergebnisse werden unter einer Nummer gespeichert. Es existiert eine Kodierliste auf
Papier, die lhren Namen mit der Nummer verbindet, was fiir die Auswertung der Daten erforderlich sein
kénnte. Die Kodierliste ist nur den Projektmitarbeitern zuginglich; sie wird in einem abschlieRbaren
Schrank aufbewahrt und nach Abschluss der Dateneingabe vernichtet. Nach Vernichtung der Kodierliste
liegen die Daten nur noch als Nummer in vollstdndig anonymisierter Form vor; ein Riickschluss auf den
einzelnen Rehabilitanden ist dann nicht mehr méglich. Die anonymisierten Daten werden mindestens 10
Jahre gespeichert. Sie kbnnen, wann immer Sie méchten, die Léschung aller von lhnen erhobenen Daten
verlangen. Wenn die Kodierliste aber erst einmal geldscht ist, kbnnen wir |hren Datensatz nicht mehr
identifizieren. Deshalb kénnen wir lhrem Verlangen nach Loschung lhrer Daten nur solange
nachkommen, wie die Kodierliste existiert.

Uber Ihre Mitarbeit wiirden wir uns sehr freuen und bedanken uns im Voraus.
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Anhang B2 — Einverstandniserklarung Studienteilnahme

Einwilligungserklirung 1

Europa-Universitét Flenshurg

’ Europa_universitat Prof. Dr. Petra Harnpel

Ansprechpartner fiir eventuelle Rickfragen:
Flensburg

M.5Sc. Svenja Roch, M.A. Sabrina Thomsen
Telefon: 0461 7 805302003021

debora@uni-flenshurg. de

Einwilligungserkldrung
Europa-Universitiit Flensburg

Titel der Studie: Wirksamkeit eines Depressionspriventionstrainings in der stationdren verhaltens-
medizinisch orthop&dischen Rehabilitation

Ich (Name des Teilnehmers /der Teilnehmerin in Blockschrift)

bin mindlich und schriftlich Gber die Studie und den Studienablauf aufgekldrt worden. Ich habe alle
Informationen vollstindig gelesen und verstanden. Sofern ich Fragen zu dieser vorgesehenen Studie
hatte, wurden sie von Herrn/Frau Dr. vollstindig und zu meiner
Zufriedenheit beantwortet.

Die Teilnahme umfasst:

= Ein Gruppentraining von 4 bzw. 8 Sitzungen je 100 Minuten, wobei das eine vertieft den
angemessenen Umgang mit Schmerzen und das andere den angemessenen Umgang mit
Schmerzen und depressiven Verstimmungen schult.

=  Ein Entspannungstraining (& Sitzungen 30-60 Minuten).

= Das Ausfillen von Fragebogen (ca. 60 Minuten) zur wissenschaftlichen Untersuchung zu Beginn
meiner RehabilitationsmaRnahme, zu deren Ende, 6 sowie 12 Monate nach Beendigung der
Rehabilitationsmaknahme. Die Reha-Klinik gibt die Information diber die Inanspruchnahme von
Leistungen (z.B. Krankengymnastik} wihrend der Rehabilitation in vollstindig anonymisierter
Form an die Europa-Universit&t Flensburg.

Mit der beschriebenen Handhabung der erhobenen Daten bin ich einverstanden. Zur Ubermittlung der
von der Rehabilitationsklinik erhobenen Daten an das Institut fiir Gesundheits-, Erndhrungs- und
Sportwissenschaften der Europa-Universitdt Flensburg entbinde ich meinen Stationsarzt fiir den
Zeitraum der Untersuchungen von der drztlichen Schweigepflicht gegeniiber Frau Prof. Dr. P. Hampel,
Frau M. Sc. Svenja Roch und Frau M. A. Sabrina Thomsenvom Institut fiir Gesundheits-, Em3hrungs- und
Sportwissenschaften. Die Aufzeichnung und Auswertung der Daten erfolgt pseudonymisiert, d. h. unter
Verwendung einer Nummer und chne Angabe meines Namens. Es existiert eine Kodierliste auf Papier,
die meinen Mamen mit dieser Mummer verbindet. Diese Kodierliste ist nur den Projektmitarbeitern
zugdnglich und wird nach Abschluss der Datenauswertung geltischt. Mir ist bekannt, dass ich mein
Einversténdnis zur Aufbewahrung bzw. Speicherung dieser Daten widerrufen kann, ohne dass mir
daraus Machteile entstehen. Ich bin dariiber informiert worden, dass ich jederzeit eine Loschung all
meiner Daten verlangen kann. Wenn allerdings die Kodierliste bereits gelfscht ist, kann mein Datensatz
somit nicht mehr identifiziert und gelHscht werden. Meine Daten sind dann anonymisiert. Ich bin
einverstanden, dass meine anonymisierten Daten zu Forschungszwecken weiter verwendet werden
kénnen und mindestens 10 Jahre gespeichert bleiben.
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Einwilligungserklarung 2

Ich hatte gendgend Zeit fir eine Entscheidung und bin bereit, an der o.g. Studie teilzunehmen. Ich weil3,
dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und ich die Teilnahme jederzeit chne Angaben von
Grinden beenden kann.

Ort, Datum & Unterschrift des Teilnehmers: Name des Teilnehmers in Druckschrift:
Ort, Datum & Unterschrift des Studienleiters: Name des Studienleiters in Druckschrift:
Flensburg, 29.09.2014 —— &« e £o Svenja Roch

Flensburg, 29.09.2014 L.S’O briva ’?‘meu W Sabrina Thomsen

Zusatzvereinbarung fiir kiinftige Kontaktaufnahmen im Rahmen dieser Studie

Ich gebe mein Einverstidndnis, dass fiir die Datenerhebung 6 und 12 Monate nach der Rehabilitation
sowie im Falle einer Fortfihrung dieser Studie meine personenbezogenen Daten fiir eine erneute
Kontaktaufnahme weiter verwendet werden diirfen. Ich bin dariiber informiert, dass meine Daten bis
zum endgiltigen Abschluss der Dateneingabe weiterhin in pseudonymisierter Form (Kodierliste)
vorliegen und nur die Studienleitung darauf Zugriff hat. Nach spédtestens 10 Jahren werden meine
personenbezogenen Daten geléscht. Solange die Kodierliste nicht geldscht ist, kann ich jederzeit
Auskunft Uber meine personenbezogenen Daten erhalten und die Léschung meiner Daten verlangen.

0O JA O NEIN.

Ich bin mit einer telefonischen Erinnerung an das Ausfillen der Fragebogen 6 und 12 Monate nach der
Rehabilitation einverstanden.

QA O NEIN.

Riickmeldung von Ergebnissen

Ich bin daran interessiert, etwas (ber die Ergebnisse der Studie zu erfahren, und bitte hierzu um
Ubersendung entsprechender Informationen.

0OlIA O NEIN.

Bei Fragen oder anderen Anliegen kann ich mich an folgende Personen wenden:

Studienleiterinnen Projektleiterin

M. Sc. Svenja Roch, M. A. Sabrina Thomsen Prof. Dr. Petra Hampel
Europa-Universitat Flensburg Europa-Universitat Flensburg

Auf dem Campus 1 Auf dem Campus 1

D-24943 Flenshurg D-24943 Flensburg
Telefonnummer: 0461 /805-3020/3021 Telefonnummer: 0461/805 2418
debora@uni-flensburg.de petra.hampel@uni-flensburg.de




Anhang B3 — Ubersicht aller erhobenen Kennwerte

Anhang B3 — Ubersicht aller erhobenen Kennwerte

Parameter

Depressivitat

Angst

Somatisierung

Chronische Belastung

Berufshezogene
Parameter

Lebensqualitat

Funktionskapazitét

Selbststeuerung und
Selbstregulation

Schmerz-
beeintrachtigung

Schmerzverarbeitung

Angst-Vermeidungs-
kognitionen

Anzahl der Schmerz-
orte, durchschnittliche
Schmerzintensitat

Schmerzchronifizierun
g

Schweregrad

Krankheitszeiten

Soziodemographische
Daten

Sozialmedizinische
Daten

Nachsorge

Rehabilitations-
zufriedenheit

Subjektiver
Rehabilitationserfolg

Operationalisierung / Instrumente

Allgemeine Depressions-Skala (ADS; Hautzinger et al., 2012),
Brief Symptom Inventory (BSI-18; Franke, 2000), Ultrakurz-
Screening (UKS; Kiich et al., 2011)

Angstskala der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS;
Herrmann-Lingen et al., 2005),
BSI-18 (Franke, 2000), UKS (Kiich et al., 2010)

Mini-SCL (Franke, 2017)

Arbeitsbezogene, soziale und personale Belastungskennwerte
des Trierer Inventars zum chronischen Stress (TICS; Schulz,
Schlotz & Becker, 2004)

Subjektive Erwerbsprognose (SPE; Mittag & Raspe, 2003),
Wiirzburger Screening (Loffler, Wolf, Gerlich & Vogel, 2008)
Work ability index (WAI; limarinen, 2009)

Fragebogen zum Gesundheitszustand
(SF-12; Morfeld et al., 2011)

Funktionsfragebogen Hannover
(FFbH-R; Kohlmann & Raspe, 1994)

Selbststeuerungsinventar (SSI-K; Kuhl & Fuhrmann, 2004),
Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirk-
samkeit (FESS; Mangels, S. Schwarz, Sohr, Holme & Rief,
2009)

Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung
(FESV-BE; Geissner, 2001

FESV-BW (Geissner, 2001)

Avoidance-Endurance Questionnaire

(AEQ-TSS, AEQ-CRSS; Hasenbring et al., 2009),

FABQ (Pfingsten, Schéps, Wille, Terp & Hildebrandt, 2000;
Waddell, Newton, Henderson, Somerville & Main, 1993)
Schmerzfragebogen der DGSS (Nagel, Gerbershagen, Lindena
& Pfingsten, 2002)

Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung
(MPSS; Gerbershagen, 1996)

Schweregradeinteilung (von Korff, Ormel, Keefe & Dworkin,
1992; Erhebung: Schmerzfragebogen der DGSS)

Arbeitsunfahigkeitszeiten (SIMBO; Streibelt & Muller-Fahrnow,
2005)

v.a. Alter, Geschlecht, Staatsangehdrigkeit, Familienstand,
Schul-/ Berufshildung, Haushaltsnettoeinkommen
(Hampel et al., 2007; Loffler et al., 2008)

v.a. Erwerbstatigkeit, Arbeitszeiten, Rentenantrag
(Hampel et al., 2007; Streibelt & Miller-Fahrnow, 2005),
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Inanspruchnahme von NachsorgemalRnahmen

Zufriedenheit mit der Rehabilitation

Subjektiver Rehabilitationserfolg allgemein und schmerzbezogen
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Anhang C1 — Stichprobenbeschreibung

Tabelle 111: Soziodemografische Daten der Gesamtstichprobe und
Chronifizierungsstadien fur Kliniken unter Tragerschaft der DRV Bund (N = 837).

Soziodemografische

a
Daten S

Alter [Jahre] (MW+SD) 837

Geschlecht, Frauen n (%) 837
BMI [kg/m?] (MW£SD) 836

Verheiratet, n (%) 823

Schulbildung, n (%)

- Kein Abschluss

- Haupt-/Volksschule

- Realschule 832
- Héhere Schule

- Anderer Abschluss

Chronifizierungsstadien

51.55 + 7.40
166 (19.8 %)

23.26 + 4.36

124 (15.1 %)

1 (0.1 %)

46 (5.5 %)

84 (10.1 %)

79 (9.5 %)

3 (0.4 %)

Gesetzliche Rentenversicherung, n (%)

- DRV regional

- DRV Bund 809
- DRV Knappschaft/

Bahn/See

Anmerkungen. MW = Mittelwert.

21 (2.6 %)
184 (22.7 %)

2 (0.2 %)

[
52.67 + 6.85
343 (41.0 %)

2292 +451

239 (29.0 %)

3 (0.3 %)
78 (9.4 %)
206 (24.8 %)
117 (14.1 %)

6 (0.7 %)

29 (3.6 %)
368 (45.5 %)

4 (0.5 %)

ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen.

53.05+7.03

168 (20.1 %)

23.73+4.90

132 (16.0 %)

0 (0 %)

42 (5.0 %)

109 (13.1 %)

53 (6.3 %)

5 (0.6 %)

17 (2.1 %)
181 (22.4 %)

3 (0.4 %)

in Abh&ngigkeit der

Teil-
stichprobe

52.48 + 7.05
677 (80.9 %)

23.21 +4.58

495 (60.1 %)

4 (0.4 %)

166 (20.0 %)

399 (48.0 %)

249 (29.9 %)

14 (1.7 %)

67 (8.3 %)
733 (90.6 %)

9 (1.1 %)

SD = Standardabweichung 2Unterschiedliche GrofRen fir N
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Tabelle 112: Soziodemografische Daten der Gesamtstichprobe und

in Abhangigkeit der

Chronifizierungsstadien fir die Klinik unter Tragerschaft der regionalen DRV (N = 175).

Chronifizierungsstadien

Soziodemografische N2
Daten |

Alter [Jahre] (MW+SD) 175 51.40 + 8.34

Geschlecht, Frauen n

%) 175 29 (16.6 %)

BMI [kg/m?] (MW+SD) 173  23.10 + 4.38

Verheiratet, n (%) 171 28 (16.4 %)
Schulbildung, n (%)
- Kein Abschluss -

- Haupt-/Volksschule 11 (6.4 %)

- Realschule 171 @ 26 (15.2 %)
- Héhere Schule 10 (5.9 %)
- Anderer Abschluss 0

Gesetzliche Rentenversicherung, n (%)

- DRV regional 31 (18.8 %)
- DRV Bund 165 9 (5.5 %)
- DRV Knappschaft/

Bahn/See 2 (1.2.%)
Anmerkungen. MW = Mittelwert.

51.39+7.42

61 (34.9 %)

23.24 +4.73

60 (35.1 %)

18 (10.5 %)
49 (28.7 %)
16 (9.4 %)

3 (1.8 %)

66 (40.0 %)

17 (10.3 %)

2 (1.2 %)

48.33 +£7.03

23 (13.1 %)

25.93 +6.36

20 (11.7 %)

9 (5.3 %)
23 (13.5 %)
5 (2.9 %)

1 (0.5 %)

31 (18.8 %)

5 (3.0 %)

2 (1.2 %)

Teil-
stichprobe

50.71 + 7.67

113 (64.6 %)

23.79+5.14

108 (63.2 %)

38 (22.2 %)
98 (57.4 %)
31 (18.1 %)

4(2.3 %)

128 (77.6 %)

31 (18.8 %)

6 (3.6 %)

SD = Standardabweichung 2Unterschiedliche GréRen fir
ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen.
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Tabelle 113: Sozialmedizinische Daten der Gesamtstichprobe und in Abhangigkeit der
Chronifizierungsstadien fur Kliniken unter Tragerschaft der DRV Bund (N = 837).

Sozialmedizinische N Chronifizierungsstadien Teil-
Daten | I 1 stichprobe

Erwerbsstatus zu Rehabilitationsbeginn, n (%)

- Erwerbstétig oy 1% (24.2%) 363 (45.3%) 169 (21.1%) 726 (90.6 %)
- Nicht erwerbstétig 10 (1.2 %) 37 (4.7 %) 28 (3.5 %) 75 (9.4 %)

Absicht Rentenantrag
zu stellen, n (%)

AU-Tage®, n (%)

788 21 (2.7 %) 56 (7.1 %) 51 (6.5%) @ 128 (16.3 %)

< 2 Wochen 673 127 (18.9 %) | 219 (32.5%) | 87 (12.9%) @ 433 (64.3 %)
> 2 Wochen 52 (7.7 %) 113 (16.8 %) | 75 (11.2 %) 240 (35.7 %)
Anzahl bisheriger Reha-MalRnahmen, n (%)

<2 824 194 (23.5 %) | 336 (40.8 %) | 122 (14.8%) 652 (79.1 %)
>2 18 (2.2 %) 69 (8.4 %) 85 (10.3 %) 172 (20.9 %)

Anmerkungen. 2Unterschiedliche GréRen fir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in
den Fragebdgen. PAU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage in den letzten 3 Monaten von
Erwerbstatigen.

Tabelle 114: Sozialmedizinische Daten der Gesamtstichprobe und in Abhangigkeit der
Chronifizierungsstadien fir die Klinik unter Tragerschaft der regionalen DRV (N = 175).

Sozialmedizinische e Chronifizierungsstadien Teil-
Daten | I 1 stichprobe

Erwerbsstatus zu Rehabilitationsbeginn, n (%)

- Erwerbsttig 41(24.4%) 62(36.9%) 20(11.9%) 123 (73.2%)
- Nicht erwerbstatig o8y, 24%)  22(131%) 19(11.3%) 45 (26.8 %)
?lf’zit‘;‘lzier?tg/:)a”trag 171 7(41%) @ 25(145%) 18 (10.5%) 50 (29.1%)
AU-Tage®, n (%)

< 2 Wochen 23(19.0%) 33(27.3%) @ 8(6.6%) 64 (52.9 %)
> 2 Wochen vty 9.1%) 31(25.6%) 15(12.4%) 57 (47.1 %)
Anzahl bisheriger Reha-Malinahmen, n (%)

<2 41(238%) 63(36.6%) 23(13.4%) 127 (73.8%)
>2 ey 2.9%) | 24(140%)  16(9.3%) 45 (26.2 %)

Anmerkungen. 2Unterschiedliche GréRen fir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in
den Fragebdgen. PAU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage in den letzten 3 Monaten von
Erwerbstatigen.
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Tabelle 115 Schmerzbezogene Daten der Gesamtstichprobe und in Abhéngigkeit der
Chronifizierungsstadien fur Kliniken unter Tragerschaft der DRV Bund (N = 837).

Chronifizierungsstadien

Schmerzbezogene N2 Teil-
Daten (MW + SD) | - " stichprobe
Al =6 e 837 4.08+210  521+232 6.37 + 2.51 5.21 + 2.45
lokalisationen
Schmerzdauer [Jahre], n (%)
MW + SD 12.60 + 10.22  14.59 +10.52 16.76 + 11.14 | 14.64 + 10.70
<1 Jahr 2 (0.3 %) 1 (0.1 %) 2 (0.3 %) 5 (0.7 %)
vor 1 Jahr bis
unter 5 Jahre 47 (6.3 %) 60 (8.1 %) 21 (2.8 %) 128 (17.2 %)
ver B JEE [0 Ll . (54%) | 80 (10.8 %) 28(3.7%) 148 (19.9 %)
unter 10 Jahre 70 270 70 = 70
vor 10 bis unter
20 Jahren 51 (6.9 %) 110 (14.8 %) 68 (9.1 %) 229 (30.8 %)
> 20 Jahre 49 (6.6 %) 114 (15.3 %) 71 (9.5 %) 234 (31.4 %)
Geringste Schmerz- g5 333,907 4004220 480+240 | 4.03+228
intensitat (1-10)
Durchschnittliche
Schmerzintensitat 837 4.39+1.93 5.02+1.82 5.89 + 1.87 5.08 + 1.93
(1-10)
Grof3te Schmerz-
intensitat (1-10) 832 6.41 +2.19 7.06 +£1.92 7.88+1.77 7.09 £ 2.02
Momentane
Schmerzintensitat 831 3.58+2.24 4,19 +2.23 5.19+2.21 4.29 +2.30
(1-10)

Chronifizierungs-
stadium (MPSS), n (%)

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung 2Unterschiedliche Groéen fir N
ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen.

837 215(25.7%) 412 (49.2%) = 210 (25.1 %) -
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Tabelle 116: Schmerzbezogene Daten der Gesamtstichprobe und in Abhangigkeit der
Chronifizierungsstadien fur die Klinik unter Tragerschaft der regionalen DRV (N = 175).
Chronifizierungsstadien ;
Schmerzbezogene N2 Teil-
Daten (MW + SD) | - " stichprobe
Anzahl Schmerz- 175  419+1.89  572+281 6.79+3.09 554+ 280
lokalisationen
Schmerzdauer [Jahre], n (%)
MW + SD 9.22+7.85 13.76 £ 9.77 12.61 £ 8.60 12.28 +9.18
<1 Jahr 1 (0.6 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (0.6 %)
vor 1 Jahr bis
unter 5 Jahre 16 (9.6 %) 17 (10.2 %) 9 (5.3 %) 42 (25.1 %)
vor 5 Jahre bis 167
unter 10 Jahre 10 (6.0 %) 17 (10.2 %) 8 (4.8 %) 35 (21.0 %)
vor 10 bis unter
20 Jahren 12 (7.1 %) 26 (15.6 %) 14 (8.4 %) 52 (31.1 %)
> 20 Jahre 6 (3.6 %) 24 (14.4 %) 7 (4.2 %) 37 (22.2 %)
ceringste SChmerz- 175 3514170  4.26+228  505:239  4.14+223
intensitat (1-10)
Durchschnittliche
Schmerzintensitat 175 415+ 1.86 516 +1.79 582+1.72 5.03+1.88
(1-10)
GroRte Schmerz-
intensitat (1-10) 173 6.08 +2.41 6.94 +1.96 7.67 +1.60 6.87 £ 2.09
Momentane
Schmerzintensitat 174 3.13+2.15 4.60+2.13 5.72+2.01 4.45+2.29
(1-10)
S ACTNgS- 175 48(27.4%) 88 (50.3 %) 39 (22.3 %) -

stadium (MPSS), n (%)

Anmerkungen MW = Mittelwert.
ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen.

SD = Standardabweichung.

aUnterschiedliche GroRen fir N
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Anhang C2 — Faktorenanalyse

Tabelle 117: Vollstandige Ubersicht der Hauptkomponentenanalyse? der ADS (N = 1012).

aiz/h2-
aj?/h2

73 .19 19 -.002 .60 .89 .06 .06 .00 .83
.70 .34 .37 .10 .76 .64 A5 .18 .01 46
.70 .20 15 .18 .58 .85 .07 .04 .06 .78
.60 .10 .30 .27 .52 .69 .02 A7 .14 .52
.57 15 31 .30 .54 .60 .04 .18 A7 42
.54 51 41 A1 74 .39 .35 .23 .02 .04
43 25 as o4 |21 e 23 o7 ol 4

h? a12/h? a22/h? as?/h? a4?/h?

11 .75 a3 12 | 61 .02 92 03 .02 89
20 .74 16 11 | 63 .06 87 04 .02 82
20 .65 28 .16 | 57 .07 74 14 .05 60
41 47 38 .09 | 55 .31 40 26 02 09

47 -13 -03 | .37 .37 .60 .05 .002 .23
Verunsicherung (1) 43 A4 .16 .04 40 46 48 .06 .004 .02
Antriebslosigkeit (13) 29 35 .32 .25 .37 23 .33 .28 17 .05

Hoffnungslosigkeit (8) .04 .02 78 -.00 61 .003 .00 .997 .00 .994

Mangelnde positive Stimmung 30 40 61 14 63 14 o5 59 03 34
12 : 40 : ) : : : : ) :

Genussunfahigkeit (16) .25 44 .60 .15 64 .10 .30 .56 .04 .26
Pessimismus (4) .33 12 .37 .16 .28 .39 .05 49 .09 .10

Uinienallelgeliele nsze 03 12 03 8 | .74 o001 02 001 .98 96

15 :
Ablehnung durch Andere (19) 27 11 14 .78 71 .10 .02 .03 .86 76

Eigenwert (A)° 772 128 106 1.05

Varianzaufklarung in %° 3860 6.38 5.32 5.26
Anmerkungen. a = Faktorladung. a2 = Varianzaufklarung des Items am Faktor. h2=Kommunalitat.
a?/h2 = relativer Varianzanteil der Makiervariable an der Gesamtvarianz tber dem Firntratt-Kriterium.

2a 2 .40 und < .50 sind unterstrichen; a = .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung fiir die unrotierte Ladungsmatrix.
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Tabelle 118: Hauptkomponentenanalyse? der HADS-D/A (N = 1006).

h? ai1?/h? a2?/h?

[EEY
N

ar?/hz-az?/h?

Eigenwert (A)° 3.46 1.02

VEUEGPETISETODROEZ 4945 14.60

e
Egerwerty
varanzauiiaring

Anmerkungen. a = Faktorladung. a2 = Varianzaufklarung des Items am Faktor.

hz = Kommunalitat.

Varianzanteil der Makiervariable an der Gesamtvarianz tber dem Furntratt-Kriterium (a?/h2>.50).

2a = .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung firr die unrotierte Ladungsmatrix.

Tabelle 119: Hauptkomponentenanalyse? des FFbH-R (N = 1012).

h? ai12/h? a2?/h?

[EEY
N

N

77

ai1?/h2-az?/h?

18 71 54 .06 93 87
27 .69 54 14 88 74
45 58 53 38 64 26
42 42 35 50 50 .00
Eigenwert (A)° 5.0 1.28

= = =

VEGEUVZUISEWRORGRZN 4164 10.65

Anmerkungen. a = Faktorladung. a2 = Varianzaufklarung des Items am Faktor.

hz = Kommunalitat.

Varianzanteil der Makiervariable an der Gesamtvarianz uber dem Furntratt-Kriterium (a?/h>.50).

2a 2 .40 und < .50 sind unterstrichen; a = .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung firr die unrotierte Ladungsmatrix.

a?/h? = relativer

a?/h? = relativer
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Anhang C3 — Varianzanalysen zum Einfluss des Geschlechtes

Tabelle 120: Deskriptive Statistik und F-Statistik fir die psychologischen Kennwerte mit angeschlossenen paarweisen Vergleichen in Abh&ngigkeit vom
Geschlecht fur alle Kliniken zu Rehabilitationsbeginn (N =1012).

Geschlecht
ANOVA . . F-Statistik
weiblich ~ mannlich

MW 23.50 .54 df 1,524 @ p 413
Depressivitat (ADS)

SE 22.47 1.15 F 672 n? .001

MW 10.32 .20 df 1,523 p 432
Angst (HADS-D/A)

SE 9.94 44 F .62 n? .001

MW 6.69 .23 df 1,523 @ p 799
Somatisierung (Mini-SCL)

SE 6.83 .50 F .07 n? .000

MwW 37.32 .45 df = 1,512 p 712
Korperliche Lebensqualitat (SF-12)*

SE 36.93 .95 F 14 n? .000

MwW 38.30 .53 df = 1,512 p .581
Psychische Lebensqualitat (SF-12)*

SE 38.99 1.13 F 31 n? .001
Schmerzspezifische Selbst- MW 38.91 S7 df 1,511 p 465
wirksamkeit (FESS) SE 37.93 1.22 F 53 | np?2  .001

MW 64.96 .97 df = 1,498 p .307
Funktionskapazitat (FFbH-R)

SE 67.32 2.09 F 1.05 n? .002

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SE = Standardfehler. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. ADS = Allgemeine Depressionsskala.
HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale. Mini-SCL =Mini-Symptom-Checkliste. SF-12 = Short Form-12. FESS = Fragebogen zur Erfassung der
schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover. *MANOVAsr12 (F (2, 511) = .21, p = .809, n? =.001).
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Tabelle 121: Deskriptive Statistik und F-Statistik fur die schmerzbezogenen Kennwerte mit angeschlossenen paarweisen Vergleichen in Abh&ngigkeit vom
Geschlecht fur alle Kliniken zu Rehabilitationsbeginn (N =1012).

Geschlecht
ANOVA o ) F-Statistik
weiblich mannlich

MwW 5.01 4.56 df 1,501 p .037
Durchschnittliche Schmerzintensitat (DSF)

SE .09 19 F 4.35 n> .009

MW 5.38 4.97 df 1,523 p 143
Anzahl Schmerzorte (DSF)

SE 12 .26 F 2.15 n> .004

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SE = Standardfehler. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n2 = Eta-Quadrat. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen.
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Anhang C4 — Varianzanalyse (pp)

Tabelle 122: Deskriptive Statistik und F-Statistik fir die psychologischen Kennwerte mit angeschlossenen paarweisen Vergleichen in Abh&ngigkeit vom
Chronifizierungsstadium fur die Kliniken unter Tragerschaft DRV Bund (N = 837).

ANOVA

Depressivitat (ADS)

Angst (HADS-D/A)

Somatisierung (Mini-SCL)

Korperliche Lebensqualitat (SF-12)"

Psychische Lebensqualitat (SF-12)"

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit
(FESS)

Funktionskapazitat (FFbH-R)

MW
SE
MW
SE
MW
SE
MW
SE
MW
SE
MW
SE
MW
SE

Stadium |

20.82
0.74
9.14
0.28
4.93
0.31

40.12
0.58

39.20
0.73

41.39
0.77

69.92
1.28

MPSS

Stadium I

24.17
0.54
10.45
0.20
6.65
0.23
37.26
0.42
37.46
0.53
38.74
0.56
65.86
0.93

Stadium I

26.84
0.75
10.97
0.29
8.64
0.32
32.14
0.59
36.34
0.74
32.28
0.78
55.50
1.30

df
E
df
=
df
=
df
E
df
=
df
=
df
E

F-Statistik
2834 p
16.37  n?
2834 p
11.43  n?
2836 | p
34.85  n?
2,836  p
48.14 | n?
2834 p

3.93 n?
2834 p
3761  n?
2,836  p
33.94 n?

.075

Paarweise Vergleiche

lvs. Il

.001

.001

<.001

<.001

.158

.016

.031

Ivs. Il

<.001

<.001

<.001

<.001

.017

<.001

<.001

Ilvs. 1l

.012

431

<.001

<.001

.647

<.001

<.001

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SE = Standardfehler. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. ADS = Allgemeine Depressionsskala.
HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale. Mini-SCL = Mini-Symptom-Checkliste. SF-12 = Short Form-12. FESS = Fragebogen zur Erfassung der
schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover. Signifikante Ergebnisse (p <.05) sind fett gedruckt. *MANOVAsr.12 (F

(4,1666) = 26.05, p < .001, n2=.059).
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Tabelle 123: Deskriptive Statistik und F-Statistik fir die psychologischen Kennwerte mit angeschlossenen paarweisen Vergleichen in Abh&ngigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-111) fur die Klinik unter regionaler Tragerschaft (N = 175).

ANOVA

Depressivitat (ADS)

Angst (HADS-D/A)

Somatisierung (Mini-SCL)

Korperliche Lebensqualitat (SF-12)"

Psychische Lebensqualitat (SF-12)"

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit

(FESS)

Funktionskapazitat (FFbH-R)

MW
SE
MW
SE
MW
SE
MW
SE
MW
SE
MW
SE
MW
SE

Stadium |

18.52
1.60
9.65
0.61
4.77
0.62

42.64
1.18

41.84
1.73

42.71
1.61

78.04
2.75

MPSS

Stadium Il

22.68
1.18
10.35
0.45
6.26
0.46
34.90
0.87
39.46
1.28
36.01
1.19
63.49
2.03

Stadium Il

26.25
1.77
10.28
0.68
7.77
0.69
29.79
131
39.03
1.92
30.54
1.79
52.35
3.05

df
E
df
=
df
E
df
=
df
=
df
E
df
=

F-Statistik

2,172 | p
532  n?
2,172 ' p

46 n?
2,172 ' p
525  n?
2,172 | p
2781  n?
2172 ' p
784  n?
2,172 | p
13.07  n?
2,172 | p
20.12  n?

.006
.058
632
.005
.006
.057
<.001
244
458
.009
<.001
132
<.001
190

Paarweise Vergleiche

lvs. Il I vs. Il Ilvs. Il

113 .004 .288

1.000 | 1.000 1.000

.166 .004 211

<.001  <.001 .004

.808 .834 1.000

.003 <.001 .035

<.001  <.001 .008

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SE = Standardfehler. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. ADS = Allgemeine Depressionsskala.
HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale. Mini-SCL = Mini-Symptom-Checkliste. SF-12 = Short Form-12. FESS = Fragebogen zur Erfassung der
schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover. Signifikante Ergebnisse (p <.05) sind fett gedruckt. *MANOVAsr-12 (F

(4,342) = 13.68, p < .001, n2=.138).
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Tabelle 124: Deskriptive Statistik und F-Statistik fur die schmerzbezogenen Kennwerte mit angeschlossenen paarweisen Vergleichen in Abh&ngigkeit vom

Chronifizierungsstadium (I-111) fur die Kliniken unter Tragerschaft DRV Bund (N = 837).

MPSS
ANOVA . . .
Stadium | Stadium Il Stadium Il
Durchschnittliche  Schmerzintensitat MW 4.39 5.02 5.89
=5 SE 0.13 0.09 0.13
Anzahl Schmerzorte (DSF) MW 4.08 5.21 6.37
SE 0.16 0.11 0.16

Paarweise Vergleiche

Ilvs. Il

<.001

<.001

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SE = Standardfehler. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen.

Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.

Tabelle 125: Deskriptive Statistik und F-Statistik fur die schmerzbezogenen Kennwerte mit angeschlossenen paarweisen Vergleichen in Abhéngigkeit vom

Chronifizierungsstadium (I-111) fur die Klinik unter regionaler Tragerschaft (N = 175).

MPSS
ANOVA . . .
Stadium | Stadium Il Stadium Il
Durchschnittliche  Schmerzintensitat MW 4.15 5.16 5.82
(Bl SE 0.26 0.19 0.29
Anzahl Schmerzorte (DSF) MW 419 5.72 6.80
SE 0.38 0.28 0.43

Paarweise Vergleiche

Ilvs. Il

171

.109

Anmerkungen. MW = Mittelwert. SE = Standardfehler. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen.

Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Anhang C5 — Chi?-Tests

Gesamtstichprobe

Tabelle 126: Haufigkeitsauspragungen in der Depressivitat, Angst (Einteilung nach cut-off),
Somatisierung (Einteilung nach T-Norm) und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(Einteilung nach MW der Gesamtstichprobe zu to) in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (I
vs. ) fur alle Kliniken.

MPSS-Chronifizierungsstadien

N a
| Il
ADS — Depressivitat (x%my=9.19, p = .003)
Unauffallig Anzahl (%) 157 (17.9) 297 (33.9)
(RW = 22) Erwartete Anzahl - 136.5 317.5
Auffallig Anzahl (%) 106 (12.1) 315 (36.0)
(RW > 22) Erwartete Anzahl 126.5 294.5
HADS-D/A — Angst (x%w= 11.84, p = .001)
_ Anzahl (%) 167 (18.9) 315 (35.7)
Unaufféallig (RW = 8)
Erwartete Anzahl 882 143.7 338.3
_ Anzahl (%) 96 (10.9) 304 (34.5)
Aufféllig (RW > 8)
Erwartete Anzahl 119.3 280.7

Mini-SCL — Somatisierung (x?w= 7.95, p = .005)

) Anzahl (%) 137 (15.5) 259 (29.3)
Unauffallig (T < 60)
Erwartete Anzahl 883 117.9 278.1
) Anzahl (%) 126 (14.3) 361 (40.9)
Auffallig (T > 60)
Erwartete Anzahl 145.1 341.9

FESS — Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (y?w)=4.77, p = .030)

Unauffallig Anzahl (%) 234 (27.3) 495 (57.7)
(RW = 37.38) Erwartete Anzahl 223.5 505.5
Auffallig Anzahl (%) 29 (3.4) 100 (11.7)
(RW > 37.38) Erwartete Anzahl 39.5 89.5

Anmerkung. RW = Rohwert. y2= Chi2. p = statistische Signifikanz.

aUnterschiedliche GréRen fiir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen
sowie der gezielten Betrachtung der Chronifizierungsstadien | vs. .
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Tabelle 127: Haufigkeitsausprdgungen in der Depressivitat, Angst (Einteilung nach cut-off),
Somatisierung (Einteilung nach T-Norm) und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(Einteilung nach MW der Gesamtstichprobe zu to) in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (I
vs. lll) far alle Kliniken.

MPSS-Chronifizierungsstadien

N a
| 1
ADS — Depressivitat (x%w= 28.10, p < .001)
Unauffallig Anzahl (%) 157 (28.2) 109 (19.6)
(RW = 22) Erwartete Anzahl - 125.8 140.2
Auffallig Anzahl (%) 106 (19.1) 184 (33.1)
(RW > 22) Erwartete Anzahl 137.2 152.8
HADS-D/A — Angst (x?w= 18.27, p < .001)
) Anzahl (%) 167 (29.7) 136 (24.2)
Unaufféallig (RW = 8)
Erwartete Anzahl £62 141.8 161.2
) Anzahl (%) 96 (17.1) 163 (29.0)
Aufféllig (RW > 8)
Erwartete Anzahl 121.2 137.8

Mini-SCL — Somatisierung (x?w= 41.53, p <.001)

) Anzahl (%) 137 (24.3) 77 (13.7)
Unauffallig (T < 60)
Erwartete Anzahl £63 100.0 114.0
) Anzahl (%) 126 (22.4) 223 (39.6)
Auffallig (T > 60)
Erwartete Anzahl 163.0 186.0

FESS — Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (x%w)= 29.25, p < .001)

Unauffallig Anzahl (%) 234 (42.1) 206 (37.1)
(RW = 37.38) Erwartete Anzahl 208.1 231.9
Auffallig Anzahl (%) >0 29 (5.2) 87 (15.6)
(RW > 37.38) Erwartete Anzahl 54.9 61.1

Anmerkung. RW = Rohwert. 32 = Chi2. p = statistische Signifikanz.

aUnterschiedliche GréRen fiir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen
sowie der gezielten Betrachtung der Chronifizierungsstadien | vs. Ill.
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Tabelle 128: Haufigkeitsausprdgungen in der Depressivitat, Angst (Einteilung nach cut-off),
Somatisierung (Einteilung nach T-Norm) und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(Einteilung nach MW der Gesamtstichprobe zu to) in Abhéngigkeit vom Chronifizierungsstadium (Il
vs. lll) far alle Kliniken.

MPSS-Chronifizierungsstadien

N a
1] 1
ADS — Depressivitat (x%w= 7.22, p = .008)
Unauffallig Anzahl (%) 235 (29.6) 109 (13.7)
(RW = 22) Erwartete Anzahl 203 216.9 127.1
Auffallig Anzahl (%) 265 (33.4) 184 (23.2)
(RW > 22) Erwartete Anzahl 283.1 165.9
HADS-D/A — Angst (x?w)= 2.12, p = .165)
) Anzahl (%) 254 (31.8) 136 (17.0)
Unaufféallig (RW = 8)
Erwartete Anzahl 209 244.1 145.9
) Anzahl (%) 246 (30.8) 163 (20.4)
Aufféllig (RW > 8)
Erwartete Anzahl 255.9 153.1

Mini-SCL — Somatisierung (x?w= 19.79, p < .001)

) Anzahl (%) 206 (25.8) 77 (9.6)
Unauffallig (T < 60)
Erwartete Anzahl 800 176.9 106.1
) Anzahl (%) 294 (36.8) 223 (27.9)
Auffallig (T > 60)
Erwartete Anzahl 323.1 193.9

FESS — Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (x%w)= 23.76, p < .001)

Unauffallig Anzahl (%) 424 (53.5) 206 (26.0)
(RW = 37.38) Erwartete Anzahl 397.2 232.8
Auffallig Anzahl (%) s 76 (9.6) 87 (11.0)
(RW > 37.38) Erwartete Anzahl 102.8 60.2

Anmerkung. RW = Rohwert. 32 = Chi2. p = statistische Signifikanz.

aUnterschiedliche GroéRen fur N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen
sowie der gezielten Betrachtung der Chronifizierungsstadien 11 vs. Ill.
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Kliniken unter Tragerschaft der DRV Bund

Tabelle 129: Haufigkeitsausprdgungen in der Depressivitat, Angst (Einteilung nach cut-off),
Somatisierung (Einteilung nach T-Norm) und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(Einteilung nach MW der Gesamtstichprobe zu tp) in Abhéngigkeit vom Chronifizierungsstadium (I-
) fir Kliniken unter Tragerschaft DRV Bund (N = 837).

MPSS-Chronifizierungsstadien

| I 11 >
ADS — Depressivitat (x%z= 19.30, p < .001)
Anzahl (%) 125 (14.9) 187 (22.3) 78 (9.3) 390 (46.6)
Unauffallig
(RW = 22) Erwartete 100.2 192.0 97.8 390.0
Anzahl ’ ) ’ )
Anzahl (%) 90 (10.8) = 225(26.9) 132 (15.8) 447 (53.4)
Auffallig
(RW >22) Erwartete 114.8 220.0 112.2 447.0
Anzahl
HADS-D/A — Angst (y%= 20.62, p < .001)
Anzahl (%) 141 (16.8) = 207 (24.7) 94 (11.2) 442 (52.8)
Unauffallig
(RW =8) Erwartete 113.5 217.6 110.9 442.0
Anzahl
Anzahl (%) 74(8.8) | 205(245) 116 (13.9) 395 (47.2)
Auffallig
(RW > 8) Erwartete 101.5 194.4 99.1 395.0
Anzahl
Mini-SCL — Somatisierung (x?2=31.26, p < .001)
Anzahl (%) 112 (13.4) 171 (20.4) 54 (6.5) 337 (40.3)
Unauffallig
(T < 60) Erwartete 86.6 165.9 84.6 337.0
Anzahl
Anzahl (%) 103 (12.3)  241(28.8) 156 (18.6) 500 (59.7)
Auffallig
(T > 60) Erwartete 128.4 246.1 125.4 500.0
Anzahl
FESS — Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (y*2=29.17, p < .001)
Anzahl (%) 191 (22.8) 354 (42.3) 149 (17.8) 694 (82.9)
Unauffallig
(RW = 37.38) Erwartete 178.3 341.6 174.1 694.0
Anzahl
Anzahl (%) 24 (2.9) 58 (6.9) 61 (7.3) 143 (17.1)
Auffallig
(RW > 37.38) Erwartete 36.7 70.4 35.9 143.0
Anzahl ' ' ' '

Anmerkungen. RW = Rohwert. ¥? = Chi?. p = statistische Signifikanz.
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Tabelle 130: Haufigkeitsausprdgungen in der Depressivitat, Angst (Einteilung nach cut-off),
Somatisierung (Einteilung nach T-Norm) und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(Einteilung nach MW der Gesamtstichprobe zu to) in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (I
vs. ) fir Kliniken unter Tragerschaft DRV Bund.

MPSS-Chronifizierungsstadien

N a
| Il
ADS — Depressivitat (x%w=5.88, p =.017)
Unauffallig Anzahl (%) 125 (15.1) 297 (35.9)
(RW = 22) Erwartete Anzahl . 109.7 312.3
Auffallig Anzahl (%) 90 (10.9) 315 (38.1)
(RW > 22) Erwartete Anzahl 105.3 299.7
HADS-D/A — Angst (x?w= 13.90, p <.001)
_ Anzahl (%) 141 (16.9) 315 (37.8)
Unauffallig (RW = 8)
Erwartete Anzahl 834 117.6 338.4
. Anzahl (%) 74 (8.9) 304 (36.5)
Auffallig (RW > 8)
Erwartete Anzahl 97.4 280.6

Mini-SCL — Somatisierung (x?w= 6.89, p = .011)

) Anzahl (%) 112 (13.4) 259 (31.0)
Unauffallig (T< 60)
Erwartete Anzahl 835 95.5 275.5
) Anzahl (%) 103 (12.3) 361 (43.2)
Auffallig (T > 60)
Erwartete Anzahl 119.5 344.5

FESS — Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (%)= 3.88, p = .060)

Unauffallig Anzahl (%) 191 (23.6) 495 (61.1)
(RW = 37.38) Erwartete Anzahl 810 182.1 503.9
Auffallig Anzahl (%) 24 (3.0) 100 (12.3)
(RW > 37.38) Erwartete Anzahl 32.9 91.1

Anmerkung. RW = Rohwert. y2= Chi2. p = statistische Signifikanz.

aUnterschiedliche GréRen fiir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen
sowie der gezielten Betrachtung der Chronifizierungsstadien | vs. .
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Tabelle 131: Haufigkeitsausprdgungen in der Depressivitat, Angst (Einteilung nach cut-off),
Somatisierung (Einteilung nach T-Norm) und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(Einteilung nach MW der Gesamtstichprobe zu to) in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (I
vs. lll) fur Kliniken unter Tragerschaft DRV Bund.

MPSS-Chronifizierungsstadien

N a
| 1
ADS — Depressivitat (x?w=21.88, p < .001)
Unauffallig Anzahl (%) 125 (24.6) 109 (21.5)
(RW = 22) Erwartete Anzahl 508 99.0 135.0
Auffallig Anzahl (%) 90 (17.7) 184 (36.2)
(RW > 22) Erwartete Anzahl 116.0 158.0
HADS-D/A — Angst (x?w= 20.33, p <.001)
_ Anzahl (%) 141 (27.4) 136 (26.5)
Unauffallig (RW = 8)
Erwartete Anzahl £14 115.9 161.1
, Anzahl (%) 74 (14.4) 163 (31.7)
Auffallig (RW > 8)
Erwartete Anzahl 99.1 137.9

Mini-SCL — Somatisierung (y?w= 37.65, p < .001)

) Anzahl (%) 112 (21.7) 77 (15.0)
Unauffallig (T < 60)
Erwartete Anzahl £15 78.9 110.1
. Anzahl (%) 103 (20.0) 223 (43.3)
Auffallig (T > 60)
Erwartete Anzahl 136.1 189.9

FESS — Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (yu= 24.94, p < .001)

Unauffallig Anzahl (%) 191 (37.6) 206 (40.6)
(RW = 37.38) Erwartete Anzahl 508 168.0 229.0
Auffallig Anzahl (%) 24 (4.7) 87 (17.1)
(RW > 37.38) Erwartete Anzahl 47.0 64.0

Anmerkung. RW = Rohwert. y2= Chi2. p = statistische Signifikanz.

aUnterschiedliche GréRen fiir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen
sowie der gezielten Betrachtung der Chronifizierungsstadien | vs. Ill.
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Tabelle 132: Haufigkeitsausprdgungen in der Depressivitat, Angst (Einteilung nach cut-off),
Somatisierung (Einteilung nach T-Norm) und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(Einteilung nach MW der Gesamtstichprobe zu to) in Abhéngigkeit vom Chronifizierungsstadium (Il
vs. lll) fur Kliniken unter Tragerschaft DRV Bund.

MPSS-Chronifizierungsstadien

N a
1] 1
ADS — Depressivitat (x%w=4.71, p = .031)
Unauffallig Anzahl (%) 187 (26.5) 109 (15.5)
(RW = 22) Erwartete Anzahl 205 173.0 123.0
Auffallig Anzahl (%) 225 (31.9) 184 (26.1)
(RW > 22) Erwartete Anzahl 239.0 170.0
HADS-D/A — Angst (x?w)= 1.57, p = .224)
) Anzahl (%) 207 (29.1) 136 (19.1)
Unaufféallig (RW = 8)
Erwartete Anzahl 11 198.8 144.2
) Anzahl (%) 205 (28.8) 163 (22.9)
Aufféllig (RW > 8)
Erwartete Anzahl 213.2 154.8

Mini-SCL — Somatisierung (x?w= 19.18, p < .001)

) Anzahl (%) 171 (24.0) 77 (10.8)
Unauffallig (T < 60)
Erwartete Anzahl 119 143.5 104.5
) Anzahl (%) 241 (33.8) 223 (31.8)
Auffallig (T > 60)
Erwartete Anzahl 268.5 195.5

FESS — Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (x%w)= 25.56, p < .001)

Unauffallig Anzahl (%) 354 (50.2) 206 (29.2)
(RW = 37.38) Erwartete Anzahl 327.3 232.7
Auffallig Anzahl (%) 70 58 (8.2) 87 (12.3)
(RW > 37.38) Erwartete Anzahl 84.7 60.3

Anmerkung. RW = Rohwert. 32 = Chi2. p = statistische Signifikanz.

aUnterschiedliche GroRen fir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen
sowie der gezielten Betrachtung der Chronifizierungsstadien 11 vs. Ill.
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Klinik unter regionaler Tragerschaft

Tabelle 133: Haufigkeitsausprdgungen in der Depressivitat, Angst (Einteilung nach cut-off),
Somatisierung (Einteilung nach T-Norm) und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(Einteilung nach MW der Gesamtstichprobe zu tp) in Abhéngigkeit vom Chronifizierungsstadium (I-
) fir die Klinik unter regionaler Tragerschaft (N = 175).

MPSS-Chronifizierungsstadien

| I 1 >
ADS — Depressivitéat (x%z)= 9.74, p = .008)
Anzahl (%) 32 (18.3) 48 (27.4) 13(7.4) 93 (53.1)
Unauffallig
(RW = 22) Erwartete 25.5 46.8 20.7 93.0
Anzahl
Anzahl (%) 16 (9.1) = 40(22.9) 26(14.9) 82 (46.9)
Auffallig
(RW >22) Erwartete 22,5 41.2 18.3 82.0
Anzahl
HADS-D/A — Angst (2= .31, p = .858)
Anzahl (%) 26 (14.9) 47(26.9) | 19(10.9) 92 (52.6)
Unauffallig
(RW = 8) Erwartete 25.2 46.3 20.5 92.0
Anzahl
Anzahl (%) 22 (12.6) 41(23.4)  20(11.4) 83 (47.4)
Auffallig
(RW > 8) Erwartete 22.8 41.7 185 83.0
Anzahl
Mini-SCL — Somatisierung (x?2=9.67, p = .008)
Anzahl (%) 24 (13.7) 31 (17.7) 7 (4.0) 62 (35.4)
Unauffallig
(T = 60) Erwartete 17.0 31.2 13.8 62.0
Anzahl
Anzahl (%) 24 (13.7) 57(32.6) 32(18.3) 113 (64.6)
Auffallig
(T > 60) Erwartete 31.0 56.8 25.2 113.0
Anzahl
FESS — Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (?2=6.92, p = .031)
Anzahl (%) 43 (24.6) 70 (40.0) 26 (14.9) 139 (79.4)
Unauffallig
(RW = 37.38) Erwartete 38.1 69.9 31.0 139.0
Anzahl
Anzahl (%) 5 (2.9) 18 (10.3) = 13(7.4) 36 (20.6)
Auffallig
(RW > 37.38) Erwartete 9.9 18.1 8.0 36.0
Anzahl

Anmerkungen. RW = Rohwert. y2 = Chi2. p = statistische Signifikanz.
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Tabelle 134: Haufigkeitsausprdgungen in der Depressivitat, Angst (Einteilung nach cut-off),
Somatisierung (Einteilung nach T-Norm) und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(Einteilung nach MW der Gesamtstichprobe zu to) in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (I
vs. ) fUr die Klinik unter regionaler Tragerschaft.

MPSS-Chronifizierungsstadien

N a
| Il
ADS — Depressivitat (x%w= 5.86, p =.017)
Unauffallig Anzahl (%) 32 (4.8) 297 (45.0)
(RW = 22) Erwartete Anzahl 660 23.9 305.1
Auffallig Anzahl (%) 16 (2.4) 315 (47.7)
(RW > 22) Erwartete Anzahl 24.1 306.9
HADS-D/A — Angst (x%u)= .192, p = .765)
) Anzahl (%) 26 (3.9) 315 (47.2)
Unauffallig (RW = 8)
Erwartete Anzahl 667 24.5 316.5
) Anzahl (%) 22 (3.3) 304 (45.6)
Auffallig (RW > 8)
Erwartete Anzahl 23.5 302.5

Mini-SCL — Somatisierung (x?w= 2.75, p = .123)

) Anzahl (%) 24 (3.6) 235 (35.2)
Unauffallig (T < 60)
Erwartete Anzahl 668 18.6 240.4
) Anzahl (%) 24 (3.6) 385 (57.6)
Auffallig (T > 60)
Erwartete Anzahl 29.4 379.6

FESS — Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (y*w= 1.33, p =.313)

Unauffallig Anzahl (%) 43 (6.7) 495 (77.0)
(RW = 37.38) Erwartete Anzahl 40.2 497.8
Auffallig Anzahl (%) 5(0.8) 100 (15.6)
(RW > 37.38) Erwartete Anzahl 7.8 97.2

Anmerkung. RW = Rohwert. y2= Chi2. p = statistische Signifikanz.

aUnterschiedliche GréRen fiir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen
sowie der gezielten Betrachtung der Chronifizierungsstadien | vs. .
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Tabelle 135: Haufigkeitsausprdgungen in der Depressivitat, Angst (Einteilung nach cut-off),
Somatisierung (Einteilung nach T-Norm) und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(Einteilung nach MW der Gesamtstichprobe zu to) in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (I
vs. lll) fur die Klinik unter regionaler Tragerschaft.

MPSS-Chronifizierungsstadien

N a
| 1
ADS — Depressivitat (x%w=14.77, p < .001)
Unauffallig Anzahl (%) 32 (9.4) 109 (32.0)
(RW = 22) Erwartete Anzahl 241 19.8 121.2
Auffallig Anzahl (%) 16 (4.7) 184 (54.0)
(RW > 22) Erwartete Anzahl 28.2 171.8
HADS-D/A — Angst (x?w)=1.25, p = .279)
) Anzahl (%) 26 (7.5) 136 (39.2)
Unaufféallig (RW = 8)
Erwartete Anzahl 347 22.4 139.6
) Anzahl (%) 22 (6.3) 163 (47.0)
Aufféllig (RW > 8)
Erwartete Anzahl 25.6 159.4

Mini-SCL — Somatisierung (x?w= 13.13, p = .001)

) Anzahl (%) 24 (6.9) 74 (21.3)
Unauffallig (T < 60)
Erwartete Anzahl 248 13.5 84.5
) Anzahl (%) 24 (6.9) 226 (64.9)
Auffallig (T > 60)
Erwartete Anzahl 34.5 215.5

FESS — Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (x?w= 7.78, p = .005)

Unauffallig Anzahl (%) 43 (12.6) 206 (60.4)
(RW = 37.38) Erwartete Anzahl 35.0 214.0
Auffallig Anzahl (%) - 5(1.5) 87 (25.5)
(RW > 37.38) Erwartete Anzahl 13.0 79.0

Anmerkung. RW = Rohwert. 32 = Chi2. p = statistische Signifikanz.

aUnterschiedliche GroRen fir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen
sowie der gezielten Betrachtung der Chronifizierungsstadien 1 vs. Ill.
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Tabelle 136: Haufigkeitsausprdgungen in der Depressivitat, Angst (Einteilung nach cut-off),
Somatisierung (Einteilung nach T-Norm) und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(Einteilung nach MW der Gesamtstichprobe zu to) in Abhéngigkeit vom Chronifizierungsstadium (Il
vs. lll) far die Klinik unter regionaler Tragerschaft.

MPSS-Chronifizierungsstadien

N a
1] 1
ADS — Depressivitat (x%w= 8.40, p = .004)
Unauffallig Anzahl (%) 48 (12.6) 109 (28.6)
(RW = 22) Erwartete Anzahl 381 36.3 120.7
Auffallig Anzahl (%) 40 (10.5) 184 (48.3)
(RW > 22) Erwartete Anzahl 51.7 172.3
HADS-D/A — Angst (x?w)=1.71, p = .225)
) Anzahl (%) 47 (12.1) 136 (35.1)
Unaufféallig (RW = 8)
Erwartete Anzahl 387 41.6 141.4
) Anzahl (%) 41 (10.6) 163 (42.1)
Aufféllig (RW > 8)
Erwartete Anzahl 46.4 157.6

Mini-SCL — Somatisierung (x?w= 3.84, p = .057)

) Anzahl (%) 31(8.0) 74 (19.1)
Unauffallig (T < 60)
Erwartete Anzahl 388 23.8 81.2
) Anzahl (%) 57 (14.7) 226 (58.2)
Auffallig (T > 60)
Erwartete Anzahl 64.2 218.8

FESS — Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (x?w)= 2.89, p = .103)

Unauffallig Anzahl (%) 70 (18.4) 206 (54.1)
(RW = 37.38) Erwartete Anzahl 63.7 212.3
Auffallig Anzahl (%) - 18 (4.7) 87 (22.8)
(RW > 37.38) Erwartete Anzahl 24.3 80.7

Anmerkung. RW = Rohwert. 32 = Chi2. p = statistische Signifikanz.

aUnterschiedliche GroRen fir N ergaben sich aufgrund von fehlenden Werten in den Fragebdgen
sowie der gezielten Betrachtung der Chronifizierungsstadien 11 vs. lll.
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Anhang D — Teilstudie Il: Tabellen
Anhang D1 — Faktorenanalyse

Tabelle 137: Hauptkomponentenanalyse? der ADS mit Beschrankung auf vier Faktoren (N = 526).

aiz/h2-
aj?2/h2

.79 A7 .07  -.00 .66 .95 .04 .00 .00 91
.76 .34 27 .09 .78 74 A5 .09 .01 .59
.64 22 .16 .24 .53 a7 .09 .05 A1 .66
.62 15 .23 .28 .53 73 .04 .10 .15 .58
.61 .45 .37 .07 72 .52 .28 A9 .00 .24
.53 .07 31 .30 A7 .60 .01 .20 .19 .40
.53 .46 .26 .06 .56 .50 .38 A2 .00 A2
.48 41 14 .06 42 .55 .40 .05 .00 A5
42 .24 .30 .19 .36 49 .16 .25 .10 .24

h? ai?/h? | az?/h? | az?/h? | as?/h?

.15 .75 .08 .14 .61 .04 .92 .01 .03 .88
.19 .69 .32 A1 .63 .06 .76 .16 .02 .60
19 .58 .43 17 .59 .06 .57 31 .05 .26
.28 .49 =75 -.00 .33 .24 73 1.70 .00 .97

Hoffnungslosigkeit (8) .27 -.02 67 -11 53 14 .00 .85 .02 71
Genussunfahigkeit (16) .30 41 .62 14 | .66 14 25 58 .03 .33

l(\/laglgelnde positive Stimmung 31 39 61 09 63 15 o4 59 o1 35

12 : : ) } : : : : : :
Appetitstérungen (2) .02 .15 46 19 27 .00 .08 .78 13 .65
Pessimismus (4) .34 -.08 43 .34 42 .28 .02 44 .28 .16

Ulgfre””d“Chke“d”rChA”dere 11 16 00 .81 | .70 .02 04 00 94 90
Ablehnung durch Andere (19) .20 .09 19 .80 73 .06 .01 .05 .88 .80

Eigenwert (A)° 36 1.09 .98
Varianzaufklarung in %P 38.48 45.26 50.70 55.60

Anmerkungen. a = Faktorladung. a2=Varianzaufklarung des Items am Faktor. h2=Kommunalitat.
a?/h? = relativer Varianzanteil der Makiervariable an der Gesamtvarianz.

2a 2 .40 und < .50 sind unterstrichen; a = .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung fiir die unrotierte Ladungsmatrix.
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Tabelle 138: Hauptkomponentenanalyse? der HADS-D/A mit Beschrédnkung auf einen Faktor
(N = 526).

Item a a2 h2 a?/h?
.81 .66 .65 1.02

Anmerkungen. a= Faktorladung. a2= Varianzaufklarung des Iltems am Faktor. h2= Kommunalitat (hz>.60).
a?/h2= relativer Varianzanteil der Makiervariable an der Gesamtvarianz.

2a 2 .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung fiir die unrotierte Ladungsmatrix.

Tabelle 139: Hauptkomponentenanalyse? der Somatisierungsskala der Mini-SCL (N = 526).

Item a a2 h2 a?/h2

Anmerkungen. a = Faktorladung. a2 = Varianzaufklarung des Items am Faktor. h2=Kommunalitat.
a?/h2 = relativer Varianzanteil der Makiervariable an der Gesamtvarianz.

aa = .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung fiir die unrotierte Ladungsmatrix.
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Tabelle 140: Hauptkomponentenanalyse? fir den FESS (N = 526).

Item a a2 h2 a?/h2

Anmerkungen. a = Faktorladung. a2 = Varianzaufklarung des Items am Faktor. h2=Kommunalitat.
a?/hz = relativer Varianzanteil der Makiervariable an der Gesamtvarianz.

2a 2 .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung fiir die unrotierte Ladungsmatrix.
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Tabelle 141: Hauptkomponentenanalyse* des FFbH-R mit Beschréankung auf einen Faktor
(N = 526).

Item a a2 h2 a?/h?
.64 41 A4l 1.00

Anmerkungen. a = Faktorladung. a2 = Varianzaufklarung des Items am Faktor. h2=Kommunalitat.
a?/h2 = relativer Varianzanteil der Makiervariable an der Gesamtvarianz.

aa = .50 sind fett gedruckt
b Eigenwerte und Varianzaufklarung fur die unrotierte Ladungsmatrix.
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Anhang D2 — Deskriptive und F-Statistik der Ko-Varianzanalysen im langfristigen Verlauf (pp- und itt-Analysen)
Tabelle 142: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
Depressivitat (pp-Analyse, N = 526).
t0 t1 2 t3
ADS KG IG KG IG KG IG KG IG
[ I 1] | I I | I I | I I [ I I [ I 1] | I I [ I 1]
MW | 22.00 | 24.12 | 25.27 | 18.71 | 22.60 | 27.61 | 9.17 | 12.77 | 15.91 | 9.94 | 12.27 | 16.67 | 14.11 | 19.58 | 22.93 | 14.60 | 17.15 | 23.58 | 15.49 | 19.47 | 24.63 | 15.16 | 17.15 | 25.60
SE | 143 | 098 | 1.30 | 1.33 | 091 | 142 | 125| 085 | 1.13 | 115 | 079 | 1.24 | 155 | 1.06 | 1.41 | 1.44 | 099 | 154 | 157 | 1.07 | 143 | 1.45 | 1.00 | 1.56
Anmerkungen. ADS = Allgemeine Depressionsskala. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 143: Ko-Varianzanalytische Befunde fiir die Allgemeine Depressionsskala (ADS) der pp-Analyse (N = 526).
Faktoren
ANOVA Geschlecht Chronifizierungs-
Bedi A . Zeit (C A*B A*C B*C A*B*C Ko-V *C
(Ko-V) edingung (A) stadium (B) eit () °
df 1,519 1,519 2,519 2.7,1399.3 2,519 2.7,1399.3 | 5.4,1399.3 | 5.4,1399.3 | 2.7,1399.3
F 41 19 23.85 21,30 23.85 .56 2.78 1.36 2.00
ADS
p .524 .666 <.001 <.001 .347 .623 .014 234 118
n? .001 .000 .084 .039 .004 .001 .011 .005 .004
Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
Tabelle 144: SignifikanzgrofRe p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die Depressivitat (pp-Analyse,
N = 526).
Stadium | Stadium |l Stadium |
to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 ti-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 ti-t2 to-t3 t1-t3 to-t3
p|<.001|<.001|<.001|<.001| <.001 | .217 | <.001|<.001| <.001 | <.001 | <.001 | 913 | <.001 | .001 | <.001 .185 <.001 .016
d| -.98 -.55 .50 -.46 .60 .08 -.99 -.45 .61 -.46 .61 .00 .93 .29 -73 A2 -.93 -.16

Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 145: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
Depressivitat (itt-Analyse, N = 1225).
t0 t1 t2 t3
ADS KG IG KG IG KG IG KG IG
[ I 1] | I 1] [ I 1] | I 1] | I 1] [ I 1] | I 1] [ I 1]
MW | 21.27 | 24.24 | 27.01 | 20.41 | 23.81 | 26.80 | 10.96 | 14.09 | 17.67 | 11.50 | 13.20 | 17.30 | 15.26 | 20.38 | 24.02 | 16.12 | 19.30 | 23.06 | 17.07 | 20.20 | 25.34 | 17.52 | 18.82 | 24.65
SE | 089 | 065 | 087 | 0.84 | 061 | 095 | 081 | 059 | 0.79 | 0.76 | 055 | 0.87 | 095 | 0.69 | 093 | 0.90 | 0.65 | 1.02 | 0.95 | 069 | 0.93 | 0.89 | 0.65 | 1.02
Anmerkungen. ADS = Allgemeine Depressionsskala. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 146: Ko-Varianzanalytische Befunde fur die Allgemeine Depressionsskala (ADS; itt-Analyse, N = 1225).
Faktoren
ANOVA Ge(SKCOh'\‘j)Cht Bedingung (A) Ch;‘t’;;fiijﬁrg)gs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C | KoV*C
df 1, 1218 1, 1218 1, 1218 2.9, 1497.9 2,1218 2.9,1497.9 | 5.8,1497.9 | 5.8,1497.9 | 2.9,1497.9
F 120 .79 47.23 53.65 .57 .69 3.52 1.00 53.65
APS p .753 A72 <.001 <.001 .584 597 .035 472 .004
n? .000 .001 .072 .042 .001 .001 .006 .002 .004

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 147: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
Angst (pp-Analyse, N = 526).
t0 t1 t2 t3
HADS-
KG IG KG IG KG IG KG IG
D/A
[ I 1] | I 1] | I 1] [ I 1] | I 1] [ I 1] | I 1] [ I 1]
MW 9.58 | 10.25 | 10.92 | 8.92 | 10.32 | 11.48 | 424 | 646 | 8.02 | 496 | 585 | 810 | 6.32 | 838 | 957 | 639 | 736 | 9.22 | 7.04 | 819 | 982 | 652 | 7.34 | 9.71
SE 056 | 0.38 | 050 | 051 | 035 | 055 | 057 | 0.38 | 051 | 0.52 | 0.35 | 055 | 058 | 0.39 | 052 | 053 | 0.36 | 0.57 | 0.59 | 0.40 | 0.53 | 0.54 | 0.37 | 0.58
Anmerkungen. HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK
Tabelle 148: Ko-Varianzanalytische Befunde fir die Angstskala der HADS-D (HADS-D/A) der pp-Analyse (N = 526).
Faktoren
ANOVA Geschlecht Chronifizierungs-
i H * * * * * \/ *
(Ko-V) Bedingung (A) stadium (E) Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C Ko-V * C
df 1,517 1,517 2,517 2.8,1470.4 2,517 2.8,1470.4 | 5.7,1470.4 | 5.7,1470.4 | 2.8,1470.4
F .001 41 19.40 20.94 42 1.34 2.48 1.40 1.47
HADS-D/A
p 974 .523 <.001 <.001 .660 .260 .024 .215 .223
n? .000 .001 .070 0.39 .002 .003 .009 .005 .003
Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
Tabelle 149: Signifikanzgréf3e p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die Angst (pp-Analyse, N = 526)
Stadium | Stadium | Stadium 111
to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 ti-t3 to-t3 to-t1 to-t2 ta-t2 to-ts ti-t3 to-t3 to-t1 to-t2 ta-t2 to-t3 t1-t3 to-t3
p|<.001|<.001|<.001|<.001| <.001 |.146|<.001 |<.001|<.001 | <.001 | <.001 |.603| <.001 | <.001 | <.001 |<.001| <.001 191
d| -1.10 -.69 -41 -.59 51 .10 -.98 -.57 .40 -.60 .38 -.02 .74 .43 -31 .34 -.40 -.08
Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 150: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
Angst (itt-Analyse, N = 1225).
t0 t1 t2 t3
HADS-
KG IG KG IG KG IG KG IG
D/A
[ ] Il | I 11 | ] 11 [ ] Il | I Il [ ] 11 | I Il [ I 11
MW | 9.34 | 10.37 | 11.01 | 9.40 | 1054 | 1063 | 521 | 6.82 | 8.16 | 533 | 6.35 | 801 | 7.02 | 842 | 953 | 7.15 | 7.96 | 9.00 | 7.31 | 841 | 9.84 | 6.93 | 7.88 | 9.07
SE 034 | 025 | 033 | 032 | 023 | 036 | 035 | 0.25 | 0.34 | 033 | 024 | 037 | 036 | 026 | 0.35 | 0.34 | 025 | 0.39 | 0.36 | 0.26 | 0.35 | 0.34 | 0.24 | 0.38
Anmerkungen. HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 151: Ko-Varianzanalytische Befunde fur die Angstskala der HADS-D (HADS-D/A; itt-Analyse, N = 1225).
Faktoren
ANOVA Geschlecht Chronifizierungs-
Bedingung (A . Zeit (C A*B A*C B*C A*B*C Ko-V *C
(Ko-V) gung (A) stadium (B) ©
df 1,1218 1, 1218 2,1218 2.96, 1600.7 2,1218 3.0,1600.7 5.9, 1600.7 5.9, 1600.7 2.6, 1600.7
F .27 1.75 29.91 46.07 A2 2.36 4.17 0.87 2.56
HADS-D/A
p .618 244 <. 001 <.001 672 .273 .001 .560 .063
n? .000 .001 .047 .036 .001 .002 .007 .001 .002

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 152: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
Somatisierung (pp-Analyse; N = 526).

. t0 t1 t2 t3
Mini-
SCL - KG IG KG IG KG IG KG IG
Soma

[ ] Il | I [ [ ] Il | I [ | I Il [ ] Il [ ] Il [ ] Il

MW | 487 | 678 | 865 | 491 | 6.49 | 877 | 249 | 457 | 552 | 319 | 422 | 6.46 | 3.90 | 6.70 | 807 | 3.85 | 528 | 7.93 | 388 | 6.48 | 803 | 422 | 564 | 817

SE 062 | 042 | 056 | 057 | 039 | 061 | 052 | 0.36 | 047 | 048 | 0.33 | 051 | 061 | 0.42 | 055 | 056 | 0.39 | 0.60 | 062 | 0.42 | 056 | 0.57 | 0.39 | 0.61
Anmerkungen. Soma. = Somatisierungsskala, Mini-SCL= Mini-Symptom-Checkliste. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 153: Ko-Varianzanalytische Befunde fiir die Somatisierungsskala der Mini-Symptom-Checkliste (Mini-SCL) der pp-Analyse (N = 526).

Faktoren
ANOVA Geschlecht Chronifizierungs-
Bedingung (A . Zeit (C A*B A*C B*C A*B*C Ko-V * C
(Ko-V) Ingung (A) stadium (B) t(C)
df 1,517 1,517 2,517 2.9, 1479.2 2,517 2.9,1479.2 | 5.7,1479.2 | 5.7,1479.2 | 2.9,1479.2
Mini-SCL F .48 .04 30.09 6.21 1.05 2.66 .98 A7 .39
Soma p 491 .852 <.001 <.001 .351 .050 437 .826 .752
n? .001 .000 104 .012 .004 .005 .004 .002 .001

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt

Tabelle 154: Signifikanzgro3e p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Bedingung x Zeit bezogen auf die Somatisierung (pp-Analyse, N = 526).

KG IG
to-t1 to-t2 ta-t2 to-t3 ta-t3 to-t3 to-t1 to-t2 ta-t2 to-t3 ta-t3 to-t3
p | <.001 .039 | <.001 .018 | <001 | .681 | <001 | <.001 | <.001 .007 <.001 .145
d|] -52 -11 49 -.13 46 -.02 -42 -.21 .25 -.14 .33 .07

Anmerkungen. IG = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p <.05)

sind fett gedruckt.
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Tabelle 155: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
Somatisierung (itt-Analyse, N = 1225).
. t0 t1 t2 t3
Mini-
SCL - KG IG KG IG KG IG KG IG
Soma
[ ] Il | I [ [ ] Il | I [ | I Il [ ] Il [ ] Il [ ] Il
MW | 5.00 | 6.76 | 855 | 5.06 | 659 | 867 | 294 | 476 | 564 | 3.27 | 441 | 634 | 461 | 657 | 809 | 452 | 584 | 801 | 481 | 649 | 6.14 | 499 | 6.49 | 812
SE 037 | 027 | 036 | 035 | 025 | 039 | 031 | 023 | 030 | 029 | 021 | 033 | 0.36 | 0.26 | 0.35 | 0.34 | 025 | 0.39 | 0.36 | 0.26 | 0.25 | 0.34 | 0.26 | 0.35
Anmerkungen. Soma. = Somatisierungsskala, Mini-SCL= Mini-Symptom-Checkliste. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 156: Ko-Varianzanalytische Befunde fur die Somatisierungsskala der Mini-Symptom-Checkliste (Mini-SCL; itt-Analyse, N = 1225).
Faktoren
ANOVA Geschlecht Chronifizierungs-
i H * * * * * \/ *
(Ko-V) Bedingung (A) stadium (E) Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C Ko-V * C
df 1,1218 1,1218 2,1218 2.9,1612.5 2,1218 2.9,16125 | 5.9,1612.5 | 5.9,1612.5 | 2.9,1612.5
Mini-SCL F .34 .06 64.09 17.70 1.00 211 1.70 .67 .57
Soma p .643 .844 <.001 <.001 .389 162 174 .676 .657
n? .000 .000 .095 .014 .002 .002 .003 .001 .000

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 157: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fir das
korperliche Wohlbefinden (pp-Analyse, N = 526).

t0 t1 t2 t3
SF-
12 KG IG KG IG KG IG KG IG
Korp.
[ ] I I I Il I I Il [ ] I I I Il [ ] I [ ] I I I Il
MW | 43.30 | 37.38 | 31.89 | 40.20 | 37.82 | 34.05 | 46.47 | 41.83 | 35.43 | 45.89 | 42.57 | 37.95 | 45.50 | 40.21 | 34.75 | 46.09 | 40.94 | 35.99 | 45.62 | 40.75 | 35.39 | 45.62 | 41.30 | 36.58
SE | 126 | 084 | 1.08 | 1.16 | 0.78 | 1.22 | 124 | 0.83 | 1.06 | 1.14 | 0.77 | 1.20 | 1.37 | 092 | 1.18 | 1.27 | 0.86 | 1.33 | 1.46 | 098 | 125 | 1.34 | 091 | 1.41
Anmerkungen. Korp. = Kérperliche Summenskala. SF-12 = Short Form-12. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 158: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur das
psychische Wohlbefinden (pp-Analyse, N = 526).
t0 t1 t2 t3
SF-12
KG IG KG IG KG IG KG IG
Psych.
I I Il [ ] I I I I I I Il [ ] I I I Il [ ] Il [ ] I
MW | 37.92 | 37.98 | 38.65 | 39.69 | 38.70 | 34.82 | 51.89 | 48.02 | 45.90 | 50.89 | 48.81 | 44.32 | 46.59 | 43.75 | 40.03 | 44.79 | 45.11 | 39.84 | 45.59 | 43.23 | 37.49 | 45.48 | 44.87 | 36.91
SE 155 | 1.04 | 133 | 143 | 097 | 1.50 | 1.48 | 099 | 127 | 136 | 0.92 | 1.44 | 165 | 1.10 | 1.14 | 152 | 1.03 | 1.60 | 1.60 | 1.08 | 1.38 | 1.48 | 1.00 | 1.56

Anmerkungen. Psych. = Psychische Summenskala. SF-12 = Short Form-12. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
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Tabelle 159: Ko-Varianzanalytische Befunde fir die koérperliche
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der pp-Analyse (N = 526).

und psychische Summenskala des Short-Form 12 (SF-12) zur Messung der

Faktoren
MAROVA Ge(f(i)h'\f;ht Bedingung (A) Ch;‘t’:;fiijﬁrz‘;)gs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C | Ko-V*C
df 2, 454 2,454 4,908 6, 2728 4,908 6, 2728 12, 2728 12, 2728 6, 2728
F 66 35 22.29 10.89 1.00 49 2.44 96 1.33
SF-12
P 520 703 <.001 <.001 407 817 .004 488 242
N2 .003 002 .089 023 .004 .001 011 .004 003
Faktoren
ANOVA Ge(f(i)h'\f)cht Bedingung (A) Ch:;;'j:ﬁrg)gs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C | KoV*C
df 1,455 1,455 2, 455 2.7,1248.1 2, 455 2.7,1248.1 55,1248.1 | 5.5,1248.1 | 2.7,1248.1
SE-12 F 532 48 42.20 6.54 74 71 53 98 54
Korp. p 466 487 <.001 <.001 478 536 772 433 640
n? .001 001 156 014 003 002 .002 .004 001
df 1,455 1,455 2, 455 2.9, 1306.8 2, 455 2.9, 1306.8 5.7,1306.8 | 5.7,1306.8 | 2.8, 1306.8
SF-12 F 1.09 .08 13.24 14.18 97 26 4.31 1.05 2.01
Psych. p 297 .785 <.001 <.001 .381 .843 <.001 .388 113
2 .002 .000 .055 030 .004 001 019 .005 .004

Anmerkungen. Korp. = Kérperliche Summenskala. Psych. = Psychische Lebensqualitat. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate.
Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 160: Signifikanzgré3e p und Cohens d fir die signifikante Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die psychische Lebensqualitat
(pp-Analyse, N = 526).

Stadium | Stadium |l Stadium |l
to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 ti-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3
p|]<.001|<.001|<.001|<.001| <.001 | .869 |<.001|<.001|<.001 | <.001 | <.001 | .557 | <.001 .003 <.001 .676 <.001 .003
d| 1.15 .63 -.55 .62 -.56 -.01 .97 .58 -.34 .55 -.38 -.03 72 .28 -.46 .04 -.70 -.29
Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
Tabelle 161: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, II, 1ll) fir das
korperliche Wohlbefinden (itt-Analyse, N = 1225).
t0 t1 12 t3
SF-
12 KG IG KG IG KG IG KG IG
Korp.
[ I 11 | I Il | I Il [ I 11 | I Il [ I 11 [ I 11 | I Il
MW | 41.33 | 36.62 | 32.02 | 39.42 | 36.70 | 31.44 | 44.80 | 40.64 | 35.09 | 44.71 | 41.61 | 36.40 | 44.32 | 39.15 | 34.67 | 44.47 | 39.78 | 35.00 | 44.65 | 39.59 | 35.16 | 44.20 | 39.81 | 35.76
SE | 070 | 051 | 0.68 | 0.66 | 048 | 075 | 072 | 052 | 0.70 | 0.67 | 049 | 0.76 | 0.82 | 059 | 0.80 | 0.77 | 056 | 0.87 | 0.84 | 0.61 | 0.81 | 0.79 | 057 | 0.89
Anmerkungen. Korp. = Kérperliche Summenskala. SF-12 = Short Form-12. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 162: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, II, 1ll) fir das
psychische Wohlbefinden (itt-Analyse, N = 1225).
t0 t1 t2 t3
SF-12
KG IG KG IG KG IG KG IG
Psych.
| I 1] [ I 1] | I 1] | I 1] [ I 1] | I 1] [ I 1] [ I 1]
MW | 39.04 | 37.51 | 36.35 | 40.04 | 38.08 | 37.17 | 50.32 | 47.12 | 44.58 | 50.05 | 48.07 | 44.09 | 46.17 | 42.24 | 39.71 | 45.40 | 43.86 | 40.00 | 44.23 | 42.77 | 36.57 | 44.54 | 43.80 | 37.24
SE 0.90 | 065 | 087 | 0.84 | 0.65 | 0.96 | 0.87 | 063 | 085 | 0.82 | 0.60 | 0.93 | 098 | 071 | 095 | 092 | 0.67 | 1.05 | 093 | 068 | 091 | 0.88 | 0.68 | 1.00

Anmerkungen. Psych. = Psychische Summenskala. SF-12 = Short Form-12. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
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Tabelle 163: Ko-Varianzanalytische Befunde fur die kdrperliche und psychische Summenskala des Short-Form 12 (SF-12) zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (itt-Analyse, N = 1225).

Faktoren
MANOVA Ge(f(i)h'\f;ht Bedingung (A) Ch;‘t’:;fiijﬁrz‘;)gs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C | Ko-V*C
df 2,1217 2,1217 4, 2434 6, 7306 4, 2434 6, 7306 12, 7306 12, 7306 6, 7306
F 20 72 57.57 20.37 51 2.54 4.80 91 1.59
SF-12
p 824 572 <.001 <.001 728 .050 <.001 546 176
n? .000 .001 .086 016 .001 .002 .008 .001 .001
Faktoren
ANOVA Ge(icoh'\?)c | e ) Ch;?;;ﬁ;ﬁrg)gs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C | Ko-v*C
df 1,1218 1, 1218 2,1218 2.8, 3406 2,1218 2.8, 3406 5.6, 3406 5.6,3406 | 2.8,3406
SE-12 F 12 24 109.65 8.42 61 3.86 2.11 .00 81
Korp. p 777 680 <.001 <.001 565 .028 142 481 679
n? .000 .000 152 .007 .001 .003 .003 .002 679
df 1,1218 1,1218 2,1218 2.9, 3575 2,1218 2.9, 3575 5.9, 3575 59,3575 | 2.9,3575
SF-12 F 28 1.19 33.86 31.76 55 1.26 7.56 .88 2.72
Psych. p .593 .629 <.001 <.001 .599 .342 <.001 .536 .067
N2 146 .001 .053 .025 .001 .001 012 .001 .002

Anmerkungen. Korp. = Kérperliche Summenskala. Psych. = Psychische Lebensqualitat. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate.
Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 164: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (pp-Analyse, N = 526).
t0 tl 2 t3
FESS KG IG KG IG KG IG KG IG
I Il 1l [ I Il I Il Il I Il 1l [ I Il I Il 1l [ I 1l [ I Il
MW | 43.71 | 39.56 | 33.57 | 42.76 | 39.81 | 33.57 | 48.53 | 44.21 | 37.71 | 46.85 | 44.24 | 37.76 | 48.43 | 43.38 | 36.67 | 48.27 | 44.49 | 36.83 | 47.08 | 41.63 | 35.16 | 48.03 | 44.45 | 35.20
SE 157 | 1.09 | 141 | 137 | 096 | 150 | 1.56 | 1.08 | 1.39 | 1.36 | 095 | 149 | 1.63 | 1.13 | 1.46 | 1.42 | 1.00 | 155 | 166 | 1.15 | 1.49 | 1.45 | 1.02 | 1.58
Anmerkungen. FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 165: Ko-Varianzanalytische Befunde fur den Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) der pp-Analyse
(N =526).
Faktoren
ANOVA Ge(f(i)h'\?;ht Bedingung (A) Ch:;;ijﬁrz’;)gs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C | KoV*C
df 1,474 1,474 2,474 2.8,1318.8 2,474 2.8,1318.8 | 5.6,1318.8 | 5.6,1318.8 | 2.8,1318.8
F 2.22 .04 36.13 7.38 36.13 1.80 1.20 .40 3.11
FESS p 137 .844 <.001 <.001 174 .150 .305 .869 .029
n? .005 .000 132 .015 .001 .004 .005 .002 .007

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 166: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (1, Il, 1ll) fur die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (itt-Analyse, N = 1225).
t0 ul t2 t3
FESS KG IG KG IG KG IG KG IG
I I 1] [ I I I I I I 1] [ I I I I 1] [ I 1] [ I I
MW | 41.25 | 37.28 | 32.37 | 41.33 | 38.10 | 31.72 | 46.23 | 41.44 | 36.11 | 45.81 | 43.17 | 36.53 | 45.85 | 41.05 | 35.04 | 45.86 | 42.44 | 3553 | 45.02 | 39.82 | 33.81 | 45.43 | 42.43 | 35.26
SE 091 | 066 | 0.88 | 0.85 | 062 | 097 | 091 | 0.66 | 0.89 | 0.86 | 0.62 | 0.98 | 095 | 0.69 | 0.92 | 0.89 | 0.65 | 1.01 | 094 | 0.68 | 0.92 | 0.89 | 0.64 | 1.01
Anmerkungen. FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 167: Ko-Varianzanalytische Befunde fur den Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS; itt-Analyse,
N = 1225).
Faktoren
ANOVA Ge(f(i)h'\?;ht Bedingung (A) Ch:;;ijﬁrz’;)gs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C | KoV*C
df 1, 1218 1, 1218 2,1218 2.9,1447.1 2,1218 2.9, 1447 5.7, 1447 5.7, 1447 2.9,1447.1
F 2.52 1.47 84.73 12.06 .95 2.20 1.20 .62 .67
FESS
p 131 .237 <.001 <.001 .409 .160 .343 702 .590
n? .002 .001 122 .010 .002 .002 .002 .001 .001

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 168: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
Funktionskapazitat (pp-Analyse, N = 526).
t0 t1 t2 t3
FFbH-R KG IG KG IG KG IG KG IG
I I 1] [ I I I 1] [ I 1] [ I I I I 1] [ I I I I I
MW 72.16 | 68.01 | 57.34 | 72.48 | 66.43 | 57.34 | 81.18 | 76.66 | 63.30 | 81.84 | 74.69 | 63.40 | 78.33 | 73.08 | 59.88 | 81.21 | 71.10 | 62.03 | 76.72 | 71.85 | 58.16 | 81.54 | 71.21 | 56.73
SE 261 | 1.84 | 236 | 240 | 168 | 2.66 | 259 | 1.83 | 2.35 | 239 | 1.67 | 264 | 276 | 1.94 | 250 | 254 | 1.78 | 2.81 | 2.89 | 2.04 | 2.61 | 266 | 1.86 | 2.95
Anmerkungen. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 169: Ko-Varianzanalytische Befunde fur den Funktionsfragebogen Hannover (FFbH-R) der pp-Analyse (N = 526).
Faktoren
ANOVA Ge(SKCOh'\‘j)Cht Bedingung (A) Ch;‘t’;‘(;fiijﬁrg)gs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C | KoV*C
df 1, 452 1,452 2,452 2.6, 1195.0 2,452 2.6,1195.0 | 5.3,1195.0 | 5.3,1195.0 | 2.6,1195.0
F .005 .002 33.55 5.88 43 1.17 1.74 .85 3.11
FFbH-R
p .942 .965 <.001 .001 .654 317 119 519 .031
n? .000 .000 129 .013 .002 .003 .008 .004 .007
Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 170: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
Funktionskapazitat (itt-Analyse, N = 1225).
t0 t1 t2 t3
FFbH-R KG IG KG IG KG IG KG IG
| I 1l [ 1] | I 1l [ I 1l [ I 1] | I 1l [ I 1] | I 1]
MW 71.34 | 65.44 | 55.59 | 71.44 | 64.29 | 54.06 | 79.26 | 72.97 | 62.46 | 79.08 | 71.98 | 61.58 | 77.57 | 69.04 | 59.90 | 77.70 | 68.80 | 61.08 | 76.87 | 69.08 | 57.37 | 78.16 | 69.77 | 56.46
SE 157 | 1.14 | 152 | 147 | 1.07 | 167 | 158 | 114 | 153 | 148 | 1.07 | 168 | 1.71 | 124 | 166 | 1.60 | 1.16 | 1.82 | 1.73 | 1.26 | 1.68 | 1.63 | 1.18 | 1.85
Anmerkungen. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 171: Ko-Varianzanalytische Befunde fur den Funktionsfragebogen Hannover (FFbH-R; itt-Analyse, N = 1225).
Faktoren
ANOVA Ge(f(i)h'\?;ht Bedingung (A) Ch:;;ijﬁrz’;)gs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C | KoV*C
df 1, 1218 1, 1218 2,1218 2.6, 1302 2,1218 2.6, 1302 5.2, 1302 5.2, 1302 2.6, 1302.8
F 3.86 .16 75.67 15.50 A1 141 4.34 .75 2.77
FFbH-R
p .059 746 <.001 <.001 .893 .352 .003 .620 178
n? .003 .000 110 .013 .000 ,001 .007 .001 .002
Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 172: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
durchschnittliche Schmerzintensitat (pp-Analyse, N = 526).
t0 t1 t2 t3
DSF
- KG IG KG IG KG IG KG IG
@ Sl
| I 11 | I 11 | I 11 | I Il [ ] Il [ ] Il [ ] Il [ ] 11
MW | 392 | 496 | 567 | 468 | 495 | 544 | 283 | 379 | 486 | 3.30 | 352 | 470 | 297 | 402 | 488 | 298 | 3.92 | 479 | 3.03 | 403 | 526 | 3.29 | 3.87 | 5.20
SE | 025 | 017 | 022 | 023 | 0.16 | 0.24 | 0.26 | 0.17 | 023 | 024 | 0.17 | 025 | 0.27 | 0.18 | 0.24 | 025 | 0.18 | 0.27 | 0.26 | 0.18 | 0.23 | 0.24 | 0.17 | 0.26
Anmerkungen. @ S| = Durchschnittliche Schmerzintensitat. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 173: Ko-Varianzanalytische Befunde fur die durchschnittliche Schmerzintensitat des Deutschen Schmerz-Fragebogens (DSF) der pp-Analyse
(N = 526).
Faktoren
ANOVA Geschlecht Chronifizierungs-
1 I * * * * * - *
(Ko-V) Bedingung (A) stadium (E) Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C Ko-V * C
df 1,472 1,472 2,472 2.9, 1353.3 2,472 2.9,1353.3 | 5.7,1353.3 | 5.7,1353,30 | 2.9,1353.3
DSF — F 2.53 .06 39.31 10.12 1.27 .59 3.07 .83 .96
@ sl p 113 .808 <.001 <.001 283 616 .006 546 410
n? .005 .000 .143 .021 .005 .001 .013 .003 .002
Anmerkungen. @ S| = Durchschnittliche Schmerzintensitat. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate.

Schmerzintensitat (pp-Analyse, N = 526).

Tabelle 174: SignifikanzgréRe p und Cohens d fur die signifikante Interaktion Chronifizierungsstadium x Zeit bezogen auf die durchschnittliche

Stadium | Stadium I Stadium IlI
to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 to-t3 to-t1 to-t2 t1-t2 to-t3 t1-t3 fo-t3
p| <001 | <001 .627 <.001 .586 .255 | <.001 | <.001 .011 <.001 .017 .862 | <.001 <.001 .751 .077 .010 .013
d -.69 -74 -.05 -.64 .05 .09 -.73 -.55 17 -.57 .16 -.01 43 .40 -.03 .18 -.24 -.20
Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 175: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
durchschnittliche Schmerzintensitat (itt-Analyse, N = 1225).
t0 t1 t2 t3
DSF
- KG IG KG IG KG IG KG IG
@ Sl

MW 4.25 5.14 5.83 4.48 4.97 5.95 3.13 4.06 4.84 3.30 3.78 4.98 3.30 4.29 5.14 3.33 4.08 5.11 3.27 4.15 5.43 3.39 4.05 5.47

SE 0.15 | 011 | 015 | 0.24 | 0.10 | 016 | 0.15 | 0.11 | 0.5 | 0.15 | 011 0.17 | 0.17

0.12 0.16 0.16 0.11 0.18 0.16 0.11 0.15 0.15 0.11 0.17
Anmerkungen. @ Sl = Durchschnittliche Schmerzintensitat. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-
MK.

Tabelle 176: Ko-Varianzanalytische Befunde fur die durchschnittliche Schmerzintensitat des Deutschen Schmerz-Fragebogens (DSF; itt-Analyse,
N = 1225).

Faktoren
ANOVA Ge(f(‘;h'\?)cht Bedingung (A) Ch:;;ijisrz’;)gs' Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C Ko-V * C
df 1,1218 1,1218 2,1218 2.9, 1481 2,1218 29,1481 | 57,1481 57,1481 | 2.9,1481.3
DSE — F 6.84 11 111.37 21.77 1.65 .86 3.9 .60 1.37
@ Sl p 014 .801 <.001 < .001 223 530 041 722 280
N .006 .000 154 .018 .003 .001 .006 .001 .001

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n? = Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 177: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
Anzahl der Schmerzorte (pp-Analyse, N = 526).

t0 t1 t2 t3
DSF —
Anzahl KG IG KG IG KG IG KG IG
Schmerzorte
I I 1] I I 1] I I 1] I I 1] I I 1] I I 1] I I 1] I I 1]
MW 409 | 507 | 639 | 454 | 534 | 665 | 265 | 343 | 510 | 2.77 | 3.47 | 527 | 243 | 342 | 466 | 258 | 3.34 | 451 | 2.62 | 3.40 | 488 | 2.61 | 3.58 | 5.18
SE 031 | 0.21 | 028 | 0.29 | 0.20 | 0.31 | 029 | 0.19 | 0.26 | 0.26 | 0.18 | 0.28 | 0.30 | 0.21 | 0.27 | 0.28 | 0.19 | 0.30 | 0.31 | 0.21 | 0.28 | 0.29 | 0.20 | 0.31
Anmerkungen. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 178: Ko-Varianzanalytische Befunde fur die Anzahl der Schmerzorte des Deutschen Schmerz-Fragebogens (DSF) der pp-Analyse (N = 526).
Faktoren
ANOVA Geschlecht Chronifizierungs-
Bedi A : Zeit (C A*B A*C B*C A*B*C Ko-V * C
(Ko-V) edingung (A) stadium (B) eit () °
df 1,513 1,513 2,513 2.8,1431.1 2,513 2.8,1431.1 | 5.6,1431.1 5.6,1431.1 2.8,1431.1
DSF - F 2.17 60 47.06 17.73 02 1.10 1.18 31 401
Anzahl
Schmerzorte p 141 440 <.001 <.001 .984 .344 .318 .924 .738
n? .004 .001 155 .033 .000 .002 .005 .001 .001

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Tabelle 179: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) der drei Chronifizierungsstadien (I, Il, 1ll) fur die
Anzahl der Schmerzorte (itt-Analyse, N = 526).
t0 tl t2 t3
DSF —
Anzahl KG IG KG IG KG IG KG IG
Schmerzorte
I 1] | I I [ I I | I 1] | I I [ I 1] | I 1] [ I I
MW 391 | 515 | 625 | 439 | 539 | 6.80 | 2.81 | 3.68 | 506 | 276 | 3.67 | 527 | 263 | 3.52 | 460 | 2.65 | 3.52 | 479 | 278 | 3.64 | 501 | 2.96 | 3.86 | 5.30
SE 019 | 014 | 019 | 0.18 | 0.13 | 0.20 | 0.18 | 0.13 | 017 | 0.17 | 0.12 | 0.19 | 0.18 | 0.13 | 0.17 | 0.17 | 0.12 | 0.19 | 0.20 | 0.14 | 0.19 | 0.18 | 0.13 | 0.21
Anmerkungen. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK.
Tabelle 180: Ko-Varianzanalytische Befunde fur die Anzahl der Schmerzorte des Deutschen Schmerz-Fragebogens (DSF; itt-Analyse, N = 1225).
Faktoren
ANOVA Geschlecht Chronifizierungs-
i H * * * * * \/ *
(Ko-V) Bedingung (A) stadium (E) Zeit (C) A*B A*C B*C A*B*C Ko-V * C
df 1,1218 1,1218 2,1218 2.9, 1592 2,1218 2.9, 1592 2.9, 1592 5.9, 1592 2.9, 1592
DSF - F 9.80 3.12 117.19 40.66 38 3.51 1.91 42 2.22
Anzahl
Schmerzorte p .003 .089 <.001 <.001 .697 .020 131 .849 124
n? .008 .003 161 .032 .001 .003 .003 .001 .002

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade. p = statistische Signifikanz. n?= Eta-Quadrat. Ko-V = Ko-Variate. Signifikante Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.
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Anhang D3 — Deskriptive Statistik und Abbildungen zu den Befunden aus
der itt-Analyse

Depressivitat: Wechselwirkung Chronifizierung x Zeit

Tabelle 181: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Depressivitat (ADS) in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-111) und der Zeit (itt-Analyse, N = 1225).

Depressivitat pra post 6-MK 12-MK
) MW 20.78 11.24 15.71 17.32
Stadium |
SE 0.61 0.56 0.65 0.65
) MW 24.08 13.64 19.82 19.49
Stadium I
SE 0.44 0.40 0.47 0.47
) MW 26.88 17.49 23.55 25.01
Stadium Il
SE 0.64 0.59 0.69 0.69

Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.

Depressivitdt (ADS)
LChronifizierungsstadium x Zeit”: Multiple Imputationen (within-Vergleiche)
F (5.8, 3519.5) = 3.61, p = .030, n?=.006
(5.8, ) P N p= 032
) L d=.-17
30,00 A
{f——-_________ p<.001 \
—-_______________l_[l_z .30
25,00
20,00 ——Stadium |
t
$ Stadium 11
£
@
E 15,00 —Stadium Il
a
10,00
p<.001
d=-39
p<.001
5,00 Y d=-42
p<.001 -
d=-46 | pe.o01
d=-32
0,00
pri post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese
Messzeitpunkte

Abbildung 44: Langfristige Verlaufe fir die Depressivitat in Abhangigkeit vom Chronifizierungs-
stadium (I-1ll) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der Rehabilitation fir
N = 1225 (itt-Analyse, within-Vergleiche).
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Depressivitat (ADS)
LChronifizierungsstadium x Zeit": Multiple Imputationen (between-Vergleiche)
F (5.8, 3519.5) = 3.61, p =.030, n? =.006

30,00
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20,00 ——Stadium |
Stadium 11
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Abbildung 45: Langfristige Verlaufe fur die Depressivitat in Abhangigkeit vom Chronifizierungs-
stadium (I-1ll) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der Rehabilitation fur
N = 1225 (itt-Analyse, between-Vergleiche).

Angst: Wechselwirkung Chronifizierung x Zeit

Tabelle 182: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Angst (HADS-D/A) in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-111) und von der Zeit (itt-Analyse, N = 1225).

Angst pra post 6-MK 12-MK
) MW 9.35 5.27 7.08 7.12
Stadium |
SE 0.23 0.24 0.25 0.25
) MW 10.47 6.58 8.19 8.14
Stadium Il
SE 0.17 0.17 0.18 0.18
) MW 10.81 8.09 9.26 9.46
Stadium Il
SE 0.25 0.25 0.26 0.26

Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.
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Angst (HADS-D/A)
»Chronifizierungsstadium x Zeit”: Multiple Imputationen (within-Vergleiche)
F (5.9, 3603.7) = 4.24, p = .001 n? = .007
) p=<.001
12,00 a=32
p<.001 |
——
10,00
—
L
8,00 'l ——Stadium |
t
I ] Stadium 11
§ r T 1
E 6,00 — Stadium ||
a
4,00
p<.001
d=-55
. p<.001
. \ | d=-56
2,00 \
| p<.001 |
d=-54 |
p<.001
0,00 d=-53
pra post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese
Messzeitpunkte

Abbildung 46: Langfristige Verlaufe fir die Angst in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium
(I-111) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der Rehabilitation fir N = 1225
(itt-Analyse, within-Vergleiche).
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Angst (HADS-D/A)
LChronifizierungsstadium x Zeit”: Multiple Imputationen (between-Vergleiche)
F (5.9, 3603.7) = 4.24, p = .001, n? = .007

0,00

p<.001
d=.27 -
p<.001 p<.001
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Abbildung 47: Langfristige Verlaufe fur die Angst in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium
(I-111) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der Rehabilitation fur N = 1225
(itt-Analyse, between-Vergleiche).
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Somatisierung: Haupteffekt Chronifizierungsstadium

Tabelle 183: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Somatisierung (Mini-SCL) in
Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (itt-Analyse, N = 1225).

Stadium | Stadium I Stadium Il
o MW 4.39 5.95 7.71
Somatisierung
SE 0.20 0.15 0.21

10,00
9,00 -
8,00 -
7,00 -
6,00 -
5,00 A

4,00 -

Summenwert

3,00 ~
2,00 4

1,00

0,00 -

Somatisierung (Mini-SCL)
»Chronifizierungsstadium®: Multiple Imputationen
F(1,1219) = 64.23, p < .001, n’ = .095

p<.001
Ad =.91
s Y
p<.001
d=.49
p <.001
d=.43
/ :
Stadium | Stadium Il Stadium Il

Chronifizierungsstadium

Abbildung 48: Signifikanter Effekt der Somatisierung in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium
(I-11) fur N = 1225 (itt-Analyse).
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Korperliche Lebensqualitat: Haupteffekt Chronifizierungsstadium

Tabelle 184: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der korperlichen Lebensqualitat (SF-12) in
Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (itt-Analyse, N = 1225).

Stadium | Stadium Il Stadium Il
Lebensqualitat SE 0.42 0.31 0.44

Korperliche Lebensqualitat (SF-12)
»Chronifizierungsstadium®: Multiple Imputationen
F(2,1219) = 109.76, p < .001, n2 = .152

p <.001
50,00 | . Ad=1.20 .
p <.001
d= 56 p <.001
f\\ d=.63
40,00 f\\
£
2 30,00
c
[T
=
E
=
Y 20,00
10,00 -
0,00 -

Stadium | Stadium 11 Stadium Il

Chronifizierungsstadium

Abbildung 49: Signifikanter Effekt der kdorperlichen Lebensqualitdt in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-11l) fir N = 1225 (itt-Analyse).

Hypothesengenerierende Betrachtung: Wechselwirkung experimentelle Bedingung x Zeit

Tabelle 185: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der korperlichen Lebensqualitat (SF-12) in
Abhangigkeit von der experimentellen Bedingung und Zeit (itt-Analyse, N = 1225).

MW 35.85 40.91 39.75 39.92
- SE 0.37 0.37 0.43 0.44
MW 36.65 40.18 39.38 39.80
"G SE 0.37 0.37 0.43 0.44

Anmerkungen. |G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-
MK = 12-Monatskatamnese.
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Kérperliche Lebensqualitat (SF-12)
,Bedingung x Zeit”: Multiple Imputationen
= = 2 -
o0t F (2.8, 3408.7) = 3.85, p = .028, n* = .003 0 <001
_ d=.44
42,00 ,/d_ 42 o /H
— \
40,00 p <.001 / %
d=.55 y—
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£ p <.001 —IG
g d=.39
E 36,00 i —KG
; - Y /
34,00
p <.001
\ d=.31 /'
32,00 Y
p <.001
d=.35
30,00
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Messzeitpunkte

Abbildung 50: Langfristige Verlaufe fur die korperliche Lebensqualitat in Abhangigkeit von der
experimentellen Bedingung vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der

Rehabilitation fir N = 1225 (itt-Analyse).

Tabelle 186: SignifikanzgroRe p und Cohens d fur die signifikante Interaktion Bedingung x Zeit

bezogen auf die kdrperliche Lebensqualitat (itt-Analyse, N = 1225).

KG IG
to-t1 to-t2 ta-t2 to-t3 ta-ts to-t3 to-t1 to-t2 ta-t2 to-t3 ti-ts | to-t3
p|]<.001| <.001 | .197 | <.001 | 452 | 224 | <.001 | <.001 | .011 | <.001 | .100 | .298
d .39 31 -.09 .35 -.04 .04 .55 A2 -.12 44 -.10 .02

Anmerkungen. t0 = Reha-Beginn. t1 = Reha-Ende. t2 = 6-Monatskatamnese (MK). t3 = 12-MK. Signifikante

Ergebnisse (p < .05) sind fett gedruckt.

Psychische Lebensqualitat: Chronifizierung x Zeit

Tabelle 187: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der psychischen Lebensqualitat (SF-12) in
Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (I-111) und von der Zeit (itt-Analyse, N = 1225).

Psychische ;
- ra ost 6-MK 12-MK
Lebensqualitat P P
) MW 39.60 50.20 45.76 44.37
Stadium |
SE 0.62 0.60 0.67 0.64
) MW 37.75 47.58 43.07 43.29
Stadium II
SE 0.45 0.43 0.49 0.46
) MW 36.78 44.34 39.85 36.90
Stadium Il
SE 0.65 0.63 0.71 0.67

Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.
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Psychische Lebensqualitat (SF-12)
»Chronifizierungsstadium x Zeit": Multiple Imputationen (within-Vergleiche)
F(5.9,3577.4) = 7.63, p <.001,n? = .012

. p<.001
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Abbildung 51: Langfristige Verlaufe fur die psychische Lebensqualitdt in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-ll) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der
Rehabilitation fir N = 1225 (itt-Analyse, within-Vergleiche).
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Psychische Lebensqualitat (SF-12)
LChronifizierungsstadium x Zeit": Multiple Imputationen (between-Vergleiche)
F (5.9, 3577.4) = 7.63, p <.001, n? = .012
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Abbildung 52: Langfristige Verlaufe fir die psychische Lebensqualitdt in Abhangigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-ll) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der
Rehabilitation fir N = 1225 (itt-Analyse, between-Vergleiche).
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Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit: Haupteffekt Chronifizierungsstadium

Tabelle 188: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(FESS) in Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (itt-Analyse, N = 1225).

Stadium | Stadium I Stadium Il
Schmerzspezifische MW 44.56 40.75 34.53
Selbstwirksamkeit SE 0.54 0.39 0.57

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
»Chronifizierungsstadium®: Multiple Imputationen
F(1,1219) = 84.46, p <.001, n? = .122

p <.001
Ad=1.04
50,00 - r p <.001
d=.40
/\J\ p <.001
d=.65

40,00 - I\
F
$ 30,00 -
c
@
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£
=]
Y 20,00 -

10,00 -
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Abbildung 53: Signifikanter Effekt der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit in Abhangigkeit
vom Chronifizierungsstadium (I-11l) fir N = 1225 (itt-Analyse).

Haupteffekt Zeit

Tabelle 189: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(FESS) in Abhangigkeit von der Zeit (itt-Analyse, N = 1225).

pra post 6-MK 12-MK
Schmerzspezifische | MW 37.00 41.54 40.95 40.29
Selbstwirksamkeit | sg 0.34 0.34 0.35 0.35

Anmerkungen. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.
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Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
»Zeit”: Multiple Imputationen
F (2.8, 3492) = 90.23, p <.001, n? = .069
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Abbildung 54: Signifikanter Effekt der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit in Abhangigkeit von
der Zeit fir N = 1225 (itt-Analyse).

Durchschnittliche Schmerzintensitat: Wechselwirkung Chronifizierung x Zeit

Tabelle 190: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der durchschnittlichen Schmerzintensitat
(DSF) in Abhéangigkeit vom Chronifizierungsstadiums (I-11l) und von der Zeit (itt-Analyse, N = 1225).

Durchschnittliche SI pra post 6-MK 12-MK
) MW 4.35 3.21 3.31 3.32
Stadium |
SE 0.10 0.11 0.11 0.11
) MW 5.07 3.92 4.19 4.11
Stadium Il
SE 0.08 0.08 0.08 0.08
) MW 5.89 491 5.12 5.45
Stadium Il
SE 0.11 0.11 0.12 0.11

Anmerkungen. SI = Schmerzintensitat. 6-MK = 6-Monatstamnese. 12-MK = 12-Monatskatamnese.
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Durchschnittliche Schmerzintensitat (DSF)
,Chronifizierungsstadium x Zeit”: Multiple Imputationen (within-Vergleiche)
F (5.8, 3501.6) = 3.90, p = .039, n2 = .006
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Abbildung 55: Langfristige Verlaufe fur die durchschnittliche Schmerzintensitat in Abh&ngigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-11l) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der
Rehabilitation fir N = 1225 (itt-Analyse, between-Vergleiche).
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Abbildung 56: Langfristige Verlaufe fur die durchschnittliche Schmerzintensitat in Abh&ngigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-11l) vor, unmittelbar nach, 6 Monate nach und 12 Monate nach der
Rehabilitation fir N = 1225 (itt-Analyse, between-Vergleiche).
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Anzahl der Schmerzorte: Haupteffekt Chronifizierungsstadium

Tabelle 191: Mittelwert (MW) und Standardfehler (SE) der Anzahl der Schmerzorte (DSF) in
Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium (itt-Analyse, N = 1225).

Stadium | Stadium Il Stadium Il
MW 3.10 4.07 5.38
Anzahl Schmerzorte
SE 0.10 0.08 0.11

Anzahl Schmerzorte (DSF)
»Chronifizierungsstadium®: Multiple Imputationen
F(1,1219) = 116.94, p < .001, n? = .161

7,00 1 p <.001
)\d =1.23
6,00 - 4 N\
p<.001
d=.71
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Abbildung 57: Signifikanter Effekt fir die Anzahl der Schmerzorte in Abhéngigkeit vom
Chronifizierungsstadium (I-111) fir N = 1225 (itt-Analyse).
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