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Abstract 1

Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund. Menschen mit psychischen Begleiterkrankungen haben ein
erhohtes Risiko fiir nichtspezifische chronische Rickenschmerzen. Dies stellt die
Schmerzversorgung vor besondere Herausforderungen. Der Ubergang von akuten zu chronischen
Riickenschmerzen (CRS) und die Entwicklung von Schmerzerkrankungen werden mafigeblich von
psychologischen Faktoren beeinflusst. In der stationdren Rehabilitation werden interdisziplindre
multimodale Schmerztherapien (MMST) wie die verhaltensmedizinisch orientierte orthopadische
Rehabilitation (VMO) mit ganzheitlichem Verstandnis von Schmerz eingesetzt. Diese Therapien
integrieren psychologische Elemente in die Behandlung von Rickenschmerzen. Das
Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining ,Debora" soll Menschen mit
nichtspezifischen CRS langfristig vor Chronifizierung schiitzen. Die vorliegende Subgruppenanalyse
baute auf den Erkenntnissen von Képnick und Hampel (2020 a,b; vgl. auch Képnick, 2019) auf, indem
der zusatzliche Einfluss des Chronifizierungsstadiums (nach Mainz Pain Staging System; MPSS) auf
psychologische und schmerzbezogene Kennwerte untersucht wurde. Beim MPSS handelt es sich um
ein pathogenetisches Konzept zur Klassifikation der Chronifizierungsstadien der Schmerzen, das sich
in Deutschland im stationdren rehabilitativen Setting etabliert hat. In diesem Modell wird die
allgemeine Schmerzintensitdat und die dadurch hervorgerufenen Einschrankungen nicht
bericksichtigt. Es orientiert sich an der Sichtweise des Behandelnden. Transnational werden die
Schmerzzustidnde mittels Graded Chronic Pain Status (GCPS; Korff, Ormel, Keefe und Dworkin
[1992]) beschrieben. Das Modell betrachtet die Schmerzen aus der Perspektive der Betroffenen und
integriert den von der World Health Organisation (WHO) geforderten subjektiven Eindruck des
Betroffenen, der in der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) und
International Statistical Classifikation of Diseases and Related Health Problems (ICD-11) integriert
wurde. Der GCPS hat sich in Deutschland nur fiir das ambulante Setting etabliert. Die vorliegenden
Ergebnisse dienen dazu, den GCPS fiir das stationdre Setting zu validieren. Ziel ist es, auf Grundlage
dieser Untersuchungsergebnisse Implikationen fiir die Rehabilitationsforschung zu formulieren und

eine internationale Vergleichbarkeit der Resultate einzurichten.

Fragestellung. Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde erstmals die Validitat des
GCPS-Modells (1992) im stationdren rehabilitativen Setting gepriift. Hierzu wurden Daten zu
ausgewahlten psychologischen, arbeits- und schmerzbezogenen Parametern in Abhangigkeit vom
Schweregrad zu Beginn einer VMO-Rehabilitation analysiert. Im Anschluss wurde der Einfluss des
Schmerzkompetenz- und Depressionsprdventionstrainings und seine langfristige Wirksamkeit (im
24-Monats-Follow-up) unter Bericksichtigung der Schweregrade (I-1V) auf die psychologischen,

arbeits- und schmerzbezogenen Kennwerte untersucht.
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Methoden. In Teil | der Studie wurde im Rahmen einer Sekundardatenanalyse des
Forschungsprojektes , Debora“ eine reprasentative Stichprobe von 1010 Menschen per Protokol
untersucht. Der Schweregrad der nichtspezifischen CRS, basierend auf dem GCPS (1992), wurde als
unabhangige Variable verwendet. Die meisten Teilnehmenden wurden den Schweregraden Il und
IV zugeordnet. Untersuchte abhangige Variablen umfassten psychologische, arbeits- und

schmerzbezogene Parameter.

Die Datenanalyse wurde mittels multi- und univariater Varianzanalysen sowie yx2-Tests
durchgefiihrt, wobei Bonferroni-adjustierte Post-hoc-Tests und Rangvarianzanalysen eingesetzt
wurden. In Teil Il der Studie wurden Forschungsfragen anhand eines zweifaktoriellen Versuchsplans
mit Messwiederholungen in einer Stichprobe von 419 Teilnehmenden per Protokol untersucht. Die
erste unabhangige Variable war die ,,Experimentelle Bedingung” (Schmerzkompetenztraining allein
vs. zusatzliches Depressionspraventionstraining), die zweite Variable war der Schweregrad. Die
Zeitpunkte der Messwiederholungen erstreckten sich (iber den Rehabilitationszeitraum von 24
Monaten nach Ende der Rehabilitation. Als abhangige Variable wurden verschiedene Parameter,
darunter die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die Depressivitat und die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat betrachtet.

Die Analyse umfasste multi- und univariate Varianzanalysen, Bonferroni-adjustierte
Vergleiche, Analysen nach multipler Imputation und hypothesengenerierende Datensatze. Das
Signifikanzniveau wurde auf p < .05 (bzw. p < .001 fir Post-hoc-Tests) festgelegt. Die Ergebnisse
trugen zur Beantwortung der Forschungsfragen beziglich der Zusammenhange zwischen
Schweregrad, therapeutischen Interventionen und verschiedenen psychologischen, arbeits- und

schmerzbezogenen Parametern bei.

Ergebnisse Teil I. In einer Querschnittsanalyse wurden bei Studienteilnehmenden zu Beginn
der Rehabilitation signifikante Unterschiede in psychologischen, arbeitsbezogenen und
schmerzbezogenen Parametern festgestellt, abhdngig vom Schweregrad der Schmerzen. Personen
mit hoheren Schweregraden nichtspezifischer CRS zeigten durchweg statistisch hoch signifikante
Unterschiede, die auf unglinstigere Auspragungen im Vergleich zu denen mit geringerem
Schweregrad hinwiesen. Einzig in Bezug auf die ,,subjektive psychische Arbeitsfahigkeit” wurde eine
geringe Effektstarke beobachtet. Non-parametrische Analysen bestdtigten diese Unterschiede.
Post-hoc-Tests zeigten jedoch, dass Unterschiede zwischen den Schweregraden nicht signifikant

waren, insbesondere zwischen den Graden | und Il.

Die Haufigkeitsverteilungen zeigten, dass Personen in den Schweregraden | und Il nur in der

,Depressivitat” signifikante Unterschiede in den klinisch auffalligen Werten aufwiesen. Dagegen gab
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es zwischen den Schweregraden Il und Ill signifikante Unterschiede in bestimmten Parametern.
Klinisch auffillige Auspragungen waren insgesamt vor allem in den héheren Schweregraden (Il und

IV) zu finden.

Diese Ergebnisse unterstiitzen die Validitat des GCPS (1992) fir die stationadre Rehabilitation,

sowohl flir die Indikationsstellung als auch fiir die Differenzierung der Therapie.

Ergebnisse Teil Il. Die Analysen haben belegt, dass bei h6herem Schweregrad der Schmerzen
die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit und die physische Lebensqualitat geringer ist, wahrend
die Depressivitdit und die Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose groRer ist. In der
Langsschnittanalyse profitierten alle Teilnehmenden langfristig von der VMO-Rehabilitation in
Bezug auf die psychische Lebensqualitat und die durchschnittliche Schmerzintensitat. Es zeigten sich
Unterschiede je nach Schmerzschweregrad. Personen mit héherem Schweregrad wiesen die
groBRten Beeintrachtigungen auf. Es zeigten sich in den pp-Analysen signifikante Interaktionen
zwischen ,Experimentelle Bedingung” und ,Zeit” fiir die psychische Arbeitsfahigkeit. Die
Teilnehmenden der IG profitierten im Gegensatz zu der KG von der Rehabilitation langfristig mit
kleinen klinischen Effekten. Zwischen ,Schweregrad” und ,Zeit” wurden Signifikanzen in der
gesundheitsbezogenen psychischen Lebensqualitdit und durchschnittlichen Schmerzintensitat
beobachtet. Teilnehmende mit Schweregrad | profitierten langfristig mit hohen klinischen Effekten,
wahrend diejenigen mit Schweregrad Il und IV vorwiegend kleine Effekte erzielten. Der
Schweregrad |l zeigte nur kleine mittelfristige Effekte in der gesundheitsbezogenen psychischen

Lebensqualitat.

In Bezug auf die ,subjektive physische und psychische Arbeitsfahigkeit” wurde ein
langfristiger Einfluss der MMST-Rehabilitation belegt. Allerdings wurde in einer Analyse der
»subjektiven physischen Arbeitsfahigkeit” hypothesengenerierend eine dauerhafte Auswirkung des
kombinierten Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstrainings auf den
Rehabilitationserfolg gefunden. Weitere hypothesengenerierende Analysen der
»schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit”, der ,durchschnittlichen Schmerzintensitat” und der
»gesundheitsbezogenen physischen und psychischen Lebensqualitdt” deuteten darauf hin, dass
Menschen mit Schweregrad Il besonders vom , Debora“-Training im Vergleich zum alleinigen
Schmerzkompetenztraining profitierten. Die Befunde aus den Varianzanalysen wurden in den MI-
Analysen bis auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit und die physische und psychische

Lebensqualitdt durchgehend bestatigt.

Implikationen. Die vorliegende Studie bildet die Grundlage fir die Ableitung von

Implikationen fir die Forschung und Praxis des Rehabilitationssystems sowie fiir ,Debora“, die
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Klassifikation der Schweregrade und die Rehabilitationsforschung. Fiir die zuklnftige
Rehabilitationspraxis ist zu empfehlen, bereits in der Zuweisungspraxis den friihzeitigen Einsatz der
individualisierten Rehabilitation bei Personen mit nichtspezifischen CRS zusammen mit dem
Schmerzgrad (GCPS, 1992) zu bestimmen:

Die orthopdadische Rehabilitation (OR) sollte Personen mit isolierten nichtspezifischen CRS

vorbehalten bleiben sowie Personen mit Schweregrad | und Il (Allgemeine Depressions-Skala, ADS:

T <50). Eine VMO-Rehabilitation ist fiir diejenigen zu konzipieren, bei denen eine nichtspezifische
CRS mit begleitender grenzwertiger depressiver Symptomatik besteht (ADS: T 50 - 60): Im

Schweregrad Ill generell, in den Schweregraden | und Il fakultativ bei entsprechender Symptomatik,

im Schweregrad 1V bei Abwesenheit einer therapiebedirftigen psychosomatischen Erkrankung. Im
Rahmen der VMO-MaRnahme sollte fiir diese vier Gruppen eine MMST-Rehabilitation um das
kombinierte Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining ,, Debora“ erganzt werden.
Damit sich die Therapieergebnisse festigen, ist es ratsam, die Therapie mit wochentlichen
psychotherapeutischen Einzelberatungen zu kombinieren. Eine psychosomatische Rehabilitation
ist indiziert flir Betroffene mit nichtspezifischen CRS, die auffillige psychosomatische
Komorbiditaten (ADS: T > 60) aufweisen. Fir diese Gruppe ist es ratsam, die Basismodule des

,Debora“-Trainings zu integrieren, wenn eine VMO-Therapie nicht angesetzt ist.

Das oberste Ziel der Rehabilitation besteht darin, die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit

zu starken, da diese ein zentrales Element mit positivem Einfluss auf alle anderen Aspekte ist. Die

Therapie sollte im Zusammenhang mit anderen Elementen, wie z. B. Bewegungstherapie, erfolgen.
Bewegung ist ein tbergeordnetes Therapieelement fiir alle Betroffenen, das — abgesehen von der
direkten Wirkung auf die Strukturen des Bewegungsapparates — die Kognition fordert, die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit verbessert und sich positiv auf die Arbeitsfahigkeit auswirkt.
Zur Verhinderung einer Chronifizierung der nichtspezifischen CRS und um eine Nachhaltigkeit der
Rehabilitationsmallnahmen zu erzielen, sind eine friihzeitige Einleitung der Therapie und eine

optimale Nachsorge notwendig.

Schlussfolgerungen. In der Diagnostik der Schmerzkrankheit werden zwei Modelle mit
komplett unterschiedlichen Bewertungskriterien angewandt. Zur Optimierung der Zusammenarbeit
zwischen den Akteurinnen und Akteuren sowie Institutionen ist eine Vereinheitlichung der
Diagnostik einschlieBlich des Ordnungssystems dringend geboten. In Anwendung sind in
Deutschland das GCPS-Modell (1992) im priméaren Sektor der Versorgung von Schmerzerkrankten
und das MPSS-Modell mit einer dreistufigen Stadieneinteilung im Sekundéarsektor der Versorgung.
Fiir das Graduierungsmodell war eine Konstrukt- und Kriteriumsvaliditdt des Schweregradindex in

verschiedenen Versorgungssystem bereits belegt, jedoch lagen fiir den deutschsprachigen Raum
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aktuelle Befunde zum Einfluss des Schweregrades auf die psychosoziale Gesundheit aus dem
sekundadren Versorgungssektor nicht vor. Die Analysen an einer groBeren Stichprobe in einer
Multicenter-Studie werden mit dieser Dissertation erstmalig vorgestellt. Die Schweregradeinteilung
nach von Korff et al. (1992) bietet mannigfache Vorteile gegenliber dem gegenwartig verwendeten
Chronifizierungsmodell, sodass sie auch im Sekundarbereich der Akut- und Rehabilitationskliniken
angewandt werden sollte. Mit einer hohen Stimmigkeit in sich und in Bezug auf die kriterien-
konforme Anwendbarkeit hat das Graduierungsmodell den Nachweis der Wertigkeit erbracht und
sich zu einem Prazedenzmodell entwickelt. Von Korff hat in neuerer Zeit ein neues
Schweregradmodell fir Schmerzen vorgestellt mit gednderten Bewertungskriterien und mit
Reduzierung auf drei Schweregrade. Eine vergleichende Studie unter Anwendung dieses Modells

wird die Sicht auf chronische Schmerzen neu beleuchten.

Die Untersuchungen dieser Arbeit unterstreichen die Bedeutung der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit als ein wichtiger Faktor fir eine erfolgreiche Rehabilitation. Die Studie belegt eine
allgemeine Herausforderung hinsichtlich der Nachhaltigkeit therapeutischer Effekte tiber die Zeit.
Die Komplexitadt der Problematik erfordert eine interdisziplindre Forschung, um effektive Ansatze in

den Bereichen Medizin, Psychologie, Soziologie und Politikwissenschaft zu entwickeln.

Die CRS-Erkrankung hat als eine nicht organbezogene Erkrankung eine lange Historie der
Symptomdefinierung, Symptombeschreibung sowie eine ebenso lange Liste von therapeutischen
Ansatzen. In Hinblick auf die Vielfalt an Ausdrucksformen der Krankheit ist das multimodale,
multifokale Therapiekonzept heute Standard, folgend dem biopsychosozialen Ansatz, wie er von der

WHO in der ICF vorgegeben ist.

Die Depressivitat hat sich als zentrale Komorbiditat herausgestellt, als Katalysator fiir die
Entwicklung der Chronizitdt und fiir den Abbau der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. Mit
,Debora“, einer Sonderform der Therapiemodule, wird die Depressivitat intensiv an zentraler Stelle

in der Rehabilitation behandelt.
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Abstract

A combined pain competence and depression coping training in inpatient behavioural
orthopaedic rehabilitation for non-specific chronic back pain

Analysis of the impact of severity on rehabilitation success

Theoretical Background. People with accompanying mental health disorders have an
increased risk of nonspecific lower back pain (LBP). This poses special challenges for pain
management. The transition from acute to LBP and the development of pain disorders are
significantly influenced by psychological factors. In inpatient rehabilitation, interdisciplinary
multimodal pain therapies (MMST) such as behaviourally oriented medical-psychosomatic
orthopaedic rehabilitation are used with a holistic understanding of pain. These therapies integrate
psychological elements into the treatment of back pain. The pain competence and depression
prevention training 'Debora' is designed to protect people with nonspecific LBP from chronicity in
the long term (chronic LBP; CLBP). The present subgroup analysis built on the findings of K&pnick
and Hampel (2020b) by examining the additional influence of the chronicity stage (according to
Mainz Pain Staging System; MPSS) on psychological and pain-related parameters. The MPSS is a
pathogenetic concept for classifying the stages of pain chronicity that has been established in
Germany in the inpatient rehabilitative setting. In this model, general pain intensity and the resulting
limitations are not taken into account. It is based on the perspective of the treating physician.
Transnationally, pain states are described using the Graded Chronic Pain Status (GCPS; Korff et
al.,[1992]). The model considers pain from the perspective of the affected person and integrates the
psycho-subjective impression of the affected person, as demanded by the World Health
Organization (WHO), which has been incorporated into the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) and International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD-11). The GCPS has only been established in Germany for the
outpatient setting. The present analysis results serve to compare the two classification models
(MPSS and GCPS), validate the GCPS for the inpatient setting, and formulate implications for
rehabilitation research based on these findings, aiming to establish international comparability of

the results.

Research Question. This dissertation examines the validity of the GCPS (1992) for the first
time in an inpatient rehabilitative setting. For this purpose, it analyses data on selected
psychological, work-related, and pain-related parameters in relation to the severity at the beginning
of a behavioural medical orthopaedic rehabilitation. Subsequently, it investigates the influence of

pain competence and depression prevention training and its long-term effectiveness (24-month
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follow-up), considering the severity (I-IV), on psychological, pain-related, and work-related

indicators.

Methods. In Part | of the study, a representative sample of 1010 individuals was examined
through a secondary data analysis of the research project 'Debora'. The severity of nonspecific CLBP,
based on the GCPS (1992), was utilized as the independent variable. Most participants were
assigned to severity levels Ill and IV. Investigated dependent variables included psychological,
occupational, and pain-related parameters. Data analysis was conducted through multi- and
univariate analysis of variance, as well as y>-tests, with Bonferroni-adjusted post-hoc tests and rank

variance analyses.

In Part Il of the study, research questions were explored using a two-factorial experimental
design with repeated measures in a sample of 419 participants. The first independent variable was
the "Experimental Condition" (pain competence training alone vs. additional depression prevention
training), and the second variable was severity level. Measurement points covered the rehabilitation
period and extended to 24 months after rehabilitation. Various parameters, including pain-specific

self-efficacy, depression, and health-related quality of life, were considered as dependent variables.

The analysis included multi- and univariate analyses of variance, Bonferroni-adjusted
comparisons, analyses with multiple imputations, and hypothesis-generating datasets for specific
parameters based on significant results. The significance level was set at p < .05 (or p < .001 for post-
hoc tests). The results contributed to answering research questions regarding the relationships
between severity level, therapeutic interventions, and various psychological and pain-related

parameters.

Results Part I. In the cross-sectional analysis, significant differences depending on the severity
of pain experienced by study participants were found in all psychological, work-related, and pain-
related parameters at the beginning of rehabilitation. Individuals with higher severity levels of
nonspecific CLBP consistently exhibited statistically highly significant differences, mostly with high
clinical effects, indicating unfavourable manifestations compared to those with lower severity.
A small effect size was only observed with regard to subjective mental work ability. These
differences were confirmed by both parametric and non-parametric analyses. Post-hoc tests
revealed that the differences between severity levels | and Il regarding 'subjective mental work
ability' and 'subjective prognosis of employability' were not significant. Severity levels Il and Ill also
showed no significant differences in terms of 'depression’, 'subjective mental work ability', and
'functional capacity'. Participants with severity levels 11l and IV exhibited expectedly unfavourable

manifestations in the analyses.



8 Abstract

The results of the x? tests additionally confirmed hypothesis. Frequency distributions showed
that individuals in severity levels | and Il only exhibited significant differences for 'depression’, with
clinically elevated values. In contrast, significant differences existed between severity levels Il and
Il for 'pain-specific self-efficacy', ‘subjective prognosis of employability’, and 'subjective physical
work ability'. Overall, clinically elevated manifestations were predominantly found in the two higher
severity levels (lll and 1V). The results contribute to confirming the validity of the GCPS (1992) for

inpatient rehabilitation, both for diagnostic purposes and for therapy differentiation.

Results Part Il. Significant time effects were observed in the longitudinal analysis for pain-
specific self-efficacy, depression, threat to pain-specific self-efficacy, and health-related physical
quality of life, indicating that all individuals benefited in the long term from behavioural medical
orthopaedic rehabilitation. The main effect of 'severity' again confirmed that participants with
higher pain severity exhibited the highest psychological and pain-related impairments. Statistically
significant interactions between 'severity' and 'time' were observed in 'health-related mental quality
of life' and 'average pain intensity'. Participants in severity level | benefited in the long term due to
high clinical effects, while those in severity levels lll and IV benefited in the medium and long term
with predominantly small clinical effects from rehabilitation. Study participants with severity level Il

achieved only small to medium-term effects in 'health-related mental quality of life'.

The study demonstrated a long-term influence of MMPT rehabilitation on 'subjective physical
and mental work ability'. However, in an analysis of 'subjective physical work ability', hypothesis-
generating evidence suggested a lasting impact of the combined pain competence and depression
prevention training on rehabilitation success. Further hypothesis-generating analyses of 'pain-
specific self-efficacy’, 'average pain intensity', and 'health-related physical and mental quality of life'

suggested that individuals with severity level lll particularly benefited from the 'Debora’ training.

Implications. The present study forms the basis for deriving implications for research and the
practice of the rehabilitation system, as well as for 'Debora’, the severity classification, and
rehabilitation research. For future rehabilitation practice, it is recommended to determine the early
use of individualized rehabilitation in individuals with non-specific CLBP, along with pain severity
(GCPS, 1992), already in the referral practice:

Orthopedic Rehabilitation (OR) should be reserved for individuals with isolated non-specific
CLBP and individuals with Severity Grades | and Il (Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale; CES-D: T < 50). A behavioral medicine orthopedic rehabilitation intervention rehabilitation
should be designed for those with non-specific CLBP and accompanying depressive symptoms
(CED-D: T 50 - 60): Generally for Severity Grade lll, optionally for Severity Grades | and Il with

corresponding symptoms, and for Severity Grade IV in the absence of a psychosomatic disorder
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requiring therapy. Within the behavioral medicine orthopedic rehabilitation intervention, a MMST
rehabilitation, complemented by the combined pain competency and depression prevention
training 'Debora’, should be added for these four groups. To solidify therapeutic outcomes, it is

advisable to combine therapy with weekly psychotherapeutic individual consultations.

Psychosomatic rehabilitation is indicated for individuals with non-specific CLBP who exhibit
noticeable psychosomatic comorbidities (CES-D: T > 60). For this group, it is advisable to integrate
the basic modules of the 'Debora' training if a behavioral medicine orthopedic rehabilitation

intervention therapy is not initiated.

The ultimate goal of rehabilitation is to strengthen pain-specific self-efficacy, as it is a central
element with a positive influence on all other aspects. Therapy should be conducted in conjunction
with other elements, such as movement therapy. Movement is a fundamental therapeutic element
for all individuals that, aside from its direct effects on the musculoskeletal structures, promotes
cognition, improves pain-specific self-efficacy, and positively affects workability. To prevent the
chronicity of non-specific CLBP and achieve sustainability in rehabilitation measures, early initiation

of therapy and optimal follow-up are necessary.

Conclusions. In the diagnosis of pain disorders, two models with completely different
evaluation criteria are applied. To optimize collaboration among stakeholders and institutions,
standardization of diagnosis, including the classification system, is urgently needed. In Germany, the
GCPS (1992) is used in the primary sector for the care of pain patients, and the MPSS employs a
three-stage severity grading system in the secondary sector of care. The graduation model has
already demonstrated construct and criterion validity of the severity index in various healthcare
systems. However, there were no current findings for the German-speaking region regarding the
influence of severity on psychosocial health in the secondary care sector. The analyses in a large
sample from a multicenter study are presented for the first time in this dissertation. The severity
classification according to von Korff et al. (1992) offers numerous advantages over the currently
used chronicity model, making it suitable for application in the secondary sector of acute and
rehabilitation clinics. With high internal consistency and criteria-conforming applicability, the

graduation model has demonstrated its value and evolved into a precedent model.

More recently, von Korff has introduced a new severity model for pain with modified
evaluation criteria and a reduction to three severity levels. A comparative study using this model

will shed new light on chronic pain.
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The investigations in this work emphasize the importance of pain-specific self-efficacy as a
crucial factor for successful rehabilitation. The study demonstrates a general challenge regarding
the sustainability of therapeutic effects over time. The complexity of the issue necessitates
interdisciplinary research to develop effective approaches in the fields of medicine, psychology,

sociology, and political science.

CLBP disease, as a non-organ-specific condition, has a long history of symptom definition,
description, and an equally long list of therapeutic approaches. Considering the diversity of disease
manifestations, the multimodal, multifocal therapeutic concept is now standard, following the

biopsychosocial approach outlined by the WHO in the ICF.

Depression has emerged as a central comorbidity, acting as a catalyst for the development of
chronicity and the erosion of pain-specific self-efficacy. With 'Debora’, a special form of therapy

module, depression is intensively addressed at a central point in rehabilitation.
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1 Theoretischer Hintergrund

Das Phdanomen ,Schmerz” steht im Mittelpunkt dieser Untersuchung, der Schmerz als Teil der
Sensibilitdt. Die Empfindung ,,Schmerz” ist ein eigenstandiger Teil der sensiblen Funktionen des
Korpers. Sie nutzt eigene Leitungswege, beansprucht eigene Empfangsbereiche im Gehirn und sie
wird auch ohne schmerzauslosende Organbeteiligung entstehen, geleitet und registriert. Dennoch
ist diese Empfindung nicht isoliert, sie ist eingebunden in ein komplexes Beziehungsgeflecht mit
diversen Faktoren (siehe Abb. 1.1). Die betreffen einerseits den Korper selbst mit den anatomisch
nachweisbaren Verkniipfungen zu anderen zentralen Strukturen wie Kognition, Emotion, aber auch
zu geweblichen Strukturen in der Peripherie. In das Beziehungsgeflecht ist auch die Umwelt
einzubeziehen vom ganz personlichen Umfeld z.B. der Familie, Uber das berufliche bis zum
gesellschaftlichen Umfeld (vgl. Westman, Linton, Ohrvik, Wahlén & Leppert, 2008). Die Entstehung
von chronischen Schmerzen wird durch erhdéhten Distress, Angst und eine depressive Stimmung
beglinstigt (zusammenfassend s. Kroner-Herwig, Frettloh, Klinger und Nilges, 2014, 2017a). Dieses
multifaktorielle Geflecht mit seinen gegenseitigen Einflliissen und Zwangen macht die Diagnose und
die Therapie der Erkrankung schwierig. Eine falsch oder unzureichend eingesetzte Therapie ldsst die
Chronifizierung der zunachst akuten nichtspezifischen Rickenschmerzen zu und fihrt zum Rickzug
der Betroffenen und zum Verlust der physischen und psychischen Lebensqualitat und einer
dauerhaften schmerzbezogenen psychosozialen Beeintrachtigung (vgl. Pfingsten & Hildebrandt,
2017).
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Abbildung 1.1. Das Mature-Modell von Gifford zur Integration der
Schmerzmechanismen (entnommen aus van den Berg,
2022, S. 11).

Die Schmerzen haben eine hohe Bedeutung nicht nur fiir die Kranken selbst.
Riickenschmerzen erzeugen bei den Betroffenen eine enorme Krankheitslast und fiihren zu einer

erhohten Anzahl an Arbeitsunfahigkeits-Tagen (AU-Tage), letztlich zu einer friiheren Berentung und
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verursachen auf lange Sicht enorme gesundheitswirtschaftliche Kosten (Horlemann, 2022). Die
gesundheitsékonomische Perspektive wird im Unterkapitel 1.1 umfassend dargestellt. Die aktuellen
Untersuchungen beziehen sich auf klinische (,orange flags“) und psychosoziale Aspekte (,yellow
flags“) und stellen das biopsychosoziale Schmerzverstdndnis in den Mittelpunkt (vertiefend

Abschnitt 1.1.1).

Um eine komplexe Behandlung der Betroffenen mit nichtspezifischen chronischen
Rickenschmerzen (CRS) und zusatzlichen psychischen Belastungen zu implementieren wurden in
Deutschland Rehabilitationskonzepte entwickelt (vertiefend Unterkapitel 1.3) mit dem Ziel die
Wechselwirkungen zwischen den kognitiven, emotionalen und behavioralen Faktoren zu
unterbrechen und die gesundheitsbezogene Kompetenz und das Selbstmanagement der

Betroffenen zu férdern.

Die Wirksamkeit der multimodalen Schmerztherapie (MMST) wurde in den letzten Jahren
mehrfach international bewiesen (vgl. zusammenfassend Kamper et al., 2015; Kamper et al., 2020).
In der Literatur wird jedoch auf eine unzureichende Studienlage in Bezug auf
Wirksamkeitsnachweise der MMST im stationdren rehabilitativen Setting hingewiesen (vgl. Hoder
& Hippe, 2019; auch Hoder, 2021; Hippe et al., 2020). Fiir den internationalen Vergleich kommt
hinzu, dass in Deutschland alle Untersuchungen der nichtspezifischen CRS im stationdren Setting
mit der Klassifizierung nach dem Mainzer Pain Staging System (MPSS) durchgefiihrt wurden. Bis
heute liegt keine Studie im stationdrem rehabilitativen Setting vor, in der die Klassifizierung mit dem
Graded Chronic Pain Status (GCPS) nach von Korff et al. (1992) angewandt wurde. Mit der
vorliegenden Arbeit soll erstmalig in Deutschland die Validitat des GCPS fiir die nichtspezifische CRS
innerhalb der stationdren verhaltensmedizinisch orthopadischen (VMO) Rehabilitation
nachgewiesen werden. Die vorliegenden Analyseergebnisse werden genutzt, um einen Vergleich
zwischen den beiden Klassifikationsmodellen (MPSS und GCPS) anzustellen. Das Ziel besteht darin,
auf Basis dieser Untersuchungsergebnisse Schlussfolgerungen fiir die Rehabilitationsforschung zu

ziehen und eine internationale Vergleichbarkeit der Resultate zu erreichen.

Die vorliegende Studie (Teil I; Querschnittsanalyse) analysiert den im Riicken lokalisierten
Schmerz, fur den keine nachweisbare Organpathologie besteht, und fluhrt mit der Analyse eine
Validitatspriifung des GCPS von 1992 durch. Eine vergleichbare Analyse mit dem gleichen
Patientenkollektiv war zuvor auf der Basis des MPSS durchgefiihrt worden. Mit den Ergebnissen
dieser Analysen werden die beide Klassifikationsmodelle (MPSS und GCPS) verglichen. Die
Ergebnisse der Untersuchung sollen als Grundlage fiir die Formulierung von Implikationen fir die
Rehabilitationsforschung dienen und eine internationale Vergleichbarkeit der Ergebnisse

ermoglichen.
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Im ersten Kapitel werden die Hintergriinde und die Motivation der Studie dargestellt, wobei
die Modelle zur Klassifizierung von nichtspezifischen CRS als Grundlage fiir jegliche Einordnung und
vergleichende Bewertung dienen. Das zweite Kapitel enthadlt eine Beschreibung der
Untersuchungsmethoden, einschlieflich des Studiendesigns, der Datenerhebung und der
statistischen Verfahren. Im dritten Kapitel wird der erste Teil der Studie zur Validierung der
Graduierung der Schmerzen nach GCPS vorgestellt und mit dem Stadienmodell der
Schmerzchronifizierung verglichen. Das vierte Kapitel befasst sich mit der Langzeitwirkung des
kombinierten Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstrainings (,Debora“) auf den GCPS
(1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). Im fiinften Kapitel werden die Ergebnisse aus den beiden
Teilen der Untersuchung diskutiert. Die daraus abgeleiteten Implikationen finden sich im sechsten

Kapitel der Arbeit, gefolgt von Schlussbetrachtung im siebten Kapitel (siehe Abb. 1.2).

Kapitel 7 Schlussbetrachtung

Kapitel 6 Implikationen

Kapitel 5 Ubergreifende Diskussion

Kapitel 4 Teil Il: Schweregrad nach GCPS (1992)! im langfristigen
VELED

Kapitel 3 Teil I: Validierung anhand des Schweregrades nach GCPS (1992)*

Kapitel 2 Aufbau des Promotionsvorhabens

Kapitel 1 Theoretische Hintergrund

Abbildung 1.2. Aufbau des Forschungsvorhabens.

1.1 Problemstellung und Uberblick

Nach der Definition des Schmerzes durch das Deutsche Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) als ,Empfinden eines unangenehmen Gefiihls, das
mégliche oder tatsdchliche Schdden einer Kérperstruktur anzeigt” (DIMDI, 2005, S. 64), ist die
Empfindung ,Schmerz” nicht zwingend mit einem Organdefekt bzw. einer Organfehlfunktion
assoziiert. Riickenschmerzen gehoren zu den haufigsten Schmerzarten (u.a. BAuA, 2021; Bjorck-van
Dijken, Fjellman-Wiklund & Hildingsson, 2008; DRV, 2022b; Lippe et al., 2021). Im Jahr 2020 waren
weltweit 619 Millionen Menschen (95% Ul 554-694) von sogenannten Kreuzschmerzen betroffen.
Schatzungen deuten darauf hin, dass diese Zahl bis 2050 auf 843 Millionen steigen wird. Die

Pravalenz nichtspezifischer CRS nimmt jéhrlich zu (Ferreira et al., 2023, Zimmer & Zajacova, 2020;
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sieche Abb. 1.3), sodass mittlerweile von einem epidemischen Ausmal gesprochen wird

(Domenichiello & Ramsden, 2019).

Aus den 21 Global Burden of Disease (GBD) — Regionen wurden fiir Zentraleuropa (u.a.
Deutschland: 12 800; 11 500-14 400), Osteuropa (11 200; 10 100-12 500) und fir Australasien
(11 100; 9 710-12 600) die hochsten Disability-adjusted life years (DALY) als Pravalenz pro 100 000
Einwohner berechnet. Die geringste Pravalenz wies Ostasien (5 430; 4 870 - 6 110) auf (Ferreira et
al., 2023, S. e320). Fur Deutschland ist wegen des begrenzten Datenzugangs auf nationaler Ebene
eine Bewertung der Krankheitslast bislang nicht moglich (Porst et al., 2022). Dennoch berichtet Porst
et al. (2022) fiir Schmerzen im unteren Riicken von 1 735 DALY pro 100 000 Einwohner (Porst et al.,
2022).

Age-standardised prevalence
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Abbildung 1.3. Pravalenz der Kreuzschmerzen in der Welt (entnommen aus Ferreira et al., 2023, S. e320).

Es liegen Studien vor, in denen Schmerzen als Ausgangspunkt einer Entwicklung zu einer
erhohten Mortalitat dargestellt werden (Reichenbach, 2012, S. 238; Torrance, Elliott, Lee & Smith,
2010). Auch Domenichiello und Ramsden (2019) haben chronische Schmerzen als einen Risikofaktor
flir einen vorzeitigen Tod und einen beschleunigten kognitiven Verfall identifiziert (vgl. auch Zhao,
Zhao, Chang, Lu & Tu, 2023). Tatsachlich sind Riickenschmerzen nur selten durch diagnostizierbare
mechanische und pathogene Faktoren (u. a. Tumore, Frakturen; siehe Abbildung 1.3) verursacht
(Maher, Underwood & Buchbinder, 2017). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat
Rickenschmerzen weltweit an die Spitze einer Liste von 291 Erkrankungen in Bezug auf die
Krankheitslast gesetzt (Horlemann, 2022). Im Jahr 2020 gaben bei einer Umfrage in Deutschland
15.5 % der Befragten an, im Vorjahr unter CRS gelitten zu haben (Lippe et al., 2021; Manigold,
Gantschnig & Streitberger, 2023). Frauen sind dabei hdufiger betroffen als Manner (Ferreira et al.,

2023, S. e321; Keogh, 2022; Wang et al., 2022). Auch in Deutschland standen CRS bei Frauen mit
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1 825 DALY auf dem ersten Platz der Erkrankungen (Porst et al., 2022). Die Haufigkeit und die durch
Krankheit verlorenen Lebensjahre (Years Lived with Disability, YLD) nahmen mit zunehmendem
Alter zu, wobei Menschen im Alter von etwa 85 Jahren am deutlichsten betroffen sind (Ferreira et

al., 2023, S. e321; siehe Abb. 1.4).
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Abbildung 1.4. Globale Prdvalenz der CRS nach Geschlecht und Alter (entnommen aus Ferreira et al., 2023, S.
e321).
Anmerkungen: Die schraffierten Bereiche bilden das 95%ige Konfidenzintervall ab.

Nichtspezifische CRS sind als anhaltende Schmerzen im Bereich des unteren Riickens definiert,
fir die keine biologischen Mechanismen gefunden werden. Die Schmerzen entwickeln sich Uber einen
Zeitraum von mebhr als drei Monaten und beeintrachtigen langfristig die taglichen Aktivitaten und die
Lebensqualitat der Betroffenen (O'Sullivan, 2005; Volinn & Loeser, 2022). Das GBD berichtet, dass
global und Uber alle Altersgruppen und Geschlechter hinweg 38.8% (95% Ul 28.7—47.0) der CRS
folgenden drei beeinflussbaren Faktoren zuzuschreiben sind (Ferreira et al., 2023): den
berufsbedingten ergonomischen Faktoren (22.0% [20.4-23.4]), dem Rauchen (12.5% [3.1-21.5]) und
einem hohen BMI (11.5% [1.4-20.9]. Die restlichen 61.2 % fallen auf verschiedene Faktoren wie
korperliche Inaktivitdt, psychischer Stress und muskuldre Dysfunktionen, die zur Entstehung der CRS
beitragen, wobei der Katastrophisierung, den Fair-Avoidance-Beliefs, der Somatisierung und dem
Disstress ein zweifach héheres Risiko zugewiesen wird (vgl. Tab. 1.1; Schmidt & Kohlmann, 2005).
Nichtspezifische CRS und Krankheiten der Wirbelsdule wie Dorsopathien sind vor allem in
Industrienationen anzutreffen (Hartvigsen et al., 2018). Aufgrund der unklaren Zuordnung und des
haufig episodischen Verlaufs der nichtspezifischen CRS sind genaue Angaben zur Inzidenz schwierig.
Die altersstandardisierte Pravalenz chronischer Schmerzerkrankungen betrug 2008 in westlichen
Industrielandern 37.3% (Tsang et al., 2008). Die Betrachtungen in dieser Arbeit sind auf die

Schmerzen als Folge, als Produkt einer Kausalkette gerichtet.
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Tabelle 1.1. Risikofaktoren fiir das Auftreten und die Persistenz von Riickenschmerzen in prospektiven

Studien (entnommen aus Schmidt & Kohlmann, 2005, S. 296).

Effekt Klinische Faktoren Lebensstil und Arbeitsplatzfaktoren?! Psychosoziale
soziales Umfeld Risikofaktoren
Gering Ubergewicht Rauchen
OR<15 weibliches korperliche
Geschlecht Inaktivitat
MaRig schlechter geringes Arbeitsplatzunzufriedenheit
OR<2 subjektiver Einkommen monotone Arbeit: Stress
Gesundheitszustand ~ soziale Schicht geringe soziale
niedrige Bildung Unterstiitzung
Vibrationen; schweres
Heben

unglinstige Kérperhaltung

andere friihere Katastrophisierung
OR22 Schmerzen Fear-Avoidance-
Beliefs
Somatisierung
Distress
Stark frihere Schmerzen

OR>5
Anmerkungen: * Je nach Studie und untersuchter Population liegen sehr unterschiedliche Werte fiir arbeitsplatzbezogene
Risikofaktoren vor, die eine eindeutige Zuordnung erschweren. Dies gilt vor allem fiir physische Belastungen, fiir die in
sehr speziellen Populationen auch Odds-Ratios = 2.5 auftreten.
OR = Odds-Ratio.

Rickenschmerzen zahlen nicht nur zu den haufigsten, sondern auch zu den kostspieligsten
Erkrankungen. Weltweit liegen je nach Quelle bei zwischen 71.0% und 90.0% der
Schmerzbetroffenen nichtspezifische CRS vor (vgl. Casser, Seddigh & Rauschmann, 2016; Lippe et
al., 2021; Schirer, 2016). Laut Statistischem Bundesamt (2022) gehoren Riickenschmerzen zu den
haufigsten Ursachen fiir eine Arbeitsunfahigkeit (AU) in Deutschland und verursachen ein Viertel
aller AU-Tage. Im Jahr 2021 wurden durchschnittlich 76.07 AU-Tage je 100 Versicherungsjahre
aufgrund von Rickenschmerzen registriert (entnommen aus Statista, 2023a), weshalb sie als
,Volkskrankheit Nr. 1 in Deutschland” gelten (Horlemann, 2022). Schiirer betont, dass die
Epidemiologie haufig schwierig zu vergleichen ist, da verschiedene Forschende unterschiedliche
Erfassungsmethoden und Pravalenzahlen nutzen (Schirer, 2016). Es ist unstrittig, dass bei
zahlreichen Erkrankten komplexe psychosoziale Faktoren zugrunde liegen und dass die Behandlung
von nichtspezifischen CRS langwierig und schwierig ist (Jinich-Diamant et al., 2020; Nicholas et al.,
2020) und daher multimodal anzusetzen ist. Nichtspezifische CRS zdhlen weltweit zu den finf
haufigsten Griinden fir einen Arztkontakt (u.a. Urits, Burshtein et al., 2019). Im Jahr 2021 wurden
in Deutschland unabhéngig von jeder Diagnose 8.6 Behandlungsfalle pro Person und Jahr registriert.
Dabei wurden Frauen mit 9.6 Fallen und Manner mit 6.9 Fallen registriert (vgl. Tab. 1.2; Grobe &

Szecsenyi, 2023).
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Tabelle 1.2. Ambulante drztliche Behandlungsfdlle je Person

in Deutschland nach Geschlecht in den Jahren
2010 bis 2021 (Grobe & Szecsenyi, 2023, S. 41).

Merkmal Gesamt Manner Frauen
2021 8.60 6.90 9.60
2020 8.27 6.90 9.60
2019 8.65 7.23 10.03
2018 8.56 7.11 9.96
2017 8.58 7.11 10.01
2016 8.31 6.71 9.84
2015 8.25 6.66 9.77
2014 8.24 6.63 9.78
2013 8.21 6.64 9.72
2012 8.00 6.45 9.49
2011 8.05 6.49 9.54
2010 7.99 6.47 9.46

Gleichzeitig kontaktierten im Jahr 2021 Frauen 17.34-mal die Arztin oder den Arzt (Statista,
2023b), Manner dagegen lediglich 13.25-mal (siehe Abb. 1.4). Die Zahl der Arztkontakte hat Einfluss
auf die Klassifikation des Chronifizierungsstadiums in der Schmerzklassifikation nach dem Mainzer

Pain Staging System (MPSS; siehe Abschnitt 1.2.2).

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

Arzikontake je Person

Abbildung 1.5. Durchschnittliche Anzahl ambulanter Arztkontakte je
Person in Deutschland nach Geschlecht in Jahren 2010 bis 2021
(Statista, 2023b).

Aufgrund der Progredienz der AU und der vorzeitigen Berentung in den vergangenen
20 Jahren haben Riickenschmerzen an gesundheitsokonomischer Bedeutung gewonnen (vgl.
Hochheim, Ramm, Wunderlich & Amelung, 2021; Wenig, Schmidt, Kohlmann & Schweikert, 2009;
Zimmermann, 2004). Im Jahr 2017 gingen in Deutschland 6.1 % der gesamten Arbeitsleistung durch

AU-Zeiten wegen Rickenschmerzen verloren (Horlemann, 2022). Schon im Jahr 2006 berichteten
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Breivik et al., dass 19 % der Betroffenen ihren Arbeitsplatz aufgrund der Schmerzerkrankung

verloren haben (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen & Gallacher, 2006).

Nach einer europaischen Studie von Peters und Lucchetti aus dem Jahr 2010 waren 61 % der
Betroffenen nicht in der Lage, ihrer beruflichen Tatigkeit nachzugehen (Peters & Lucchetti, 2010).
Nur etwa ein Drittel der Personen mit chronischen Schmerzen (ibt eine Vollzeitbeschaftigung aus,
wahrend die Mehrheit in Teilzeit arbeitet, berentet oder arbeitslos ist. Insgesamt flihrt chronischer
Schmerz zu erheblichen Fehlzeiten und Arbeitsausfallen (u.a. Feierabend, Walter, Kalff & Reichart,
2018; Koesling, Kieselbach & Bozzaro, 2019; Phillips, 2009; Wolff, Clar, Lerch & Kleijnen, 2011).
Nichtspezifische CRS sind keine voribergehende Erkrankung. lhre Omniprasenz und ihre
wechselnde Intensitdt machen fiir die Betroffenen den Umgang mit dem Schmerz zu einer

lebenslangen und existenziellen Aufgabe (Kieselbach, Koesling, Wabel, Frede & Bozzaro, 2023).

Da bei Personen mit anhaltenden nichtspezifischen CRS auch Jahre nach der Behandlung eine
Verbesserung der Schmerzen, der Beeintrachtigung und der Lebensqualitdt auftritt, ist eine
Therapie zu jeder Zeit geboten. Nach wie vor ist unklar, welche Faktoren diese Verbesserungen

initiiert haben und ob diese eine Folge der Behandlung sind (Dutmer et al., 2022).

1.1.1  Einflussfaktoren auf die Entstehung der nichtspezifischen CRS

Die nichtspezifischen CRS sind auch ohne Organzuordnung als Krankheit definiert und in den
neuen Katalog der Krankheitsklassifikation (ICD-11; International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) aufgenommen worden. Bei einer definierten Krankheit ist
die Beleuchtung der Pathogenese und der Atiologie aufschlussreich: Beide Faktoren sind komplex
und uneinheitlich, von zahlreichen Variablen abhangig und daher auf das Individuum bezogen sehr
heterogen (u.a. Kieselbach et al., 2023; Kretzschmar & Kretzschmar, 2015; McCracken, 2023). Die
nichtspezifischen CRS treten selten isoliert auf. Sie werden von psychischen Stérungen und
somatischen Komorbiditaten begleitet, was bereits fiir den Therapieansatz eine hohere Komplexitat
erfordert. Bei den Komorbiditditen wurde eine Beziehung zwischen dem Schweregrad der
Depressivitat und den somatischen Komorbiditaten (M50-M54) festgestellt (Steffen, Nibel, Jacobi,
Batzing & Holstiege, 2020). Das beobachtete Pravalenzverhéltnis zwischen den mittelschweren
Depressionen und den somatischen Komorbiditdten wurde auf 1.56 beziffert. Gleichzeitig war die
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens bei den Teilnehmenden mit einem Grad an Depressivitat
deutlich hoher als bei der KG. In den Jahren 2019 bis 2023 verdoppelte sich in der
Allgemeinbevdlkerung die Zahl der Personen mit auffilligen depressiven Symptomen durch
Belastungsfaktoren und es kam zu einem vermehrten Auftreten von Angstsymptomen (RKI, 2023;

Robert-Koch-Institut). Ferner nahm laut einer Umfrage der Dekra (Deutscher Kraftfahrzeug-
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Uberwachungs-Verein e.V.) die Zahl der Betroffenen mit nichtspezifischen CRS auf Grund eines
mangelhaften, nicht-ergonomischen Arbeitsplatzes und einer psychischen Belastung durch die
Pandemie zu (aerzteblatt.de, 2021). Lippe et al. berichteten, dass Frauen deutlich haufiger von allen

Schmerzarten betroffen sind als Manner (Lippe et al., 2021).

In den Situationen, die oft als ,therapierefraktar” bezeichnet werden, zeigen Menschen
gemeinhin ein spezifisches subjektives Krankheitsverstandnis, das weder auf psychologische
Interventionen noch auf Verhaltenstherapien anspricht. Dieses Verstandnis kann auf individuellen
Uberzeugungen beruhen, die beispielsweise aus kultureller Sozialisation, religidser Erziehung oder
spirituellen Erfahrungen resultieren (,,white flags”; Winkelmann & Schreiber, 2019; siehe Abb. 1.6).
Als weitere Risikofaktoren gelten neben den sozio6konomischen und psychologischen Einfllissen
auch korperliche Faktoren wie Bewegungsmangel, Fehlhaltungen und muskulare Dysbalancen sowie
die sogenannten ,yellow flags“ (z.B. Stress, Katastrophisieren), die alle Faktoren mit Einfluss auf die
Chronifizierung der Schmerzen und mit einer negativen Rolle im Krankheitsverlauf umfassen (vgl.

Chenot et al., 2017; Pincus, Burton, Vogel & Field, 2002).

Die ,orange flags“ umfassen schwerwiegende psychische Stérungen, z.B. Depression.
»,Orange flags” erfordern eine zusatzliche psychotherapeutische Behandlung (siehe Abb. 1.5; Main,

2013).

Als Ursache flr chronische Schmerzen wurden in den letzten Jahren auch arbeitsbezogene
Faktoren wie Mobbing und Stress am Arbeitsplatz identifiziert. Sie werden als ,blue flags”
bezeichnet (NVL, 2017; Nationale Versorgungsleitlinien). Neben der Schwere einer korperlichen
Arbeit werden auch andere Arbeitsplatzprobleme, wie mangelnde Arbeitsplatzsicherheit, geringe
Autonomie oder schlechte Arbeitsbedingungen, ebenfalls bei ,blue flags“ eingeordnet (vgl.
Andrejeva, Baumeister, Eich & Tesarz, 2021; Manigold et al., 2023). ,Black flags”“ sind
haltungsabhangige Schmerzen, die u. a. durch arbeitsbezogene Faktoren verursacht werden. Als
,red flags” bezeichnete spezifische Riickenschmerzen lassen sich auf eine somatische Ursache
zurtickfihren, z. B. auf einen Bandscheibenvorfall, einen Tumor, eine Fraktur oder eine entztindliche

Erkrankung (vgl. DePalma, 2020; Luomajoki & Saner, 2012). Etwa 10% bis 20% der

Riickenschmerzen haben eine spezifische Ursache (vgl. DePalma, 2020; Maher et al., 2017).
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Abbildung 1.6. Flags-Modell (in Anlehnung an O'Sullivan, 2005; entnommen aus Luomajoki & Saner, 2012,
S. 387; vergleiche auch Winkelmann & Schreiber, 2019, S. 456).
Anmerkungen: RS = Riickenschmerzen.

Auch eine fehlende oder nicht ausreichende schmerzspezifische Selbstwirksamkeit oder

mangelnde Copingstrategien wirken als Mediator fir einen Chronifizierungsprozess (Klasen, Hallner,

Schaub, Willburger & Hasenbring, 2004). Hasenbring, Hallner und Klasen (2001) haben in

prospektiven Studien Uber chronische Schmerzen in Bezug auf verschiedene Variablen einen

eindeutigen Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen und psychosozialen Stressoren

aufgezeigt (Hasenbring et al., 2001). Relevant fiir das Risiko der Chronifizierung eines akuten

Schmerzes ist der friihe Verarbeitungsprozess, der von diesen psychosozialen Faktoren (der

Personlichkeit, einem Grad an Depressivitdt und Einflissen aus dem Umfeld) gepragt ist. Danach

werden der frihzeitigen Entwicklung von Copingstrategien beste Chancen unterstellt, die das

hochste Potenzial an Schmerzreduktion beinhalten (siehe Abb. 1.7).
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Akuter Schmerz

Katastrophisieren Kognitive Supression Ignorieren/Ablenkung Coping-Signal
Furcht/Angst Depressiv/gereizte Stimmung Positive Stimmung l
Vermeidungsverhalten Suppressives Verhalten Suppressives Verhalten Flexibler Wechsel
* + * Schonung/Belastung
, ) Uberlastung Uberlastung
AL A2 Muskeln/Gelenke Muskeln/Gelenke l
Schmerzchronifizierung Schmerzchronifizierung Schmerzchronifizierung Schmerzreduktion

Abbildung 1.7. Avoidance-Endurance-Modell der Schmerzchronifizierung (entnommen aus Hasenbring et
al., 2018, S. 265).

Arnold et al. (2014) haben eine starke Evidenz fiir Depressivitat, Disstress, Katastrophisieren,
Angstvermeidungsstrategien sowie ausgepragtes Schon- und Vermeidungsverhalten als
Risikofaktoren fiir die Chronifizierung von Schmerzen belegt. Eine moderate Evidenz wird Faktoren
wie der Unterdrickung von Gedanken, der Neigung zu Somatisierung sowie dem suppressiven
Schmerzverhalten zugesprochen. Personlichkeitsmerkmale spielen bei der Chronifizierung von
Schmerzen eine geringere Rolle (vgl. Hampel, Brunnberg et al., 2009; Kretzschmar & Kretzschmar,

2015).

Schmerzen werden auch entsprechend ihrer Dauer geordnet. Dabei wird zwischen akuten,
subakuten, chronisch-anhaltenden und chronisch-rezidivierenden Schmerzen unterschieden
(Merda & Kahler, 2015, S. 15; Waxenegger, 2022). Nach einer Klassifizierung durch die Nationalen
Versorgungsleitlinien (NVL) werden Schmerzzustinde mit einer maximalen Dauer von sechs
Wochen als akute Schmerzen bezeichnet (NVL, 2017). Akute Schmerzen sind ein Warnhinweis des
Korpers auf eine Erkrankung oder Dysfunktion und werden auch als primarer Schmerz bezeichnet
(Treede et al., 2015). Schmerzen mit einer Dauer zwischen sechs Wochen und drei Monaten werden
als subakute Schmerzen definiert (vgl. Bork, 2017; NVL, 2017). Wenn Schmerzen langer als drei
Monate dauern und sich von ihrer urspriinglichen Warnfunktion des Korpers l6sen bzw. wenn sie
diese seit Beginn nicht innehatten, wird von nichtspezifischen chronischen Schmerzen gesprochen
(Korff & Miglioretti, 2005; vgl. auch Korff et al., 2020; NVL, 2017; Treede et al., 2019). Die Therapie

dieser nichtspezifischen CRS ist langwierig, schwierig und kostspielig (Hochheim et al., 2021).
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1.1.2 Diagnostik und Therapie der nichtspezifischen CRS

Chronische Krankheiten sind zum einen das Resultat eines fortlaufenden Prozesses
degenerativer Veranderungen von somatischen oder psychischen Zustanden und flihren zum
anderen zu dauerhaften somatischen oder psychischen Schaden oder Behinderungen (Waltz, 1981).
Zur Umkehr bzw. Entschleunigung des Prozesses der Chronifizierung und damit zur
Kostenminimierung ist ein friihzeitiges Eingreifen mit einer multimodalen Therapie erforderlich (vgl.

Unterkapitel 1.3 fiir weitere Details).

Neben der Schmerzintensitit mit ihrer mannigfachen Beeintrachtigung ist auch die
Chronifizierung von primar akuten nichtspezifischen Riickenschmerzen Ursache fiir eine
schmerzbezogene Verringerung der Lebensqualitdit und fiir eine Zunahme von Depressivitat
(Kopnick & Hampel, 2020b). In einer weiteren Studie belegten Képnick und Hampel den Einfluss der
sozialen Lage auf die psychophysische Gesundheit und den daraus folgenden Erfolg der
Rehabilitation (K6pnick & Hampel, 2020a). Psychosoziale Faktoren (,yellow flags“; vgl. Chenot et al.,
2017; Pincus et al., 2002; Schulz, Meyer & Langguth, 2012) und arbeitsbezogene Faktoren (,blue
flags“; NVL, 2017) finden in Diagnostik und Therapie nichtspezifischer CRS Bericksichtigung.

Zum Ausschluss von spezifischen Ursachen, die eine gezielte Behandlung ermdoglichen
wirden, sind eine sorgfiltige Anamnese und eine korperliche Untersuchung die Voraussetzung. Eine
bildgebende Diagnostik wie Réntgen oder MRT ist hdufig angezeigt, um mogliche spezifische

Ursachen auszuschlieRen oder zu bestatigen (Kaiser et al., 2021; siehe auch Abb. 1.9).

Gralow (2000) beschreibt den Chronifizierungsprozess als ein Resultat von sozialen
Unterstlitzungssystemen und komplexen Interaktionen zwischen somatischen und psychischen
Dimensionen. Die Identifikation solcher Trigger ist miihevoll und diesbeziigliche Verfahren stehen

noch am Anfang.

In der Behandlung der chronischen Schmerzen werden frithzeitig Medikamente eingesetzt,
um bereits damit dem Chronifizierungsprozess der Schmerzen entgegenzuwirken. Die meisten
Betroffenen erhalten schmerzlindernde Medikamente, am haufigsten Wirkstoffe aus der Gruppe
der Opioide (Kamper et al., 2020; Mathieson et al., 2020). Ferner kommen nichtmedikament&se
Verfahren wie Entspannungstechniken, Ergonomieberatung und Bewegungstherapie zur
Anwendung (Urits, Burshtein et al., 2019; Vekhter, Robbins, Minen & Buse, 2020). Eine frihe
Diagnose und eine gezielte Therapie werden der Entwicklung zur Chronizitat der Riickenschmerzen
entgegenwirken und die Lebensqualitdt der Betroffenen verbessern (Merda & Kahler, 2015, S. 35;

Reichenbach, 2012).
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Nichtspezifische CRS haben fir die Betroffenen einen existenziellen Charakter. Sie kdnnen das
Selbst- und Weltverstindnis der Menschen, deren Lebenswiinsche und -ziele beeinflussen
(Kieselbach et al., 2023). Esist daher wichtig, die Schmerzen und ihre Pradiktoren im Fokus zu halten.
In der Verhaltensmedizin hat sich das , Folgemodell” von Pfingsten und Hildebrand (2011, 2017)
etabliert, in dem die durch den Schmerz verursachten Folgen auf unterschiedlichen Ebenen, die
gleichzeitig fir Schmerzchronifizierung identifiziert wurden, zusammengestellt sind (siehe Abb. 1.8).
Das Modell bildet die Auswirkung von Schmerz auf kérperlicher, kognitiver und emotionaler Ebene
ab und zeigt die Folgen fiir das Verhalten sowie fiir das soziale Umfeld der Menschen auf. Im
Rahmen einer Rehabilitation wird versucht, auf diesen Kreislauf Einfluss zu nehmen. Langfristig wird
zur Symptomminderung und zum Erhalt der Leistungsfahigkeit der Betroffenen eine Rehabilitation
indiziert sein (Gerdes & Weis, 2000; vertiefend Abschnitt 1.3.4).

Die VMO-Rehabilitation beriicksichtigt sowohl korperliche als auch psychosoziale Faktoren
bei der Behandlung von Rickenschmerzen und umfasst nach einer umfangreichen Diagnostik eine
individuell angepasste Therapie in der Rehabilitation. Die VMO hat sich zur Schmerzminderung und
zur Verbesserung der Lebensqualitit der Betroffenen als effektiv erwiesen (Deutsche

Rentenversicherung; DRV, 2021).

Ausloser ——— Symptom— Schmerzfolgen

kiirperlich
N - - — Beweglichkeitsverluste
* Psychopathologie Kérperlicher \—p| - Koordinationsprobleme
* Korperliche Defizite Schaden — Muskelverspannung

Leistungsinsuffizienz

—  Ko-Morbiditdt

kognitiv / emotional

— Selbstwertverlust

— Werunsicherung

— Angst / Depression
Verhalten

— Rickzug/Schonung

— Krankheitsmanagement
— Immobilisierung
soziales Umfeld

— Werdnderung im Tagesablauf
—  evtl. Arbeitsunfahigkeit

—  Arbeitslosigkeit

— Werlust der sozialen Rolle

Abbildung 1.8. Folgemodell nach Pfingsten und Hildebrandt (2011, 2017; entnommen aus
Kretzschmar & Kretzschmar, 2015, S. 20).

Wirksamkeit der Rehabilitation. Eine Vielzahl von Studien legt den Fokus auf die
Durchfiihrung und die Durchfiihrbarkeit von MaBnahmen, jedoch nicht auf deren Wirksamkeit und
Effektivitat (Ankawi, Kerns & Edmond, 2019). Nur wenige Arbeiten befassen sich mit der
Wirksamkeit der MMST (darunter Roch & Hampel, 2017; Urits, Hubble et al., 2019; Urits, Burshtein

et al., 2019; van Hooff et al., 2014). Bezogen auf die stationdre medizinische Rehabilitation ist die
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Stabilitat der Effekte noch nicht ausreichend belegt (Ankawi et al., 2019). Die ersten kurzfristigen
Wirksamkeitsnachweise der VMO wurden von Mangels et al. (2009) vorgestellt. Die erste Arbeit der
Studiengruppe um Hampel zu den Langzeiteffekten der Rehabilitation in einer klassischen
orthopadischen Rehabilitation (OR) bezogen auf Depressivitdat und Angst erschien 2010 von Tlach
und Hampel. Diese Ansatze wurden konzeptionell weiterentwickelt und an die Rahmenbedingungen
der stationdaren VMO angepasst. So wurde in einem weiteren Schritt das Schmerzkompetenz- und
Depressionspraventionstraining (,,Debora“) entwickelt (Mohr, Korsch, Roch & Hampel, 2017; siehe

Unterkapitel 1.4).

1.2 Klassifizierung der nichtspezifischen CRS

Im allgemeinen Sprachgebrauch ist von Kreuzschmerzen die Rede, wenn ,Schmerzen im
unteren Riickenbereich, oberhalb der Gesdf3falten und unterhalb des Rippenbogens, mit oder ohne
Ausstrahlung” gemeint sind. ,,Begleitend kénnen weitere Beschwerden vorhanden sein” (NVL, 2017,
S. 13). Beschwerden im Verlauf des gesamten Rickens werden gemaR der ICD-10 (Gaebel et al.,
2018) nach dem Ursprungsort als Halswirbelsdulen- (HWS), Brustwirbelsdulen- (BWS) oder
Lendenwirbelsaulen- (LWS) -syndrom mit entsprechender M-Kodierung belegt. Der Fokus dieser
Arbeit liegt demnach auf dem Low Back Pain (LBP), der im weiteren Verlauf als

,Rickenschmerzen” bezeichnet wird (Képnick, 2019; Mohr, 2011; siehe Abb. 1.6).

»Bestehen die Symptome ldnger als zwélf Wochen, ist von chronischen Kreuzschmerzen die
Rede. Die Schmerzintensitdt kann wdhrend dieser Periode variieren” (NVL, 2017). In der
englischsprachigen Literatur wird dieser Zustand ,,Chronic Low Back Pain“ (CLBP) genannt, was
dieselben Schmerzen bezeichnet, die im deutschsprachigen Raum als CRS bekannt sind (Raspe,

2012).

Die nichtspezifischen CRS werden im Rahmen des ICD-10 mit den Codes M50 bis M54 als
»Sonstige Krankheiten der Wirbelsédule und des Riickens” erfasst (ICD-10, 2023). Sie wurden als
Symptom betrachtet. In der neusten Version der Internationalen Klassifikation von Krankheiten
(ICD-11) erhélt der CLBP eine eigene Kategorie (Treede et al., 2019; Waxenegger, 2022). Der
nichtspezifische CRS erhélt den Status , Krankheit”. Die neue ICD ermoglicht es den Behandelnden,
neben dem Schmerz auch Komorbiditditen zu kodieren und neben der Krankheit auch den
Schweregrad der Erkrankung zu klassifizieren (Barke et al., 2022; Barke, Korwisi, Nilges, Rief &

Treede, 2023; Elmose Andersen, Hansen, Lykkegaard Ravn & Bjarke Vaegter, 2022).

In Abb. 1.9 sind die Bausteine zur Klassifizierung sowie die entwickelten Klassifizie-

rungsmodelle zusammengestellt. In den Jahren von 1990 bis 2003 wurden Modelle zur Erfassung
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von Schmerzen entwickelt. Drei Modelle konnten sich etablieren: das Modell zur Klassifizierung des
Schweregrades von Schmerzen (Korff et al., 1992), das Modell zur Erfassung des
Chronifizierungsstadiums von  Schmerzen (Gerbershagen, 1996b, 2018) und das

Amplifikationsmodell (Raspe, Hiippe & Matthis, 2003).

Mit diesen drei Modellen wurden die Schmerzen in ihrem Schweregrad (,,Grading”) oder in
ihrem Chronifizierungsstadium (,Staging”) eingeordnet. In den folgenden Abschnitten 1.2.1 bis

1.2.3 werden diese Modelle vorgestellt.
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‘ - ) . | — nein nein
L s6Wo akut Bio-medizinische | Psychosoziale | Arbeitsbezogene
. - Faktoren Faktoren Faktoren

~ i Ja ja I

»EWo - - AN Co
BWS / cubakut y red white e
5% . fiags - 3 o
) — - S~

hd

I/’;:;;\ﬁs:;a_rh“\l
. Rs1s%

chronisch +
Beeintrachtigung
Behandlungsresistenz
10%

nicht - spezifischer RS

< VAS / NRS / FPS > (K i as R ‘\> <,.-7—NR5_,__\>

akute und I chronische RS chronische RS
chronische RS

Schweregrade - MPSS Stadium ™ /”/Amphﬂkaﬂons—i‘n\

0-1V nach 1=l nach ( Modell nach \

v.Korffetal. Gerbershagen \ Raspe /-
(1802 (995 (2008 -

Abbildung 1.9. Modelle zur Erfassung der Schmerzen (modifiziert nach Mohr, 2011, S. 10).
Anmerkungen: Wo = Woche. RS = Riickenschmerzen. HWS = Halswirbelsdule. BWS = Brustwirbelséule. LWS = Lenden-
wirbelséule. VAS = visuelle Analogskala. NRS = nummerische Ratingskala. FPS = Faces-Pain-Scale.

1.2.1  Graduierungsmodell nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Von Korff et al. (1992) entwickelten ein GCPS-Modell, um Schmerzen entsprechend ihrem
Schweregrad einzuordnen. Dieses Modell basiert auf sieben Items, die die Intensitdt der
Schmerzen und den Grad der Beeintrachtigung im Alltag eruieren (Korff et al., 1992). Dieses
Graduierungsmodell wurde mehrfach Uberarbeitet. Zuletzt wurde 2020 ein neues Modell
vorgestellt. Dabei wurden Items hinzugeflgt, neu zugeordnet oder neu klassifiziert (Korff, 2011;
Korff et al., 2020). Die verschiedenen Versionen des GCPS von von Korff umfassen unterschiedlich
viele Items (acht, sieben oder fiinf), unterschiedliche Betrachtungszeitraume (zwoélf, sechs oder
drei Monate) und zuletzt die empfohlene Abstufung der Schweregrade (V, IV bzw. IlI; vgl. Korff,
Dworkin & Le Resche, 1990; Korff et al., 1992; Korff et al., 2020). Die zweite Version des GCPS
(1992) wurde in den 30 Jahren ihres Bestehens in zahlreiche Sprachen Ubersetzt und ist
international etabliert (Brodel, 2021; Klasen et al., 2004). Die Schmerzgraduierung nach GCPS

(1992) in ihrer zweiten Version ist allgemein anerkannt und wird als Klassifikation im Primarsektor
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verwendet (vgl. Buchner, Neubauer, Zahlten-Hinguranage & Schiltenwolf, 2007; Klasen et al.,

2004, Salaffi, Stancati & Grassi, 2006). Diese gilt als Grundlage fir die vorliegende Arbeit.

Die Betroffenen bewerten die Intensitat ihrer Schmerzen (Characteristic Pain Intensity, CPI)
auf einer numerischen Schmerzskala zwischen 0 und 10, wobei O fir schmerzfrei steht und 10 fir
den starksten vorstellbaren Schmerz. Die Beeintrachtigung im Alltag (quantifiziert nach Disability
Points, DP) wird durch die Zusammenfassung von AU-Tagen (Disability Days, DD) und den
Disability-Score (DS) ermittelt (Korff et al., 1992). Folgerichtig bezeichnet dies den dysfunktionalen
Schmerz (Grad lll und 1V). Dagegen werden die Schmerzen der Schweregrade | und Il, die lediglich
die Schmerzintensitdt einbeziehen, als funktionale Schmerzen gesehen (vertiefend Abschnitt
2.4.1; Korff et al., 1992; Nagel et al., 2015). Obwohl in der Regel von vier Schweregraden nach von

Korff gesprochen wird, handelt es sich genau genommen um fiinf Schweregrade (siehe Abb. 1.10).

Schweregrade:
0-Iv
nach von Korff
et al. (1992
\ \ \
Grad 0 Funktionaler chronischer Schmerz dysfunktionaler chronischer Schmerz
Keine
Schmerzen
innerhalb von
6 Monaten Grad | Grad Il Grad IlI Grad IV
geringe Geringe Hohe Hohe
Behinderung; Behinderung, Behinderung, Behinderung,
niedrige Intensitat: hohe makig stﬁrk
CPI< 50 Intensitat: einschrinkend: einschrankend:
DP<3 Schmerzintensitat 3-4 DP 5-6 DF.’. .
CPI > 50 CPI unabhingig CPl unabhangig
DP<3

Abbildung 1.10. Schmerzgraduierung nach von Korff et al. (abgeleitet von von Korff et al. 1992, 5.148).
Anmerkungen: DP = Disability Points. CPI = Characteristic Pain Intensity.

Das Instrument zur Ermittlung der Schmerzschweregrade beleuchtet nicht das Risiko der
Schmerzpersistenz, sondern die Beeintrachtigung der Betroffenen durch die Schmerzerkrankung
(Schiemer, 2019, S. 19). Das Assessment reagiert auf Anderungen in den mannigfachen Facetten

des Schmerzes und des Ausmales der Behinderung der Befragten.

Die zweite Version des GCPS wurde ins Deutsche (ibersetzt, validiert und in den Deutschen
Schmerz-Fragebogen (DSF; Finke, 2016) integriert. Der zeitliche Bezug der Items wurde von sechs
Monaten auf drei Monate reduziert, die Berechnungsgrundlagen fiir die Ermittlung der
Beeintrachtigung wurden angepasst (vgl. Korff et al., 1992; Nagel et al., 2015; vertiefend Abschnitt
2.3.4).
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Der DSF-Bogen nach Nagel et al. (2015) wurde fir die ,, Debora“-Studie weiter modifiziert
(vgl. ,Debora“-Fragebogen; Unterabschnitt 2.3.4.2; Tabelle 2.9). Unter Verzicht auf den Grad 0
(schmerzfrei innerhalb der vergangenen sechs Monate) wird in der vorliegenden Arbeit die
Einteilung in vier Schweregrade genutzt. Es handelt sich um die modifizierte Version des GCPS von
von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). Dies wird in Tabellen und Abbildungen
als ,,von Korff et al. (1992)“ oder ,,GCPS (1992)“ abgekiirzt.

2020 stellte von Korff und Team eine neue Version der CGPS vor (Korff et al., 2020). Die neu
entwickelte Skala, bestehend aus finf Items, reprasentiert eine Uberarbeitete Version der
Ursprungsskala. Sie umfasst ein kategorisches Bewertungsschema sowie numerische
Selbstbewertungspunkte fir die Intensitat des Schmerzes und die Beeintrachtigung. Die ersten
beiden Items beziehen sich auf die Haufigkeit von Schmerzen und deren Auswirkungen auf das

tagliche Leben und die beruflichen Aktivitdten der letzten drei Monate (Korff et al., 2020).

Im neuen GCPS-R wurde das Item zur Bewertung der Disability Days aus dem Assessment
durch ein binar formuliertes Item (,ja’ oder ,nein’) ersetzt, das fakultativ integriert werden kann.
Dadurch ist der moglichen Verzerrung im internationalen Bereich entgegengewirkt worden. Dieses
Item dient der Identifizierung von Personen, die schmerzbedingt arbeitsunfdhig sind (Sind Sie
aufgrund von Schmerzen oder einer Schmerzerkrankung nicht berufstéitig oder arbeitsunféhig?”
(Korff et al., 2020). Diese Anderung kann im Rahmen des rehabilitativen Settings die Klassifizierung
erleichtern. Zwei der fiinf Items beziehen sich auf den Schmerz, die Schmerzfrequenz in einer Drei-
Monats-Riickschau; die Schmerzintensitat ist bezogen auf die letzte Woche. Zwei Items betreffen
die Beeintrachtigung durch die Schmerzen, die Frequenz im kurzfristigen Setting und die Schwere
der Beeintrachtigung im kurzfristigen Riickblick von einer Woche. Den hochsten Schweregrad Il hat
von Korff weiterhin dem hochsten Grad der Behinderung vorbehalten (Korff et al., 2020; vgl. Abb.
1.11). Im optionalen sechsten dichotomen Item wird die Person befragt, ob wegen der Schmerzen
eine Arbeitsunfahigkeit bestand oder besteht. Dieses Item ist eingefligt, um Personen zu

identifizieren, die derzeit aufgrund von Schmerzen nicht in der Lage sind zu arbeiten.
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GCPS-R (Korff et al., 2020)

1. Wie oft hatten Sie Schmerzen in letzten drei Monaten?

nie I manchmal ‘ oft [ immer

2. Wie oft waren Sie eingeschrankt in lhren Aktivitaten in |etzten drei Monaten?

nie | manchmal ‘ oft [ immer

3. Welche Zahl beschreibt am besten Ihre durchschnittliche Schmerzen in der vergangenen Woche?
o | 2 | 2 [ 3 | a | s [ s | 7 | 8 | 9 | 1

Kein Schmerz Maximal vorstellbare Schmerz

4. Welche Zahl beschreibt am besten, wie stark lhre Lebensqualitiat war durch Schmerzen in der vergangenen
Woche beeintrichtigt?

0 ‘ 1 ’ 2 ‘ g ‘ 4 ’ 5 { 6 { 7 { 8 ’ 9 ’ 10

Nicht einschrénkend ‘ Voll einschrankend

5. Welche Zahl beschreibt am besten, wie stark Ihre allgemeine Aktivitdt war durch Schmerzen in der vergangenen
Woche beeintrachtigt?

o | 1 | 2 [ 3 | a4 [ s | e | 7] 8 | 9 [ 1

Nicht einschrankend ‘ Voll einschrénkend

Abbildung 1.11. Fragen des GCPS-R nach Korff et al. (2020).

Bei haufigen oder permanenten Schmerzen innerhalb der letzten drei Monate fihrt die
hadufige oder permanente schmerzbedingte Behinderung in Aktivitaiten zur Einstufung in den
hochsten Schweregrad Ill. Die Einstufung in Schweregrad | oder Il orientiert sich an einem
Punktesystem, dem die Beantwortung der ltems 3, 4 und 5 zugrunde liegt: Schmerzintensitat,
Behinderung bei Aktivitditen und Beeintrachtigung der Lebensqualitat, jeweils bezogen auf eine
Woche vor der Befragung. Die letzten drei Iltems wurden von von Korff aus der Bewertungsskala
PEG-Score (Pain, Enjoyment of Life and General Activity) entnommen. Bei Erreichen einer Punktzahl
bis 11 wird in Schweregrad |, ab 12 Punkte in Schweregrad |l eingestuft (Korff et al., 2020; Sentdirk,
Askin Turan, Sentiirk & icen, 2021). Die drei Bewertungskriterien haben fiir jeden Schweregrad
Relevanz, wobei im Schweregrad Il die haufige oder permanente schmerzbedingte Behinderung in

den Aktivitdten die Minderung der Lebensqualitat inkludiert bzw. unterstellt (vgl. Abb. 1.12).

Die ,alte” Version des GCPS unterschied zwischen vier Schweregraden, wahrend die neue
GCPS-R alle Personen mit dysfunktionalen Schmerzen (Grad Il und IV) zusammen clustert (Korff et
al., 2020). Die neue Klasse lll entspricht dem ,beeintrichtigenden CRS“. Das ist etwa gleichzusetzen
mit der dreistufigen Klassifizierung, die bereits mit dem MPSS (Mainzer Pain Staging System) im
stationdren Setting angewandt wird. Der GCPS-R wurde nicht in der ,Debora“-Studie eingesetzt und

somit nicht im Rahmen der vorliegenden Studie genutzt.
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Item 1: Nie oder manchmal Grad 0: keine CRS

Item 1: Nie oder manchmal

Item 1: Schmerztage in

|

letzten 3 Monaten

Item 1: oft oder immer

Item 2: Tage mit Item 2: oft oder immer Grad 3: beeintrachtigende CRS
eingeschrankten

Aktivitdten aufgrund von
Schmerzen in 3 Monaten

|

Item 1 und Item 2: oft oder immer

Item 2: Nie oder manchmal

PEG Score 212 Grad 2: belastende CRS
ltem 1 : oft oder immer und PEG 2 12

|

PEG Score: Summe aus

Iltem3+4+5

PEG Score <12 Grad 1: leichte CRS
Item 1 : oft oder immer und PEG < 12

|

Abbildung 1.12. Bewertung der Schweregrade nach GCPS-R nach Korff et al. (2020).
1.2.2  Chronifizierungsmodell nach Gerbershagen (1996)

Das Modell zur Erfassung des Chronifizierungsstadiums der Schmerzen von Gerbershagen
(1996) zielt darauf ab, den Schweregrad von chronischen Schmerzen zu eruieren und den Zeitpunkt
zu bestimmen, an dem die Schmerzen chronisch werden. Das Modell basiert auf der Schmerzdauer
und der Anzahl der Korperbereiche, die von Schmerzen betroffen sind. Der
Chronifizierungsfragebogen MPSS nach Gerbershagen (1996) ist ein in Deutschland entwickeltes
Instrument mit hoher Akzeptanz in Deutschland. Das Modell bildet das Fortschreiten der
Schmerzkrankheit durch Chronifizierungsstadien ab, wobei Chronifizierungsstadium | das niedrigste
und Stadium Il das hdéchste Stadium ist. Das MPSS basiert auf einer behandlerorientierten
Beurteilung der Schmerzen, die sich auf vier Achsen stltzt: (1) dem zeitlichen Schmerzverlauf, (2)
der Anzahl der Schmerzorte, (3) der Medikamenteneinnahme und (4) der Beanspruchung des
Gesundheitswesens. Auf der ersten Achse werden neben der Auftretenshaufigkeit die Dauer der
Schmerzen und der Intensitatswechsel (,,hdufig”, ,gelegentlich®, ,nie“) abgefragt, aber nicht die
Schmerzintensitat an sich. Die Schmerzintensitat im weiteren Sinne und die durch sie verursachte
Beeintrachtigung bleiben unberiicksichtigt. Die zweite Achse bildet die Zahl der Schmerzorte ab
(monolokular, bilokuldr, multilokuldr oder Panalgesie). Fiir die Beurteilung der Arzneitherapie (auf
der dritten Achse) werden zwei Aspekte betrachtet: die Zahl der Medikamente und die Zahl der
Entzugsversuche. Auf der vierten Achse werden die Patientenkarrieren mit Arztwechsel,
Krankenhausaufenthalten, Operationen und RehabilitationsmaBnahmen zusammengefasst und

betrachtet (Gerbershagen, 1996, 2018).

Diese insgesamt zehn trichotom skalierten Variablen der vier Achsen bilden einen

Achsensummenwert als Basis der Achsenstadien | bis IIl, belegt mit jeweils 1, 2 oder 3 Punkten (vgl.



30 Theoretischer Hintergrund

Hampel & Moergel, 2009; Hasenbring et al., 2018). Nach Addition dieser Achsenpunktwerte gilt
dann

e flr Stadium I: 4-6 Punkte,

e fir Stadium II: 7-8 Punkte und

e fiir Stadium Ill: 9—12 Punkte (Gerbershagen, 1996, 2018).

In diesem Modell bleibt die Perspektive des oder der Befragten unbericksichtigt. Auch wird
von einer mangelnden Veranderungssensitivitdit des MPSS gesprochen (Hasenbring et al., 2018;

Raspe et al., 2003), da aktuelle Veranderungen unterreprasentiert sind (Képnick, 2019, S. 250).

1.2.3  Amplifikationsmodell nach Raspe et al. (2003)

Eine erweiterte Klassifizierung der Schmerzen wird durch das Amplifikationsmodell nach
Raspe et al. (2003) dargestellt, das auch als ,Staging nach dem PCD-Modell“ bekannt ist.
Raspe et al. untersuchten die Zusammenhange zwischen korperlichen, psychischen und sozialen
Faktoren, die bei der Entstehung von Schmerzen von Bedeutung sein kénnen. Das Modell
bericksichtigt auch, wie diese Faktoren den Schmerz beeinflussen und verstarken kénnen. Es baut
auf dem Schmerzkonzept nach Loeser (1982) auf und definiert den Status der Schmerzen aus vier
Perspektiven: (1) zeitliche Ausbreitung der Schmerzen, (2) raumliche Ausweitung der Schmerzen,
(3) Ausweitung auf weitere somatische Organe und (4) Ausweitung auf den psychischen Bereich
(siehe Abb. 1.15-1.16). Es handelt sich demnach nicht um eine riickwartsgerichtete pathogenetische
Betrachtungsweise, sondern um eine auf dem aktuellen Status fuBende Beschreibung unter
Einbeziehung weiterer Komorbiditaten und Folgekrankheiten mit einer klassifizierenden Einteilung
in vier Stadien (Raspe et al., 2003). Da das Modell kein Bestandteil der vorliegenden Untersuchung

ist, wird es nicht vertiefend behandelt.

1.2.4 Biopsychosoziales Modell

Im biopsychosozialen Krankheitsmodell wurde erstmalig eine Integration der psychischen
und der sozialen Perspektive mit zusatzlicher Berlicksichtigung der individuellen Umwelt der
Betroffenen vorgenommen. Zusatzlich postuliert das biopsychosoziale Modell von Gesundheit und
Krankheit eine aktive Rolle des Individuums bei der Entstehung und Bewaltigung von Krankheiten.
Im Gegensatz zum rein biomedizinischen Ansatz wird somit die Beeinflussung durch die Krankheit
selbst zuséatzlich beleuchtet (vgl. u.a. S. P. Cohen, Vase & Hooten, 2021; G. L. Engel, 1977, 1980;
Kretzschmar & Kretzschmar, 2015; Roch & Hampel, 2019; siehe Abb. 1.13).
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bio =Kérper = Schulmedizin

Neuronales Netzwerk

Gefthle «—s Verhalten Gemeinde e—e Staat Erwerbsleben/
psycho sozial Arbeitswelt
Wie kommuniziert jemand mit sich selber? wic kommunizieren dic
? Durch welche “Brille” sicht jemand die Welt? Familienmitglieder miteinander?
—1l

Soziales Netzwerk

Abbildung 1.13. Das biopsychosoziale Modell nach Engel (1977, 1980; entnommen aus Kretzschmar &
Kretzschmar, 2015, S. 24).

Im Jahr 2001 erarbeitete die WHO die internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF), die auf diesem Modell basiert (WHO, 2005). Die ICF betrachtet
das Gesundheitsproblem einer Person im Kontext ihrer Kérperfunktionen und -strukturen, ihrer
Aktivitaten und ihrer Teilhabe. Die Einschatzung der Funktionsfahigkeit berticksichtigt individuelle
Umwelt- und personenbezogene Faktoren, die sowohl positiv als auch negativ auf das
Gesundheitsgeschehen einwirken kénnen. Die ICF zielt darauf ab, eine weltweit einheitliche
Kommunikation zur Beschreibung von Gesundheitszustainden und deren Auswirkungen zu
ermoglichen. Mit diesem systematischen Klassifikationssystem wird eine Chancengleichheit flr
Menschen mit Behinderungen angestrebt (siehe Abb. 1.14; WHO, 2005, S. 23 f.; vgl. auch Wenzel
& Morfeld, 2017).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstirung oder Krankheit)

I
, ' .

Kérperfunktionen s Partizipation
Aktivitat -
e viaten (Teilhabe)
- v
T - Paersonenbezogena
Faktoren

Abbildung 1.14. Das biopsychosoziale Modell der ICF (World Health Organisation [WHO], 2005, S. 23).

Aktuell wird beschrieben, dass Schmerzerfahrungen durch komplexe Wechselwirkungen

zwischen biologischen, psychologischen (z. B. Kognitionen, Verhalten, Stimmungslage) und sozialen
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Faktoren gepragt werden (Luomajoki & Saner, 2012). Das erweiterte Verstandnis von Schmerz als
multidimensionalem Syndrom hat zu neuen Denkansdtzen sowohl in der Forschung als auch in der
klinischen Praxis gefiihrt. Daher wird zunehmend gefordert, dass die Beurteilung von chronischen
Schmerzen (ber die Grundaspekte des Schmerzsyndroms hinausgeht, das in der Basis aus
Schmerzintensitat, Qualitat (sensibel und affektiv), Lokalisation und Zeit besteht (vgl. Képnick, 2019,
S. 23; Kréner-Herwig, Frettloh, Klinger & Nilges, 2017b).

Das biopsychosoziale Modell wurde auf der Grundlage des Schalenmodells von Loeser und
Egan (1989) entwickelt, mit den Nozizeptoren als Kern und dem Schmerz als erste innere Schale.
Dem sind das subjektive Leiden und das Krankheitsverhalten als duBere Schalen nachgeordnet
(Loeser & Egan, 1989; vgl. Abb. 1.15) Fir eine umfassende Charakterisierung von chronischen
Schmerzen ist entscheidend, biologische Prozesse (z. B. das Vorhandensein von Entziindungen),
kognitive Faktoren (z.B. die Uberzeugung der Unverinderlichkeit), emotionale Faktoren (z. B.
Verzweiflung, Hilflosigkeit) und Verhaltensfaktoren (z. B. Vermeidung koérperlicher Aktivitat) in
Betracht zu ziehen. Insbesondere kognitive und emotionale Faktoren stehen in enger Verbindung
zueinander und gemeinsam mit den Verhaltensaspekten pragen sie maRgeblich die
wahrgenommenen Beeintrachtigungen einer Person (vgl. Képnick, 2019; Kréner-Herwig et al.,
2017b; siehe und Abb. 1.16). Allerdings sind Heymanns et al. der Ansicht, dass in der Medizin ,,das
Verstidndnis von chronischem Schmerz als einer biopsychosozialen Erkrankung noch

unterreprdsentiert ist” (Heymanns et al., 2017).

Krankheitsverhalten

S ez e
Abbildung 1.15. Schalenmodell nach Abbildung 1.16. Biopsychosoziales

Loeser und Egan (1989). Schmerzmodell (Waddell,
Bircher, Finlayson & Main,
1984).
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1.3 Ziele der Rehabilitation von nichtspezifischen CRS

Die Behandlung der nichtspezifischen CRS basiert auf einem multiprofessionellen Ansatz
(Manigold et al., 2023). Die folgenden Abschnitte sollen Orientierung dazu geben, welche Ziele die
Rehabilitation bei nichtspezifischen CRS verfolgt, wie die Behandlungsoptionen aussehen und

welche Therapieformen zur Verfligung stehen.
1.3.1 Ziele der Rehabilitation

Die Rehabilitation der nichtspezifischen CRS hat die Aufgabe, einer drohenden Behinderung
bzw. Frihberentung entgegenzuwirken (§ 4 SGB IX; Sozialgesetzbuch IX). Das Hauptziel der
medizinischen Rehabilitation im Sinne der tertidren Prdvention ist die Vermeidung eines
Fortschreitens chronischer Krankheiten und einer damit verbundenen AU und Pflegebedurftigkeit,
beschrieben in den Sozialgesetzbiichern |, V, VI und IX (Chenot, 2021). Im Rahmen des Grundsatzes
»,Rehabilitation vor Rente” spielt die Unterstlitzung fir gleichberechtigte Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben und an der Arbeitswelt eine entscheidende Rolle (Buschmann-Steinhage &
Briggemann, 2011; DRV, 2022a; Wenzel & Morfeld, 2017). Diese Rolle ist im deutschen
Sozialversicherungssystem der Rehabilitation zugewiesen. Dabei sind mit der Identifikation von
Mechanismen zur Schmerzentstehung und -chronifizierung die partizipative Erarbeitung von
Behandlungs- oder Vermeidungsstrategien zur Chronifizierung, die Zielorientierung in der
Behandlung, die Minimierung der Folgen der Erkrankung oder deren Heilung sowie die

Reintegration der Erkrankten in die Gesellschaft vorgegeben (Derlien et al., 2016).

In jingster Zeit haben das biopsychosoziale Modell der WHO und die auf dem holistischen
Ansatz basierte Rehabilitation an Bedeutung gewonnen (Kassenérztliche Bundesvereinigung, 2018;
KBV). Die optimale Rehabilitationsform wird auf Grundlage der ICF zusammengestellt. Im Gegensatz
zum ICD-10 geht die ICF konkret auf die Folgen der Erkrankung ein und legt den Fokus auf das
Management der Erkrankung sowie auf die Selbstverantwortung der Betroffenen (Dirmaier &
Hérter, 2011). Das Konzept bietet weder eine theoretische Grundlage zur Ableitung von Variablen
noch definiert es spezifische Beziehungen zwischen den Variablen (Volinn & Loeser, 2022). Die
RehabilitationsmaRnahmen werden von behandelnden Arztinnen und Arzten oder

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten initiiert (KBV, 2018).

Die Rehabilitation ist ein Teil der medizinischen Versorgung und wird in Deutschland von
verschiedenen Tragern des Systems der Sozialversicherungen Gbernommen. Die Kosten fiir die
Rehabilitation von Menschen, deren Erwerbsfahigkeit beeintrachtigt ist, tragt die DRV (Augurzky,

Ridiger & Scheuer, 2011). Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems waren die haufigste Indikation
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sowohl fiir die stationare als auch fiir die ambulante medizinische Rehabilitation, unabhangig vom
Geschlecht. Psychische Erkrankungen waren generell die zweithaufigste Diagnosegruppe bei Frauen
(21 %) und die dritthaufigste bei Mannern (13 %; DRV, 2019). Das gemeinsame Auftreten der CRS
(M40 bis M54) und der psychischen Komorbiditdten wurde auf Basis arztlich dokumentierter
Diagnosen mit ICD-10-Codes in den Jahren 2005 bis 2009 auf 18.9 bis 20.9 % beziffert (Schmidt,
Bernert & Spyra, 2014).

In der vorliegenden Untersuchung werden der gezielte Einsatz und der Nutzen der MMST bei
Personen mit nichtspezifischen CRS in der stationdren VMO ndher betrachtet. Es werden auch
bisherige Nachweise zur Wirksamkeit und zu langfristigen Effekten von Patientenschulungen fiir die

nichtspezifischen CRS vorgestellt.

1.3.2 Arten der Rehabilitation von chronischen CRS

In Kapitel 1.2 wurden die Einflussfaktoren zur Entstehung von Riickenschmerzen, sowie deren
Chronifizierung und Klassifikation vorgestellt. Die Entstehung und daraus folgend die Behandlung
der nichtspezifischen CRS wurde als vielschichtig beschrieben. Insbesondere die
nichtmedikamentdse Therapie ist sehr vielseitig. In der Rehabilitation sind drei Bausteine zu nennen:
die OR, die VMO und der psychosomatische Ansatz. Die OR kann je nach Art der Erkrankung
unterschiedliche Formen annehmen: Beispielsweise werden spezielle Verfahren wie die manuelle
Therapie oder die physikalische Therapie eingesetzt, um die Wiederherstellung der korperlichen
Funktionen zu unterstitzen. Rehabilitative Therapien sind stets auf den Schmerzort bezogen und
Uberwiegend auf die Schmerzlinderung ausgerichtet. Diese Art der Rehabilitation richtet sich an
Personen mit orthopadischen Erkrankungen im Bereich der Wirbelsdule. Das Ziel der OR besteht
darin, mit der Linderung der Schmerzen die korperliche Funktion und die Belastbarkeit zu
verbessern, um eine Selbststandigkeit im Alltag wiederherzustellen. Die Rehabilitation kann sowohl

in stationarem als auch in ambulantem Setting durchgefiihrt werden.

Bei der VMO stellt die reine Linderung der Schmerzen ein sekundares Ziel dar (Kaiser, 2014).
Diese Form der Rehabilitation zielt auf die Behandlung von chronischen Schmerzen und psychischen
Belastungen ab, die mit kdrperlichen Erkrankungen einhergehen. Eine Indikation fiir eine VMO liegt
z. B. bei der Fibromyalgie oder der CRS-Krankheit vor. Eine psychische Komorbiditat stellt einen
entscheidenden Faktor flur die Indikation fir eine VMO dar (Zabar, Lichtenberg, Groneberg &
Ohlendorf, 2022). In der VMO werden neben kérperlichen Ubungen auch psychologische Therapien
wie Verhaltenstherapie oder Entspannungsverfahren eingesetzt. Um der Komplexitit der
Erkrankung in allen Facetten gerecht zu werden, wurden Therapien entwickelt, die interdisziplinar

und multimodal ausgerichtet sind. Im Rahmen dieser Therapiemodelle wurden edukative,
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bewegungs- und psychotherapeutische Elemente zu einem Setting vereint (Arnold et al., 2014;
Nilges & Diezemann, 2018). Mittlerweile ist die VMO mit MMST-Modulen fest in das
Rehabilitationsschema integriert. Bereits 2011 erfillte jede fiinfte Person in Deutschland die
Kriterien einer psychischen Komponente (Morfeld & Friedrichs, 2011). Mit dem interdisziplinaren
modularen Ansatz in der Therapie wird den Individuen gemaR der Empfehlung der ICF eine Chance
auf eine Verbesserung ihrer physischen und psychischen Funktionsfahigkeit geboten. Zuletzt wurde
in der Arbeit von Manigold et. al. die Uberlegenheit der multiprofessionellen Rehabilitations-
programme gegeniiber den Monotherapien belegt (Manigold et al., 2023). In den vergangenen
Jahren wurde in Deutschland eine Vielzahl von MMST entwickelt, die sich sowohl im Aufbau als auch
im Umfang unterscheiden. Nicht jedes Programm wurde allerdings fiir die Umsetzung in stationaren

Rehabilitationszentren konzipiert (Morfeld et al., 2010).

Ein weiterer relevanter Baustein in der Behandlung psychosomatischer Erkrankungen ist die
psychosomatische Rehabilitation. Diese Rehabilitationsart war flir Personen mit
psychosomatischen Entwicklungen vorgesehen, wurde jedoch fiir die Behandlung von Menschen
mit psychischer Komorbiditat zur Verbesserung der depressiven Symptomatik gedffnet (vgl. Hampel,
Gemp, Mohr, Schulze & Tlach, 2014). Die Therapie besteht aus psychotherapeutischen Einheiten,
die wahrend einer vier- bis sechswochigen Rehabilitationsmalnahme als Einzel- und
Gruppentherapien ablaufen (Pfeiffer & Bassler, 2018). Ein wesentliches Element innerhalb dieser
Therapieform ist das Achtsamkeitstraining (vgl. Jinich-Diamant et al., 2020; Urits, Burshtein et al.,
2019; Zeidan, Baumgartner & Coghill, 2019) zur Vermittlung einer stérungsspezifischen
psychotherapeutischen Verhaltensweise. Aus diesen Ansdtzen wurde fir die Erweiterung der
stationdren VMO das in Kapitel 1.4.2 beschriebene Schmerzkompetenz- und

Depressionspraventionstraining (,,Debora“) entwickelt (Mohr et al., 2017).

Alle Rehabilitationsformen kénnen in unterschiedlichem Setting (ambulant oder stationar)
ablaufen. Die ambulante Rehabilitation wird bei leichteren Erkrankungen eingesetzt und erfolgt in
der Regel in Tageskliniken oder ambulanten Rehabilitationseinrichtungen. Gemall einem
vorgegebenen Therapieplan nehmen die Patientinnen und Patienten die therapeutischen
Maflnahmen und Sitzungen wahr. Die ambulante Rehabilitation ist in der Regel mit einer geringeren

zeitlichen Belastung verbunden.

Die stationare Rehabilitation findet in speziellen Rehabilitationskliniken statt und dauert
mehrere Wochen bis Monate. Hier wird die Person ganztagig betreut und nimmt an einem
umfassenden Programm aus koérperlichen Therapien, psychologischer Betreuung und sozialer

Integration teil. Die stationdre Rehabilitation ist vorzugsweise bei schwerwiegenden Erkrankungen
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angezeigt, die eine intensive Betreuung erfordern (Scholz et al., 2020). Im Rahmen dieser Studie

wurden Personen in der stationdren VMO untersucht.

1.3.3 Nichtmedikamentdse Therapie im Rahmen der VMO

Fiir Personen mit chronischen Schmerzerkrankungen, insbesondere fiir solche mit
nichtspezifischen CRS, wurden interdisziplindire MMST entwickelt. Diese Therapien basieren
urspriinglich auf dem ,Functional-Restoration-Ansatz“ und kombinieren gezielt edukative,
bewegungs- und psychotherapeutische Elemente (Arnold et al., 2014; Foster et al., 2018). Um eine
effektive und hochwertige Schmerzversorgung sicherzustellen, wird ein interdisziplindres
Behandlungsteam eingesetzt, das eng zusammenarbeitet und regelmaRig den Fortschritt der
Behandlung bespricht (vgl. Arnold et al., 2014; Gordon, Watt-Watson & Hogans, 2018; Nagel et al.,
2012). Jedes Teammitglied sollte Gber Schmerzbehandlungskompetenzen verfligen, die Kenntnisse
zu den biopsychosozialen Grundlagenkonzepten und der Komplexitat des Schmerzes inkludieren

(Gordon et al., 2018).

Durch die Integration des biopsychosozialen Verstandnisses von Schmerz in die Behandlung
sind psychologische und verhaltenstherapeutische Interventionen zu festen Bestandteilen einer
multidisziplindren Therapie fiir an nichtspezifischen CRS Erkrankte geworden (Fisher & Eccleston,
2023; Hampel & Neumann, 2023a). Der interdisziplindare multimodale Ansatz bemiiht sich um die
Vermittlung des biopsychosozialen Verstandnisses von Schmerz, auf dessen Basis die weiteren
Therapieformen der Rehabilitation zur Verbesserung der physischen und psychischen
Funktionsfahigkeit groRere Effektivitdt zu entwickeln in der Lage sind. Die Linderung der chronischen
Schmerzen stellt in diesem Zusammenhang ein sekundares Ziel dar (vgl. Arnold et al., 2014; Arnold

et al., 2018; Pfingsten et al., 2019; Reck, Dumat, Krebs & Ljutow, 2017).

In einer Schmerzklinik werden Betroffene mit therapierefraktaren akuten und chronischen
Schmerzerkrankungen der Chronifizierungsstadien Il und Il bzw. der Schweregrade Ill und IV
behandelt. Diese schweren Schmerzformen erfordern eine ldnger dauernde Therapie mit der
Moglichkeit und dem Erfordernis einer Loslésung der Erkrankten aus ihrem sozialen und beruflichen

Umfeld, um ein intensives, komplexes Therapiekonzept anzuwenden (Pfingsten et al., 2019).

Die stationare MMST erfordert einen Mindestaufenthalt von sieben Tagen (gemaR OPS 8-
918, 2023) in der Kurzzeitbehandlung einer Rehabilitationsklinik und ist auf 21 Tage begrenzt, mit
der Moglichkeit einer Verlangerung. Die Dauer des stationdren Aufenthaltes und die spezifischen
Therapieeinheiten werden je nach Schmerzintensitdt individuell festgelegt. Nach einer
ausfihrlichen Anamneseerhebung erfolgt eine interdisziplindare Konferenz zur Erstellung eines

Behandlungsplans. Dieser Plan berlicksichtigt den ganzheitlichen Ansatz der Multimodalitdt und
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beinhaltet medizinische und psychologische Therapien, kérperliches Training, Bewegungstherapie
sowie gegebenenfalls Programme zur beruflichen Wiedereingliederung. Der Behandlungsplan wird
speziell auf die individuellen Probleme der Erkrankten abgestimmt (Nobis, Rolke & Graf-Baumann,

2020, S. 205).

Die VMO bietet konzeptualisierte Behandlungsangebote, die hauptsachlich in den
Bereichen Psychologie und Bewegungs- bzw. Sporttherapie in Rehabilitationskliniken durchgefiihrt
werden. Zu Beginn und zum Abschluss sind eine interdisziplindre Fallbesprechung und eine
standardisierte  psychodiagnostische  Exploration vorgesehen. Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden werden in psychologischen und bewegungstherapeutischen Bezugsgruppen
behandelt, damit sie von einem gegenseitigen Erfahrungsaustausch profitieren. Fir alle
Schmerzkranken vorgesehen ist das psychologische Kernangebot mit psychologischen
Gruppengesprachen, Einzelgesprachen und Entspannungstraining sowie das
bewegungstherapeutische Kernangebot mit Bewegungskompetenzgruppen, mit Aufnahme- und
Abschlussgesprach sowie mit erganzenden, individuell angepassten bewegungstherapeutischen
Angeboten. Die psychologische Bezugsgruppe sollte geschlossen sein und maximal zwolf
Teilnehmende umfassen, wahrend die Bewegungskompetenzgruppe ebenfalls aus maximal zwolf
Personen besteht und flinfmal pro Woche fiir eine Stunde zusammenkommt. Die psychologischen
Interventionen umfassen zunehmend kognitiv-verhaltenstherapeutische oder achtsamkeitsbasierte
Behandlungselemente und beinhalten eine interaktive Erarbeitung von Krankheits-
bewaltigungskompetenzen. Dass das Ziel aller Mallnahmen von den Menschen mit chronischen
Schmerzen anfanglich selbst formuliert wird, stellt ein wichtiges Behandlungselement dar. Die
empfohlene Dauer und Haufigkeit der psychologischen Gruppensitzungen variieren je nach

Behandlungskonzept der VMO.

1.3.4 Nutzen der Rehabilitation aus gesundheitsékonomischer Sicht

Die Rehabilitation hat sich zu einem Eckpfeiler des langfristig angelegten Therapiekonzeptes
entwickelt. Die Verlagerung des Schwerpunktes in der Zielausrichtung auf die Reintegration der
Betroffenen ins Alltags- und Arbeitsleben deutet bereits auf die volkswirtschaftliche Relevanz hin.
Aus gesundheitsékonomischer Sicht ist der Nutzen erheblich, besonders unter dem Aspekt von
steigenden Kosten im Gesundheitswesen. Eine effektive Rehabilitation leistet einen Beitrag zur
Minderung der Dauer und der Schwere von Krankheiten, zur Verringerung des Risikos von
Komplikationen und zur Senkung der Notwendigkeit teurer medizinischer Folgebehandlungen. Die
Kosten fiir die hochpreisige Gesundheitsversorgung und die Kosten fiir Arbeitsausfalle und

Erwerbsminderung werden gesenkt.
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Nach den Berechnungen werden durch effektive Therapien im Rahmen von Rehabilitationen
die Krankheits- und Behandlungskosten erheblich reduziert und die Teilhabe am Arbeits- sowie am
sozialen Leben wird verbessert. Die Verringerung der Anzahl an AU-Tagen sowie der Erhalt der
Erwerbstatigkeit spiegeln sich in einem Nettonutzen der AU-Tage wider und machen die
Rehabilitationsmallnahme bereits nach vier Monaten rentabel (DRV, 2012; zitiert nach Tepohl, 2016,
S. 4). Neben den Betroffenen selbst profitieren Unternehmen und Sozialversicherungstrager sowie
die Gesellschaft von einer erfolgreichen Rehabilitation. Die Wiedereingliederung der Betroffenen in
den Arbeitsmarkt wird erleichtert, die Produktivitdat der betroffenen Personen gesteigert, in der
Folge ergibt sich eine Kostenreduzierung fiir Sozialversicherungssysteme und insgesamt eine
Forderung der wirtschaftlichen Entwicklung. Die Vermittlung des biopsychosozialen
Krankheitsverstandnisses und der Zusammenhadnge zwischen Schmerz und Depression sowie
geeigneter Strategien zum Stressabbau und zur Schmerzbewailtigung fihrt neben dem besseren
Krankheitsverstandnis zu einer Starkung des Empowerments der Betroffenen. Die Rehabilitation hat
somit nicht nur messbaren materiellen Nutzen, sondern auch Auswirkungen auf Lebensqualitat und

Wohlbefinden der Betroffenen (Mohr et al., 2017, S. 67).

Die Teilnahme an einer Rehabilitation kann Giberdies zu Verhaltensdanderungen mit positiven
Auswirkungen auf die Schmerzen fiuhren (Vekhter et al., 2020). Multiprofessionelle
Rehabilitationsprogramme, bei denen Betroffene in den Rehabilitationsprozess einbezogen werden,

sind folglich haufig wirksamer als Monotherapien (Manigold et al., 2023).

1.4 Das Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining

,Komorbide psychische Symptome bedeuten ein hohes Risiko fiir den Erfolg der
Rehabilitation” besagen Untersuchungsergebnisse unter der Leitung von Hampel (siehe Mohr et al.,
2008). Dies unterstreicht die erhebliche Bedeutung der Implementierung speziell auf die individuelle
Indikation zugeschnittener psychologischer Interventionen im Rahmen von multimodalen
Behandlungsprogrammen fiir Menschen mit nichtspezifischen CRS. Dieser Ansatz wird von
verschiedenen Zentren und Institutionen, einschlieRlich der DRV Bund in den Jahren 2013 und 2014,
sowie durch Forschungsarbeiten unterstiitzt (u.a. Hampel, Graef, Krohn-Grimberghe & Tlach, 20093;
2009b; Hampel et al., 2014, Mohr et al., 2008; 2009, Morfeld & Friedrichs, 2011 sowie Tlach &

Hampel, 2011 und zuletzt Hampel & Neumann, 2023a).

1.4.1 Hintergrund des Projektes ,,Debora”

Eine Linderung des Kardinalsymptoms ,Riickenschmerz” wird nur gelingen, wenn die
Komorbiditaten effektiv zu therapieren sind. Dabei wird es nicht ausreichen, diese abhdngige

Variable isoliert zu betrachten und zu behandeln. Das umfangliche Symptomgeflecht hat bei den
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Betroffenen zu verfestigten Anderungen im Verhalten gefiihrt, die einzig mit einer abgestimmten,
auf die Person bezogenen Kombinationstherapie zu korrigieren sind. Im Mittelpunkt dieser
Betrachtung mit der daraus folgenden Therapieoption steht das depressive Stimmungsbild der
Schmerzchronikerin oder des Schmerzchronikers, das im Wesentlichen die Handlungsmotivation
bestimmt. Diese Uberlegungen hatten zu dem friiheren Forschungsprojekt mit dem Titel
»Depression als Prddiktor fiir den Misserfolg der Rehabilitation von chronischem Riickenschmerz*“
gefiihrt, das von der DRV Oldenburg-Bremen geférdert wurde (u.a. Tlach & Hampel, 2011). Das
urspriingliche Projekt war als Training kognitiv-behavioral angelegt und bestand aus vier Modulen
zur Forderung der Schmerzkompetenz und fiinf Modulen zur Pravention und Mitbehandlung von
depressiven Symptomen bei Personen mit nichtspezifischen CRS. Die Evaluationsergebnisse des
damaligen Projektes hatten Einfluss auf die Entwicklung des aktuellen kombinierten

Schmerzkompetenz- und Depressionspraventions-trainings und leisteten einen Beitrag zur weiteren

Aufklarung des psychosozialen Einflusses auf die nichtspezifischen CRS (vgl. Tab. 1.3).

Die mittel- und langfristige Wirksamkeit des damals neu konzipierten , Debby“ wurde in der
Publikation , Effektivitit eines kognitiv-behavioralen Depressionsbewdltigungstrainings in der
stationdren orthopddischen Rehabilitation bei chronisch nichtspezifischem Riickenschmerz und
Depressivitidt” beschrieben (Hampel, Graef, Krohn-Grimberghe, Thomsen & Mohr, 2009). Eine
Langsschnittanalyse bei 89 Teilnehmenden beleuchtete die psychologischen und
schmerzbezogenen Kennwerte. Die KG bekam eine Standardbehandlung, wahrend die 1G zusatzlich
das ,Debby“-Training erhielt. Die Ergebnisse zeigten mittel- und langfristige Effekte in den
psychologischen Parametern ,Depressivitat, ,Angst” und ,psychische Lebensqualitdt” mit
signifikanten Verbesserungen zur 6- und 12- Monatskatamnese der IG (Hampel, Graef, Krohn-
Grimberghe, Thomsen & Mohr, 2009). In weiteren Publikationen zum langfristigen
Rehabilitationserfolg zeigten sich auch zwei Jahre nach der Rehabilitation signifikante

Verbesserungen in der Depressivitdt und der Angst ausschlieBlich in der IG.

Wahrend des Forschungsprojektes wurde der Begriff , Depressionsbewdiltigungstraining” in
,Depressionsprdventionstraining” geandert, um den praventiven Aspekt der Patientenschulung

starker hervorzuheben. Das Akronym ,Debora“ blieb dabei erhalten.
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Tabelle 1.3. Ubersicht der Publikationsergebnisse aus den Vorléduferprojekten.

Jahr | Autorinnen Stich- Auswertungsschwerpunkt Ergebnisse
und Autoren probe
Mohr et al. N=75 langfristige Frauen zeigten stabilere
IG:n=38 Wirksamkeitsnachweis Rehabilitationsergebnisse bei
KG:n= e (24-Monats-Follow- der Schmerzintensitat
37 up) Manner mit schweren
geschlechtsspezifische depressiven Symptomen zeigen
Betrachtung regrediente Erfolge der
Rehabilitation
Hampel, N =289 kurz-, mittel- und Standardbehandlung fir
Graef, Krohn- IG:n=40 langfristige Betroffene mit Depressivitat
Grimberghe, KG:n= Wirksamkeitsnachweis reicht nicht aus
Thomsen und 49 e (12-Monats-Follow- Frauen und Méanner profitieren
Mohr up) unterschiedlich von VMO-
geschlechtsspezifische Rehabilitation
Betrachtung
2 Hampel und N =478 kriteriumsbezogene Kriteriumsvaliditat bestatigt
b Moergel Validitat des MPSS Notwendigkeit der Uberpriifung
geschlechtsspezifische des Depressivitatsstatus bei
Betrachtung nichtspezifischen CRS
Therapieziele kénnen besser
durch schrittweise Diagnostik
erreicht werden
Hampel, N=121 geschlechtsspezifische Chronifizierungsgrad wird von
Brunnberg et Betrachtung Geschlecht beeinflusst
al.
Tlach & N =288 kriteriumsbezogene Bestatigung der Validitat des
Hampel Validitat des MPSS Kriteriums MPSS
MPSS ein geeignetes Instrument
flr Einschatzung des
Chronifizierungsstadiums der
nichtspezifischen CRS.
Tlach und N =431 kriteriumsbezogene Frauen weisen erhohten Bedarf
Hampel Validitat des MPSS an psychologischer Behandlung
= geschlechtsspezifische auf
I Betrachtung erhohter Bedarf an Pravention
im Rahmen der
Primarversorgung
Tlach und N =153 langfristige eindeutiger Effekt des
Hampel IG:n=44 Wirksamkeitsnachweis Geschlechts auf
o KG:n= e (24-Monats-Follow- Rehabilitationserfolg
§ 40 up) Psy LQ: Frauen weisen bis 12
KG ohne geschlechtsspezifische Monate stabile Effekte auf. Ab
Depr = 69 Betrachtung 24 Monate kein Unterschied
zwischen Geschlechtern.
Hampel et al. N= 165 langfristige flr langfristige
IG: n =85 Wirksamkeitsnachweis Schmerzbewaltigung ist eine
KG:n= e (24-Monats-Follow- Standardrehabilitation
S 80 up) ausreichend
Q Verbesserung psychischer
Symptome kann durch eine
psychotherapeutische
Behandlung erreicht werden
Hampel und N =165 langfristige fuir Betroffenen mit
wn | Tlach IG:n=85 Wirksamkeitsnachweis nichtspezifischen CRS und
s KG:n= e (24-Monats-Follow- depressiver Symptomatik ist
o 80 up) eine MMST einer traditionellen

Therapie vorzuziehen
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1.4.1.1 Das Vorlduferprojekt ,,Debby*”

Hampel und Moergel (2009) untersuchten die kriterienbezogene Validitdit des MPSS bei
Teilnehmenden mit CRS, die sich einer stationaren OR unterzogen. In einer Querschnittsanalyse
wurden ausgewahlte schmerzbezogene und psychosoziale Parameter bei 478 Personen analysiert.
Der DSF (Nagel, Gerbershagen, Lindena & Pfingsten, 2002) wurde zur Messung von
schmerzbezogenen Parametern verwendet. Die folgenden Parameter wurden auf psychosozialer
Ebene analysiert (Hampel & Moergel, 2009): ,Depression” (ADS: Allgemeine-Depressionsskala;
Hautzinger, Bailer, Hofmeister & Keller, 2012), ,Angst“ (HADS-D; Snaith & Zigmont, 2011),
»,Somatisierung” (SCL-90-R; Franke, 2000), , gesundheitsbezogene Lebensqualitat” (SF-12; Morfeld,
Kirchberger & Bullinger, 2011), ,funktionelle Kapazitdt” (FFbH-R; Kohlmann & Raspe, 1996),
»,Schmerzwahrnehmung” (Schmerzempfindungsskala, SES; Geissner, 1996) und ,,Schmerzerleben”
sowie ,Schmerzverarbeitung” (Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung, FESV; Geissner,

2001).

Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten Einfluss der Chronifizierungsstadien in der
Einteilung nach Gerbershagen (1996) auf alle untersuchten schmerzbezogenen und psychosozialen

Ill

Parameter mit Ausnahme der beiden Schmerzbewiltigungsstrategien , Kompetenzgefihl“ und
»GegenmaRnahmen” des FESV. Ein hohes Chronifizierungsstadium (Stadium lll) ist mit signifikant
héheren Werten fir Depression, Angst, affektive Schmerzwahrnehmung und schmerzbedingte
Beeintrachtigungen im Vergleich zu Teilnehmenden in den Chronifizierungsstadien | und I
verbunden. Auf korperlicher Ebene wurden signifikante Effekte zwischen allen Stadien in der
Somatisierung, der korperlichen Lebensqualitat, der funktionellen Kapazitdt und der sensorischen
Schmerzwahrnehmung gefunden. Dies ist ein Hinweis darauf, dass Befragte mit hoherem
Chronifizierungsstadium weniger glinstige Werte flir diese Parameter berichteten. In
Frequenzvergleichen wiesen mehr Teilnehmende als erwartet aus dem Chronifizierungsstadium i

unglinstige Werte fiir Depression, Somatisierung, funktionelle Kapazitat, affektive und sensorische

Schmerzwahrnehmung sowie fir die niedrigste Schmerzintensitat auf (Hampel & Moergel, 2009).

1.4.1.2 Entwicklung des Projektes ,,Debora”

Das Projekt ,,Debby“ belegte in erster Linie den Zusammenhang zwischen der Chronifizierung
und allen psychischen und psychologischen Elementen der komorbiden Symptome (u.a.
Depressivitat). Die Notwendigkeit einer Fokussierung der Therapie auf diese Elemente war damit

nochmals bestatigt.

Die Arbeitsgruppe um Hampel Uberarbeitete das Konzept des Forschungsprojektes und

passte es an die spezifischen Gegebenheiten einer stationdren VMO an. Eine zweite
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Wirksamkeitsstudie zur Modifikation wurde erneut evaluiert. Vor der Einflihrung der aktualisierten
Trainingsversion in den vier kooperierenden VMO-Kliniken fanden zwei Workshops mit den
verantwortlichen Expertinnen und Experten der Rehabilitationseinrichtungen statt, in denen zum
einen eine Bedarfsanalyse und zum anderen eine Train-the-Trainer-Schulung vorgenommen wurde.
Das aktualisierte Konzept des , Debora“-Trainings wurde mit den angepassten Trainingsinhalten
sowie der modifizierten Auswahl der Methodik manualisiert (Mohr et al., 2017, S. 3; weitere Details

zum Ablauf des Projektes finden sich in Tab. 1.4).

Tabelle 1.4. Der Projektablaufplan von ,,Debora“ (modifiziert nach Képnick, 2019, S. 54; Korsch, 2016, S. 53).

Zeitraum Meilensteine
05.2014-07.2014 e  Entwicklung des Leitfadens, der Fragebogen und Materialien
e Workshop 1: Abstimmung der Rahmenbedingungen und Inhalte mit Kliniken
e  Workshop 2: Train-the-Trainer-Workshop mit durchfiihrenden Expertinnen und
Experten
10.2014-12.2015 e Durchfihrung: ,Debora“-Trainings
e Datenerhebung und -aufbereitung: qualitativ und quantitativ (prd; post)
04.2015-09.2016 e Datenerhebung der 6- und 12-Monatskatamnese
10.2015-10.2016 e  Datenauswertung der kurz- und mittelfristigen Ergebnisse
10.2016-12.2017 e  Datenerhebung der 24-Monatskatamnese
04.2015-06.2017 e  Datenauswertung der langfristigen Ergebnisse
e  Erstellung des Studienberichtes
e  Publikation der Ergebnisse
2019- e  Weiterfiihrende Analysen

1.4.2 Das Projekt ,,Debora”

Mit der Entwicklung des ,kombinierten Schmerzkompetenz- und
Depressionsbewdiltigungstrainings flir die stationdre verhaltensmedizinische orthopddische
Rehabilitation bei chronischen nichtspezifischen Riickenschmerzen” (,Debora“) wurde in der
stationdren Versorgung dieser Schmerzerkrankten, die zuséatzlich unter geringen bis maRigen

komorbiden depressiven Symptomen litten, eine Liicke geschlossen (Mohr et al., 2017, S. 3).

1.4.2.1 Zielgruppe und Zielsetzung des Trainings

Zielgruppe. Das Gruppentraining ,, Debora“ ist darauf ausgerichtet, sowohl die Pravention als
auch die Behandlung von leichten bis mittelgradigen depressiven Symptomen, die als komorbide
Erkrankung bei Personen mit nichtspezifischen CRS definiert wurden, entscheidend zu erganzen.
Laut Mohr et al. (2017, S. 66) sind fiir diese Therapieverfahren sowohl Menschen mit leichten bis
mittelgradigen komorbiden unipolaren depressiven Stérungen als auch chronische
Riickenschmerzpatientinnen und -patienten ohne depressive Symptome oder mit nur gering

ausgepragten depressiven Symptomen fir eine Teilnahme am ,, Debora“-Training geeignet.
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Dieses Training ist nicht fir Menschen mit schweren somatischen oder psychischen
komorbiden Erkrankungen konzipiert (z.B. mit hochgradigen Depressionen, akuten
posttraumatischen Stérungen oder Psychosen), die eine aktive Teilnahme an den Ubungseinheiten
ausschlieBen. Menschen mit chronischen Schmerzen mit diagnostisch definiertem Hintergrund sind
ebenfalls nicht als Zielgruppe fir dieses Training vorgesehen.

Die Therapieelemente mit intensiver sprachlicher Kommunikation machen gute
Sprachkenntnisse zu einer unabdingbaren Voraussetzung fir die Teilnahme (Mohr et al., 2017,

S. 66).

Zielsetzung. Abb. 1.17 aus der Studie von Mohr et al. (2017, S. 67) zeigt ausgewahlte
gesundheitsokonomische, proximale (direkte) und distale (indirekte) Ziele des Trainings. Die
proximalen Ziele betreffen den unmittelbaren Umgang mit der Krankheit. Dazu zdhlen die
Vermittlung eines biopsychosozialen Krankheitsverstandnisses sowie das Verstandnis der
Zusammenhange und gegenseitigen Einfliisse von chronischen Schmerzen und Komorbiditadten.
Durch Erfahrungsaustausch erlernen die Teilnehmenden praxisnahe Stressverarbeitungs- und
Schmerzbewaltigungsstrategien. Auf distaler Ebene werden im Umgang mit der chronischen
Erkrankung insbesondere durch intensive Ubungen neue und verdnderte Verhaltensformen
entwickelt und gefestigt: Eigenverantwortung, Entscheidungsfahigkeit und Aktivitat — als Grundlage
eines Selbstmanagements — sollen den Umgang mit der chronischen Krankheit und deren Akzeptanz
sowie das Gesundheitsverhalten insgesamt trainieren. Praktische Ubungen und die Adaption der
erlernten gesundheitsfordernden Verhaltensweisen in den Alltag stehen dabei im Vordergrund

(Mohr et al., 2017).

Als Gbergeordnetes Ziel gilt die Erwartung, dass als langfristiger Effekt durch die angepassten
Behandlungsformen von ,,Debora“ die Krankheits- und Behandlungskosten infolge einer geringeren
Inanspruchnahme von krankheitsbezogenen Gesundheitsleistungen gesenkt werden und den

Betroffenen — im weiteren Sinn — eine Resozialisierung gelingt.



44 Theoretischer Hintergrund

Zielebene Ziele des Trainings
Gesundheits- - Okonomisches Training (Kosten, zeitliche Ressourcen)
okonomisch - Reduktion der Krankheitskosten

- Teilhabe am Arbeits- und sozialen Leben

Direkt/proximal - Wissenserwerb (ber Zusammenhénge und Wechselwirkungen von chronischen Schmerzen und Depression
- Einstellungsanderung/Motivation zu gesundheitsforderlichem Lebensstil
- Training von Fertigkeiten im Umgang mit chronischen Schmerzen und depressiven Symptomen
- Training sozialer Kompetenzen
- Training ginstiger Stressverarbeitungsstrategien
— Lernen durch Erfahrungsaustausch
— Erleben sozialer Kompetenz
- Alltagstransfer

Indirekt/distal — Akzeptanz chronischer Schmerzen
- Steigerung der Eigenaktivitdt, Mitarbeit und Selbstwirksamkeit bei der Behandlung (Compliance)
- Steigerung der Eigenverantwortung im Verhalten (Selbstmanagement)
- Informierte Entscheidungsfahigkeit bei medizinischen Entscheidungen (Empowerment)
- Verbesserung des Gesundheitsverhaltens
- Steigerung der Lebensqualitat

Abbildung 1.17. Ziele des Trainings (entnommen aus Mohr et al., 2017, S. 67).

1.4.2.2  Aufbau und Durchfiihrung des Trainings

Wiederum ausgerichtet am biopsychosozialen Modell werden Schmerzkranke in ihrer
Ganzheitlichkeit mit den vier Bereichen der behavioralen, der emotionalen, der kognitiven und der
sozialinteraktiven Ebene erfasst (Mohr et al., 2017). In der Beschreibung der Schulungsinhalte fallt
auf, dass nicht nur auf der sozialinteraktiven Ebene, sondern auch auf allen anderen einschlief3lich
der eher individuell ausgerichteten emotionalen Ebene kommunikative Elemente, d. h. die Offnung

zur sozialen Umwelt, groflen Raum einnehmen.

Nach dieser Uberlegung sind die Schulungen aufgebaut: Einer kurzen Darstellung von
Sachverhalten folgt bereits in sogenannten edukativen Elementen die Aufforderung zur
erkennbaren Umsetzung. Die Workshops fiihren zu einer Vertiefung des Gehdrten anhand eines

Selbsterforschungsprozesses.
1.4.2.3  Aufbau und Durchfiihrung des Projektes

Verhaltensweisen der Betroffenen sind unter dem Eindruck einer langjahrigen
Wechselbeziehung zwischen chronischer Schmerzerkrankung und komorbiden Erkrankungen fest
etabliert und werden durch verbale Darstellung in einem Frontalunterricht nicht zu korrigieren sein.
Leitsymptom dieses biopsychosozialen Beziehungsgeflechts ist die Depressivitdat mit ihrer starken
Neigung zu Interdependenzen. Dies ist das Ubergeordnete Motiv fir Struktur und Inhalt der

Schulungen in der Rehabilitation.

Im Rahmen der VMO-Rehabilitation sind Schulungen und Schulungsthemen bereits bekannt
und in Anwendung. Im ,Debora“-Projekt wird thematisch starker fokussiert, die
Trainingsprogramme werden wesentlich erweitert und die Inhalte sind thematisch auf vier Module

verteilt, und zwar auf vier Basismodule und vier Aufbaumodule, wobei die Thematik eines
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Aufbaumoduls jeweils der des zugehorigen Basismoduls folgt (siehe Abb. 1.18 und Mohr et al., 2017,
67 ff).

Trainingselemente filr das kombinierte Gruppentraining zur
Riickenschmerzkompetenz und Depressionspravention

Kernelemente

Kombiniertes Gruppentraining:
Riickenschmerz und Depression

Workshop J

Erganzende Elemente

Trainingsbegleitende
Arbeitsmaterialien
(optional als Broschtire)

psychoedukative medizinischer
Vortrage Vortrag

{ Zwei ausgegliederte ‘ [ Ein ausgegliederter ‘

Abbildung 1.18. Trainingselemente (entnommen aus Mohr et al., 2017, S. 68).

Thema des Basismoduls 1 ist die Darstellung des biopsychosozialen Modells und des
wechselseitigen Zusammenhangs von Verhalten und Schmerz (behaviorale Ebene). Im Aufbaumodul
la werden auf dieser Ebene die wechselseitigen Beziehungen auf die Depressivitat fokussiert und
Verhaltensfolgerungen daraus abgeleitet. Im Basismodul 2, der emotionalen Ebene, wird der

wechselseitige Zusammenhang von Gefiihlen und Schmerz behandelt, Aufbaumodul 2a fokussiert

auf die nonverbale Schmerzkommunikation. Basismodul 3 thematisiert die Kognition. Im engen
Zusammenwirken von Gedanken und Schmerz kommt es auf die Positionierung von Gedanken an,

die besonders in Aufbaumodul 3a behandelt und trainiert wird. Schlief8lich wird in Basismodul 4 mit

den Themen Stress, Stressreaktionen und Stressverarbeitung der soziale Aspekt beleuchtet. Die
Stressverarbeitung als Problemloseprozess fillt als wesentliche Erkenntnis das komplette

Aufbaumodul 4a (Mohr et al., 2017).

Fiir alle Module sind jeweils 75 Minuten angesetzt, an die sich Trainingseinheiten von je 25
Minuten anschlieBen (Mohr et al., 2017). Das heiBt, die Schulungs- und Trainingseinheiten der
»,Debora“-Trainingsgruppen umfassen insgesamt 8 x 100 Minuten (13 Stunden 20 Minuten). Die
Teilnehmenden in der Kontrollgruppe erhalten lediglich die vier Basismodule ohne zusatzliche

Trainingseinheiten im Aufbaumodul und im Workshop (siehe Abb. 1.19).
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Zeitlicher Rahmen: 8 X 75 (+25) min

Basismodule: Schmerzkompetenztraining

Modul 1 Modul 2 Modul 3 Modul 4
Verhalten Gefiihle Gedanken Stress

Interaktives Gruppentraining mit Trainer [75 min]: Workshop [25 min]
75:25 75:25 ] 75:25 I 75:25

Zusatzmodule: Depressionspraventionstraining

Modul 2a

Modul 1a Modul 3a

R Schmerz- P Modul 4a
Aktivitats- kommunikation zoij't'vi Stress-
management und Geftible edanken verarbeitung

Interaktives Gruppentraining mit Trainer [75 min]: Workshop [25 min]
75:25 I 75:25 l 75:25 75:25

Abbildung 1.19. ,Debora“ — Zeitlicher Verlauf des Trainings (entnommen aus Mohr et al., 2017, S. 71).

Das Gruppentraining sollte in einer geschlossenen Gruppe mit mindestens sechs und
hochstens zehn bis zwolf Teilnehmenden durchgefiihrt werden. Verschiedene Behandelnde bzw.
Unterrichtende wie psychologische Fachkrifte oder Gesundheitsforschende koénnen das
Gruppentraining leiten; Mohr et al. (2017) empfehlen, dass die Depressionspraventionsmodule von
einer Psychologin oder einem Psychologen mit Diplom- oder Masterabschluss durchgefiihrt werden.
Die 25-Minuten-Workshops werden nur in der ersten Sitzung durch Therapeutinnen und

Therapeuten begleitet.

1.4.2.4  Status quo des Forschungsprojektes

Die Wirksamkeitsstudie ,Debora“ hatte eine Laufzeit von 44 Monaten und endete am
31.12.2017. Zu diesem Zeitpunkt war die Datenerhebung abgeschlossen, die fiinf Messzeitpunkte
umfasste: Pra-Rehabilitation (to), Post-Rehabilitation (t1), 6-Monats- (t;), 12-Monats- (t3) und 24-
Monats-Follow-up (ts). Der Abschlussbericht von Hampel, Képnick und Roch aus dem Jahr 2017
sowie zwei zusatzliche Berichte von Hampel et al. aus dem Jahr 2017 und von Hampel und Képnick
aus dem Jahr 2018 wurden an die DRV Bund als die Férderinstitution des Projektes Gbermittelt. Die
Daten der Phase bis zum 24-Monats-Follow-up wurden kiirzlich von Hampel und Neumann (2023a)

ausgewertet.

Nach Auswertung der Daten der Teilnehmenden mit depressiven Symptomen stellte sich
heraus, dass diejenigen, die schwere depressive Symptome und eine hohe ,Schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit” aufwiesen, langfristig von der Intervention profitierten. Ebenso wurde die
langfristige Verbesserung des WAI in der IG beobachtet, eine Analyse als wesentlicher Bestandteil
der vorliegenden Dissertation. Nach der sekundaren Datenanalyse der summativen Evaluation der

Wirksamkeitsstudie der 12-Monatskatamnese von Koépnick (2019) mit der Klassifikation der
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Schmerzen nach MPSS wurde die 24-Monatskatamnese mit der Klassifikation der Schmerzen nach
GCPS betrachtet. Um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erreichen, wurde ein analoges

Studiendesign eingesetzt (vgl. auch Neumann und Hampel, 2022)

1.4.3 Erkenntnisse aus dem Forschungsprojekt ,,Debora®

Das ,Debora“-Training wurde seit 2014 in Kliniken der DRV im Rahmen der Therapie von
chronischen Schmerzerkrankungen angewandt und sogleich wissenschaftlich begleitet, um Evidenz

und Effizienz dieses strategischen Vorgehens zu erfassen.

Die zentralen Ergebnisse aus ausgewdhlten bisher erschienenen Publikationen des
Forschungsprojektes ,Debora” werden im Folgenden vorgestellt. Zundchst werden die Ergebnisse
der qualitativen Evaluation zusammenfassend dargestellt, bevor die Befunde aus den quantitativen
Analysen berichtet werden. Wegen des Schwerpunktes auf quantitativen Analysen liegt der Fokus
auch insgesamt auf der Zusammenfassung der quantitativen Evaluationsergebnisse. Zur
Kenntnisnahme aller Untersuchungsergebnisse wird auf den Abschlussbericht des Projektes
(Hampel et al., 2017) und auf die beiden Ergdnzungsberichte (Hampel et al., 2017; Hampel &

Kopnick, 2018) verwiesen.

1.4.3.1 Qualitative Evaluation von ,,Debora”

In der qualitativen Evaluation wurden die Akzeptanz und die Machbarkeit des
Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstrainings ,Debora“ aus Rehabilitandinnen-,
Rehabilitanden- und Fachperspektive betrachtet. Sowohl die Teilnehmenden als auch die
Expertinnen und Experten beschrieben eine hohe Akzeptanz und eine gute Machbarkeit des
Trainings. Es wurde ein Bedarf an zusatzlichen Inhalten zu den Themen Schmerz- und
Stressbewdltigung  signalisiert sowie der Wunsch nach zusatzlichen individuellen
Beratungsangeboten geduBert. Die Aussagen der Befragten deuteten an, dass die Haltung der
Therapierenden die Teilnehmerzufriedenheit deutlich beeinflusste. Wahrend Personen mit
geringen Depressivitatswerten aus der IG und der KG von einer hohen Teilnehmerzufriedenheit
berichteten, gaben Teilnehmende aus der KG mit erhdhten Depressivitatswerten eine schlechtere
Bewertung ab als Teilnehmende aus der IG mit erhdhten Depressivitatswerten. In der KG mit
geringen Depressivitdtswerten war zudem die Gruppenkoharenz weniger stark ausgepragt als in der

IG mit geringen Depressivitatswerten (Korsch, 2016; Korsch, Képnick & Hampel, 2020).
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1.4.3.2 Quantitative Evaluation von ,Debora”

Kurz- und mittelfristige Effekte. Im Rahmen des Forschungsprojektes ,Debora” wurden im
Jahr 2017 erste Analysen publiziert (vgl. Tab. 1.5) Die Publikation von Képnick und Hampel (2017)
berichtete Uber das erlernte Verhalten von Personen mit chronischen Riickenschmerzen wahrend
ihres Aufenthaltes in einer stationdren VMO. Komorbiditaten stellten Barrieren dar, deren
Bewadltigung vor und nach der Rehabilitation erfasst wurden einschlieBlich des Einflusses des
Depressivitatsgrades. Nach den Analysen erwarb wahrend der Rehabilitation die IG im Vergleich zur
KG mehr Wissen und Fertigkeiten fiir einen positiven Umgang mit Stress. Hindernisse fiir die
Umsetzung gesundheitsférdernden Verhaltens waren neben familiaren und berufsbezogenen
Belastungen auch korperliche Beschwerden und mangelnde Motivation zu den Messzeitpunkten
(Rehabilitationsbeginn [t] und Rehabilitationsende [ti]). Insbesondere die Teilnehmenden mit
depressiver Symptomatik wiinschten sich, unabhangig von der ,Experimentellen Bedingung”,
Unterstiitzung bei der Uberwindung der Barrieren in ihrem Prozess der Verhaltensinderung. Damit
waren erste Hinweise gegeben fir die Notwendigkeit einer Implementierung von psychologischen
Interventionen in der Rehabilitation flir Personen mit chronischen Riickenschmerzen und
zusatzlichen psychosozialen Belastungen. Die Starkung personlicher Ressourcen und die
Unterstilitzung sozialer Netzwerke sollten die herausragenden Faktoren flir diesen Prozess sein

(Képnick & Hampel, 2017).

Im Rahmen der kurz- und mittelfristigen summativen Evaluation zeigte sich fir N = 723
Teilnehmende, dass die Rehabilitationsmallnahmen die erwartete Besserung bei Personen aus der
IG und der KG in Bezug auf Depressivitat, Angst und schmerzbezogene Parameter erbrachten. Die
Befragten profitierten zum Zeitpunkt t; (post Rehabilitation) von der Rehabilitation, wenngleich sich
die Effekte im Verlauf abschwachten. Das Mal? der Depressivitdt zu Rehabilitationsbeginn war dabei

signifikanter Pradiktor fir alle untersuchten Kennwerte (Roch & Hampel, 2017).

Langwirksame Effekte. CRS-Kranke mit einem hohen Grad an Depressivitdt erlebten durch
die standardisierte MMST langfristig (12 Monate nach Abschluss der stationdren Rehabilitation) eine
Minderung ihrer depressiven Symptome und Starkung ihrer schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit.
Langfristige Fortschritte in der WAI boten ausschlieBlich die Personen der IG, langfristige Effekte in
Bezug auf schmerzbedingte Krankheitstage blieben ebenfalls mittels Berechnung mit pp- und Ml-

Analysen der IG vorbehalten (Hampel, Képnick & Roch, 2019).

In der 12-Monatskatamnese entwickelte sich eine langfristige Verbesserung der
Schmerzintensitat und -verarbeitung durch das Schmerzkompetenztraining. Eine gute

schmerzspezifische Selbstwirksamkeit stellte sich als relevanter psychologischer Schutzfaktor fiir die
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Chronifizierung von Schmerzen heraus (Hampel et al., 2019). Diese Ergebnisse wurden durch
weitere Analysen im 24-Monats-Follow-up gestitzt (Hampel & Neumann, 2023a, 2023b). Die
Minderung der Depressivitat und die Starkung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit ist daher
zwingend in jeden Therapieplan der CRS zu integrieren mit psychotherapeutischen
Behandlungselementen wie kognitiv-behavioralen Methoden und Emotionsregulationstraining.

Dieses Vorgehen wird langfristig schwache Effekte starken (Neumann & Hampel, 2022).

Der soziale Aspekt in der Krankheitsentwicklung wurde offensichtlich mit dem Nachweis
langfristig groRerer Effekte der Rehabilitation bei Personen, die mit einer hoheren
gesundheitsbezogenen Kompetenz ausgestattet und einem hoéheren sozialen Status zugeordnet
waren. Langfristig profitierte lediglich die IG in Bezug auf die subjektive Arbeitsfahigkeit (Kopnick &
Hampel, 2020a).

Teilnehmende des Chronifizierungsstadiums | und Il profitierten im 12-Monats-Follow-up
weiterhin von der Rehabilitation unabhangig von der , Experimentellen Bedingung”. Personen des
Chronifizierungsstadiums Il  profitierten neben der VMO von einer psychologischen

Begleitbehandlung (Neumann & Hampel, 2022).

Samtlichen bisherigen Analysen lag die Klassifizierung der Erkrankten nach MPSS zugrunde.
Diese Einteilung nach Chronifizierungsstadien ermdglicht den Vergleich auf nationaler Ebene. Um
fir die  Effektivitatsuntersuchungen des  kombinierten = Schmerzkompetenz-  und
Depressionsprdventionstrainings eine transnationale Vergleichbarkeit herzustellen ist eine Analyse
mit der Klassifizierung der CRS nach dem GCPS, der Standardklassifikation im primaren und
sekundaren Sektor auflerhalb Deutschlands, notwendig. Die vorliegende Studie soll diese Liicke

schlieRen.
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Tabelle 1.5. Ubersicht der Publikationsergebnisse aus dem , Debora“-Projekt.

Autorinnen .
Jahr und Sl Auswertungsschwerpunkt Ergebnisse
probe
Autoren
K&pnick und | N =120 e gesundheitsforderliches Identifizierung von Barrieren im
Hampel n=30 in Verhalten Gesundheitsverhalten: familidre,
IG, KG, arbeitsbezogene Belastungen;
|Gdepr, gesundheitsbezogene
KGepr Beschwerden; mangelnde
i Motivation
4 Roch und N=723 e kurz- und mittelfristigen kurz- und mittelfristige positive
Hampel IG: n =366 Effekte auf die Depressivitat Effekte der Rehabilitation in der IG
KG:n =357 und Angstlichkeit sowie und KG.
schmerzbezogene Parameter Depressivitdt zu
(Pra-, Post-Rehabilitation und Rehabilitationsbeginn ein
6-Monats-Follow-up) signifikanter Pradiktor
Hampel et N =583 e  Erfassung post und 6 Monate Auswirkung der Interventionen auf
o al. IG: n =288 nach der Rehabilitation von die korperliche Arbeitsfahigkeit
p=y KG: n =295 WAI Auswirkung der Interventionen auf
o (6-, 12-Monats-Follow-up) die schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit
Korschetal. |N=26 e Akzeptanz und Machbarkeit Gute Akzeptanz und Machbarkeit
IG:n=13 (formative Evaluation) des Trainings.
KG:n=13
Koépnick und [N =1012 e  kriteriumsbezogene Validitat Chronifizierungsstadium II: neben
Hampel (b) des MPSS dem Stadium Il unglinstigere
(12- Monats-Follow-up) Werte in den psychologischen
- Faktoren
S Stadium Ill: auffillige Werte fiir
o Depressivitat, Angst,
Somatisierung.
Képnick und [N =489 e  Einfluss der sozialen Lage Steigerung der
Hampel (a) |IG:n =194 (24- Monats-Follow-up) Gesundheitskompetenz ist fir
KG:n =295 Langzeitwirkung der Rehabilitation
notwendig
Einfluss des sozialen Status auf
Rehabilitationserfolg
Neumann N =526 e die Auswirkungen eines signifikante Verbesserungen bei
und Hampel [IG:n =271 kombinierten Trainings auf Patienten in den Schmerzstadien |
KG: n =255 den langfristigen und Il nach 12 Monaten -
psychosozialen unabhdngig von der
S Rehabilitationserfolg Behandlungsbedingung
& e 12 Monate-Follow-up Notwendigkeit zusatzlicher
psychologischer Behandlungen fir
Patienten im Schmerzstadium IlI
zur Bewaltigung von psychischen
Begleiterkrankungen
Hampelund [N =382 e  Erfassung der Depressivitat fur die Nachhaltigkeit der
Neumann?( e  Erfassung der Rehabilitation sollen
b) schmerzspezifischen schmerzspezifische
- Selbstwirksamkeit Selbstwirksamkeit und
S (24- Monats-Follow-up) Depressivitat behandelt werden
o Hampelund [N =422 e langfristige bedarfsgerichteter Einsatz von
Neumann! [IG: n =215 Wirksamkeitsnachweise psychotherapeutischen Elementen
(a) KG: n =207 (24-Monats-Follow-up) fiir langfristigen Erfolg
e  FESS als Mediator

Anmerkungen: N = Gesamtstichprobe. n

Teilstichprobe. IG = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. MPSS = Mainzer
Stadienmodell der Schmerzchronifizierung. CRS = Chronische Riickenschmerzen. Psy. LQ = Psychische Lebensqualitdt. MMST =
Multimodalle Schmerztherapie. WAI = Work Ability Index. FESS = Fragebogen zur Erfassung schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit.

1 Neumann, geborene Képnick. Jahr = Erscheinungsjahr.
2 keine Stichprobe.
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Dem Ansatz zu einer individualisierten multifaktoriellen Therapie von chronischen Schmerzen
wird allgemein Rechnung getragen. Internationale Studien, darunter Untersuchungen von Kamper
et al. (2015), von Linton und Nordin (2006) sowie von Manigold et al. (2023), haben die Wirksamkeit
einer MMST bei nichtspezifischen CRS bestatigt. Die Programme unterscheiden sich in ihrer Struktur
einschlieBlich ihrer Dauer und der Anzahl der Sitzungen. Eine systematische Uberpriifung von
Kamper et al. (2015) kam zu dem Schluss, dass multimodale Rehabilitationen mit biopsychosozialen
Ansdtzen bei Personen mit nichtspezifischen CRS effektiver waren als Standardbehandlungen oder
rein physische Therapien, wenn es darum ging, Schmerzen und Beeintrachtigungen zu reduzieren.
Zu den physischen Therapien zdhlten Warme- und Elektrotherapie, Aerobic, Dehnungs- und
Kraftigungsibungen, manuelle Therapien sowie edukative Elemente wie Rickenschulen.
Hinsichtlich arbeitsbezogener Aspekte konnte die Uberlegenheit der multimodalen Rehabilitationen
jedoch nur im Vergleich zu den rein physischen Therapien nachgewiesen werden (Kamper et al.,
2015). Zusatzlich wurde der positive Einfluss der schmerzbezogenen Selbstwirksamkeit als
relevanter Schutzfaktor vor drohender Chronifizierung, in der Arbeit von Hampel und Team (2019)

beschrieben, in der Evaluation von Puschmann und Team (2020) bestétigt.

In Deutschland publizierte 2021 Hoder Ergebnisse einer Metaanalyse zu
Rehabilitationserfolgen bei nichtspezifischen CRS. Er stellte in den Therapien in Bezug auf die
Schmerzintensitat kurzfristig mittlere und langfristig kleine Effekte fest, in Bezug auf die
Funktionskapazitat kurzfristig kleine Effekte und langfristig keine Verbesserungen. Diese
Veranderungen flhrten zu keiner Zeit zu Handlungsfolgerungen, sodass er von Scheinbehandlungen
spricht (Hoder, 2021). Diese Ergebnisse konnten auf methodische Mangel hindeuten, beispielsweise
eine unzureichende Randomisierung der Stichprobe. Raspe und Hiippe forderten langfristig

Wirksamkeitsnachweise fiir die MMST bei nichtspezifischen CRS (Raspe & Hiippe, 2014).

In einer im Jahr 2020 vero6ffentlichten Studie, die im teilstationdren und stationaren Setting
durchgefiuhrt wurde, wurde festgestellt, dass Personen im teilstationaren Setting einen hoheren
Schweregradindex nach GCPS (1992) aufwiesen als Personen im ambulanten und stationdren
Setting. Obwohl signifikante Unterschiede zwischen ambulant und stationar behandelten Personen
in einigen Variablen festgestellt wurden, waren die Effekte gering. Diese Ergebnisse deuten darauf
hin, dass in schmerztherapeutischen Tageskliniken eine spezielle Gruppe von Schmerzkranken
behandelt wird, die sich deutlich von Betroffenen in anderen Behandlungssektoren unterscheidet.
Die Schlussfolgerungen beziiglich der systematischen Zuweisung von Erkrankten zur addquaten
Versorgung entsprechend ihrem individuellen Behandlungsbedarf werden vorsichtig gezogen
(Huppe et al ., 2020). Hampel und Neumann schlagen in ihrer Analyse vor, die Personen mit

nichtspezifischen CRS zuséatzlich zur VMO bei grenzwertigen oder auffdlligen Grenzwerten in
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psychischen Komorbiditdten einer psychologischen Behandlung zu unterziehen (Neumann &
Hampel, 2022). Diese Ergebnisse legen nahe, die Analysen der MMST mit der Klassifizierung nach

GCPS auch fir das stationare rehabilitative Setting durchzufihren.

Die vorliegende Subgruppenanalyse kniipfte an eine weitere Arbeit von Képnick et al. (2019)
an, mit der ebenfalls ein zusatzlicher Einfluss des Chronifizierungsstadiums (nach MPSS) untersucht
wurde und weitere psychologische und schmerzbezogene Kennwerte in die Analyse einbezogen

wurden.

Die vier Depressionspraventionsmodule hatten langfristig (im 12-Monats-Follow-up) keinen
zusatzlichen Einfluss auf die psychologischen und schmerzbezogenen Kognitionen. Fiir die physische
Lebensqualitat, die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die Funktionskapazitdt und die Anzahl
der Schmerzorte wurde eine Wirkung Uber 12 Monate mit mindestens moderaten Effekten
beschrieben. Eine denkbare Ursache konnte die bereits signifikante Veranderung der
Schmerzkognitionen durch den in der VMO zuvor etablierten biopsychosozialen Ansatz oder durch

die Basismodule der VMO sein.

Bei Personen im Chronifizierungsstadium lll waren die Angstvermeidungsgedanken insgesamt
schlechter. Dies ist ein Hinweis auf die Notwendigkeit von intensiveren psychologischen
Behandlungen, die eher im Rahmen einer psychosomatischen Rehabilitation durchgefiihrt werden
sollten. Das ,Debora“-Modul sollte daher auch in diesem Kontext implementiert und bewertet
werden. Zuvorderst ist eine differenziertere Zuweisung notwendig, mit festen Vorgaben (Regeln):
1. OR: Personen ohne psychische Komorbiditat; 2. VMO: Personen mit psychischen Komorbiditaten
geringer Ausprdgung; 3. Psychosomatik: Personen mit manifesten (psychischen) Stérungen

(Neumann & Hampel, 2022).

In einer weiteren Analyse im Rahmen des , Debora“-Projektes bestatigte Kopnick (2019) die
Validitat des MPSS im stationdaren VMO-Setting am Datenmaterial von 1012 Studienteilnehmenden
(Kopnick & Hampel, 2020b). AnschlieRend wurden mit einer Stichprobe von 526 Personen unter
Beriicksichtigung der Chronifizierungsstadien signifikante Haupteffekte ermittelt, die im zeitlichen
Verlauf die korperliche Lebensqualitdt, die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die
Funktionskapazitat und die Anzahl der Schmerzorte betrafen. Danach profitierten langfristig alle
Teilnehmenden von der VMO-MaRnahme. Des Weiteren haben die Analysen des Haupteffektes
,Chronifizierung” belegt, dass hoch chronifizierte Personen die hochsten psychischen und
schmerzbezogenen Beeintrachtigungen in den Bereichen korperliche Lebensqualitat,
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, Funktionskapazitat und Anzahl der Schmerzorte aufwiesen

(Kopnick, 2019; Neumann & Hampel, 2022) .
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Zusatzlich ergaben sich signifikante Wechselwirkungen zwischen dem
Chronifizierungsstadium und der Zeit in Bezug auf Depressivitat, psychische Lebensqualitdt und
durchschnittliche Schmerzintensitat (Kopnick, 2019; vgl. auch Neumann & Hampel, 2022). Die
unveroffentlichten, explorativ durchgefiihrten pp-Analysen der 24-Monatskatamnese belegten
ausschlieBlich einfache Interaktionen zwischen dem Faktor ,Chronifizierungsstadium® und dem
Faktor ,Zeit” fiir die Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose, der psychischen Lebensqualitat
und der durchschnittlichen Anzahl der Schmerzorte sowie der physischen und psychischen
Arbeitsfahigkeit (vgl. im Anhang Tab. D 4). Es wurden keine zweifachen Wechselwirkungen
beobachtet. Die Ergebnisse der Varianzanalysen wurden weitgehend durch die Analysen unter

Verwendung der multiplen Imputation (MI) bestétigt (vgl. im Anhang Tab. D 5).

1.5 Das Forschungsprojekt und seine Relevanz

Nach friiheren Studien haben psychologische und soziale bzw. umweltbezogene Faktoren
eine signifikante Vorhersagekraft fir eine verzégerte Genesung und fir die Beeintrachtigung in
Zusammenhang mit chronischen Schmerzen (u.a. Cohen et al, 2021; Nicholas et al., 2020).
Psychische Pradiktoren weisen neben dem Stress einen entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung
von nichtspezifischen CRS auf (u.a. Bletzer, Gantz, Voigt, Neubauer & Schiltenwolf, 2017; Castro &
Daltro, 2009b; L. Henn & Hardt, 2019; Kopnick & Hampel, 2020b). Somit nehmen psychische
Faktoren in der Behandlung der nichtspezifischen CRS eine besondere Rolle ein. Ein besonders
hoher Stellenwert wird der Depressivitat zuerkannt (Hampel & Neumann, 2023b). Mit steigendem
Schweregrad (Hampel & Hiwel, eingereicht) bzw. mit héherer Chronifizierung der Schmerzen (u.a.

Képnick & Hampel, 2020b) nimmt die Depressivitat zu.

Kognitive Faktoren wie die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit haben dabei einen

relevanten Einfluss auf das Schmerzverhalten und die Schmerzempfindung (Kaiser, Gartner & Nilges,
2023). Die Steigerung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit ist daher bei der Therapie von
nichtspezifischen CRS in den Mittelpunkt zu riicken, um langfristig die Aussicht auf einen

Rehabilitationserfolg im Arbeitskontext zu steigern.

Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung ist von hoher Bedeutung fiir Aktivitdt und
Selbstregulation sowie aufgrund ihrer festen theoretischen Verankerung und der empirisch
nachgewiesenen Zusammenhadnge mit dem Schmerzerleben ein wesentlicher Bestandteil der
interdisziplindaren MMST (Schonbach, Weniger & Sabatowski, 2023). Psychosoziale Faktoren weisen
Zusammenhange mit der Chronifizierung von Riickenschmerzen auf (Edwards, Dworkin, Sullivan,
Turk & Wasan, 2016; Raja et al., 2020). Menschen mit nichtspezifischen CRS zeigen ein erhdhtes

Risiko fiir psychische Probleme wie Depressionen oder Angste (Bandura, 1995). In diesem Kontext
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rickt die Selbstwirksamkeit ins Zentrum des Konzeptes einer MMST (Patrick et al.,, 2011). Die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit fungiert als ein schitzender Faktor, der die wechselseitige
Beziehung zwischen Depressivitdt und arbeitsbezogenen Aspekten bei nichtspezifischen CRS

unterbricht (Hampel & Neumann, 2023b).

Zudem spielen auch die arbeitsbezogenen Faktoren (blue flags) eine bedeutende Rolle bei der

Chronifizierung von Schmerzen (Allgeier & Bengel, 2018). Hohere Werte in der Gefdhrdung der
subjektiven Erwerbsprognose (SPE) wurden mit einem erhohten Risiko fiir geringeren
Rehabilitationserfolg bei Rlickenschmerzen sowie mit einer dauerhaften AU in Verbindung gebracht
(Fauser et al., 2022; Schénbach et al., 2023). Gleichzeitig berichtete Fauser et al., dass das Risiko
eines Eintritts von Erwerbsminderung bei den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit dem Score

des SPE steigt (Fauser et al., 2022).

Zur Bestimmung des Chronifizierungsstadiums (1, Il, lll; gemaR Gerbershagen, 1996) hat sich

im Sekundarsektor trotz anfanglicher Kritik im deutschsprachigen Raum das MPSS als Instrument
durchgesetzt. Die Chronifizierung von Rickenschmerzen fiihrt langfristig zu einer Beeintrachtigung
der kérperlichen und psychischen Lebensqualitat (Miura et al., 2019; 2005). Als Konsequenz fordern
Horng et al. (2005) eine Zielausrichtung der Therapie, entsprechend der Vorgaben der ICF, auf eine
Verbesserung des Funktionszustandes und auf eine Minderung der psychischen Belastung. Das
Klassifizierungskriterium nach GCPS wurde bevorzugt im sozio6konomischen und priméaren Sektor
angewendet. Diese unterschiedliche Einteilung fiihrte zu Schwierigkeiten bei der Ubertragbarkeit
und Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen beiden Sektoren im Kontext der VMO-Rehabilitation

(Hampel & Hiwel, eingereicht).

Die Bedeutung dieses Problems steigt, da die nichtspezifischen CRS aktuell zu den haufigsten
Erkrankungen in Deutschland gehoéren (Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin [BAuA],
2022; Ossendorf, 2020) und da laut Schofield et al. (2020) die Pravalenz von nichtspezifischen CRS
bis 2030 voraussichtlich um 54 % ansteigen wird. Eine massive Kostensteigerung ist zu erwarten, die

durch die Altersstruktur der Bevélkerung zusatzlich verstarkt wird.

Da bei den nichtspezifischen CRS kein einheitlicher kausalgepragter pathologischer Aufbau
besteht, sind die Wechselwirkungen und Einflussnahmen der zahlreichen biopsychologischen
Pradiktoren mit unterschiedlicher Validitat krankheitspragend und folglich therapiepragend, was die

Notwendigkeit der MMST bedingt.

Die vorliegende Dissertation ist Teil des Forschungsprojektes , Debora” und verfolgt zwei

Hauptziele:
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(1) Zum einen wird die kriterienbezogene Validitat des Schweregrades nach GCPS im
stationaren rehabilitativen Setting Uberprift, indem Daten von 1010 Teilnehmenden aus einer
Multicenter-Studie analysiert werden. Die Querschnittsanalyse, die zu Beginn der Rehabilitation
durchgefiihrt wird, liefert Erkenntnisse zu den psychologischen, arbeitsbezogenen und
schmerzbezogenen Aspekten und Abhédngigkeiten bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit
nichtspezifischen CRS im Rahmen einer VMO. Die Betrachtung bezieht sich auch auf die klinische
Relevanz — im stationdren rehabilitativen Setting — der Schweregradklassifizierung nach von Korff
(1992) in Bezug auf die Verteilungshaufigkeit von signifikanten klinischen Merkmalen in spezifischen
psychologischen und arbeitsbezogenen Parametern der Erkrankung. Diese zusatzliche Fragestellung
hat zum Ziel, die bisherigen Nachweise zur Validitdit des Schweregradindex mit einer
multizentrischen Studie zu erweitern, und zwar nicht nur im Kontext der VMO-Behandlung, sondern
auch unter Beriicksichtigung weiterer Faktoren wie der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit und

arbeitsbezogener Kennwerte.

(2) Zum anderen erfolgt im Rahmen der summativen Evaluation eine langfristige
Wirksamkeitsanalyse. In der Langsschnittanalyse werden psychologische, arbeitsbezogene und
schmerzbezogene Kennwerte bei 419 Teilnehmenden untersucht, abhangig vom Schmerz-

kompetenz- und Depressionspraventionstraining ,Debora” sowie vom Schweregrad nach GCPS.

Die vorliegende Dissertation tragt zur Erflllung zweier Forschungsbedarfe bei:

Erstens wird die parametrische Validitdt des Schweregrades nach von Korff et al. (1992)
anhand aktueller Daten einer Multicenter-Studie mit einer reprdsentativen Stichprobe im
Sekundarsektor Uberpriift. Derartige umfangreiche Befunde liegen bislang fiir den
deutschsprachigen Raum nicht vor. Die Moglichkeiten einer individualisierten typgerechten
Rehabilitation fir Personen mit nichtspezifischen CRS sollen damit erweitert werden.

Zweitens wird die langfristige Wirksamkeit des entwickelten Patientenschulungsprogramms
»,Debora” untersucht. Die Erkenntnisse sollen die Weiterentwicklung des Schmerzkompetenz- und
Depressionspraventionstrainings ,Debora“ beférdern und Ideen fiir die Konzeption weiterer
indikationsspezifischer Patientenschulungen fir Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit

nichtspezifischen CRS entwickeln.
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2 Aufbau des Promotionsvorhabens

Das zweite Kapitel prasentiert das zugrundeliegende Promotionsvorhaben, das im Rahmen
der Wirksamkeitsstudie ,Debora” durchgefiihrt wurde. Hierbei werden zunachst das
Studiendesign und der Datenerhebungsprozess der Wirksamkeitsstudie erlautert, auf die die
Autorin zurlickgreift. AnschlieBend werden die in der vorliegenden Dissertation verwendeten
Messinstrumente sowie die statistischen Auswertungen zur Ermittlung der Kriteriumsvaliditat
GCPS (Querschnittsanalyse; Teil I) und die Auswertungen der Untersuchung der langfristigen
Wirksamkeit des storungsspezifischen Gruppentrainings ,Debora“ sowie des Einflusses des GCPS
auf die Chronifizierung (Langsschnittanalyse; Teil Il) vorgestellt. Die Auswertungen leisten somit
einen Beitrag zur summativen Evaluation der Wirksamkeitsstudie, deren friihere Auswertung

bereits u.a. von Képnick (2019) durchgefiihrt wurde.

2.1 Studiendesign

Dem Promotionsvorhaben liegt eine kontrollierte, randomisierte Studie zugrunde, fir die
in vier Rehabilitations- und Prdventionszentren unter der Federfliihrung von Frau Professor
Hampel in den Jahren 2014 und 2015 Teilnehmende rekrutiert und nach Abschluss der
stationdren RehabilitationsmaBnahme lber 24 Monate beobachtet wurden. Fir die Studie lag
ein positives Votum der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fir Psychologie und der
Ethik-Kommission Deutsche Gesellschaft fir Psychologie der Universitat Trier, PH_082013 vor.
Sie wurde retrospektiv im Deutschen Klinischen Studienregister unter dem Studienregister,
DRKS00015465 eingetragen und durch die DRV Bund (Kassenzeichen: 8011-106-31/31.115)
finanziert. Zum Zeitpunkt der Promotion lagen vollstandige Daten aller fiinf Katamnesen vor (to-

ta).

Die Studie wurde als prospektive clusterblockrandomisierte Studie durchgefiihrt. Die
Rekrutierung der Studienteilnehmenden begann am 06.10.2014 in vier Rehabilitationskliniken.
Die Teilnehmenden durften zwischen 18 und 65 Jahre alt sein und wurden in zwei Gruppen
eingeteilt — KG und IG. Die Kliniken wurden aufgrund der Verfligung einer VMO-Abteilung
ausgewadhlt. Sie mussten Vertragspartner der DRV sein. Jede Klinik arbeitete nach einem
vorgegebenen  Wechselrhythmus, um die gleiche Anzahl an Kontroll- und
Interventionsintervallen zu erreichen. Rehabilitandinnen und Rehabilitanden aus einer
kalendarischen Anreisewoche bildeten eine geschlossene psychologische Gruppe, um
unterschiedliche Motivation oder  saisonbedingte Einschrankungen in den

Untersuchungsarmen zu vermeiden (Chenot, 2009; Hampel et al., 2017).
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Die Teilnahme an dem Projekt war freiwillig. In der IG wurde das Rehabilitations-
Therapiekonzept durch das neu entwickelte ,Debora“-Training erweitert, zusatzlich zu den

konventionellen RehabilitationsmaRnahmen (vgl. Abschnitt 1.4.2.2).

Tabelle 2.1. Wechselrhythmus der Kooperationskliniken bei der Studienrekrutierung (Hampel et al., 2017).

Beginn Bad Gandersheim Bad Streben Bad Sooden - Gohrent
Allendorf

06.10.2014 IG IG KG KG

03.11.2014 IG KG KG IG

KG KG IG 15.12. KG

KG IG IG
26.01. KG

06.04.2015 KG KG IG 06.04. 1G

04.05.2015 KG IG IG 04.05. KG
18.05. KG

01.06.2015 IG IG KG

06.07.2015 IG KG KG 13.07.1G

03.08.2015 KG KG IG 10.08.1G

07.09.2015 KG IG IG 07.09. KG

- - IG IG

Anmerkungen: KG= Kontrollgruppe. IG= Interventionsgruppe.
1 Klinikum Géhren hat jede zweite Woche Anreise. Zwei Anreisewochen sind jeweils zu einer Gruppe zusammengefasst.
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2.2 Konzeption der Untersuchung

Im folgenden Abschnitt werden die Charakteristika der Datenerhebung und der
Datenbasis vorgestellt. Hierfir wird im ersten Schritt auf die Durchfiihrung der
Stichprobenselektion fir die empirische Untersuchung eingegangen. Im Anschluss daran

werden die eingesetzten Messinstrumente und die Auswertemethoden vorgestellt.

2.2.1  Rekrutierung

Im Rahmen des arztlichen Aufnahmegesprachs wurden die Teilnehmer der
Rehabilitation nach den internen Ein- und Ausschlusskriterien ausgewahlt (vgl. Tab. 2.2). Die
Studienteilnehmenden wurden Uber die Studienziele und -inhalte sowie die
Datenschutzrichtlinien informiert. Zusatzlich erhielten sie ein Informationsblatt zur Studie
sowie eine Einverstandniserklarung zur freiwilligen Teilnahme, die sie am nachsten Tag
unterzeichnet zurlickgeben konnten, falls sie interessiert waren.

Im Rahmen der Wirksamkeitsstudie wurden weitere Kriterien fur die Ein- und
Ausschlusskriterien bei der Rekrutierung der Probanden festgelegt. Teilnahmeberechtigt waren
Manner und Frauen im Alter zwischen 20 und 65 Jahren mit der Hauptdiagnose chronischer
Rickenschmerzen nach ICD-10 (M51, M53, M54), die ihre schriftliche Einwilligung zur
freiwilligen Teilnahme an der Studie gegeben haben. Jedoch wurden Personen ausgeschlossen,
die innerhalb der letzten sechs Monate vor Beginn der Rehabilitation operative Eingriffe am
Bewegungsapparat oder Unfdlle hatten und Personen mit schwerwiegenden psychiatrischen

Erkrankungen (Hampel, 2013).

Tabelle 2.2. Ein- und Ausschlusskriterien (Hampel et al., 2017, S. 18).

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Operative Eingriffe am Bewegungsapparat, Unfélle
innerhalb der letzten sechs Monaten vor
Rehabilitationsbeginn

Hauptdiagnose: Chronische Riickenschmerzen (ICD- = Somatische Erkrankungen, die fiir Rlickenschmerzen
10: M51, M53, M54. Dauer 2 6 Monate) verantwortlich sein kénnen (Tumore, Entziindungen)
Infektionen, kardiovaskuldre Erkrankungen oder
metabolische Erkrankungen, welche die
Rehabilitation zusatzlich erschweren wiirden

Frauen und Manner im Alter zwischen 20 und 62
Jahren

Freiwillige Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie
mit schriftlicher Einverstandniserklarung

Beherrschung der deutschen Sprache (Lese- und Psychiatrische Erkrankungen (schwere

Schreibfahigkeit) Angststorungen und Depressionen, Psychosen,
posttraumatische Belastungsstorung)
Schwangerschaft

Anmerkungen: ICD 10 = International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, zehnte
Version. M51 = Lumbale und sonstige Bandscheibenschéden mit Radikulopathie. M53 = Sonstige Krankheiten
der Wirbelséule und des Riickens, anderenorts nicht klassifiziert. M54 = Panniculitis in der Nacken- und
Riickenregion: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsdule.
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2.2.2 Datenerhebung

Das Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining , Debora“ wurde an
insgesamt flinf Messzeitpunkten (to-ts) mittels Selbsteinschatzungsfragebdgen auf seine
Wirksambkeit hin Giberprift. Die finf Messzeitpunkte verteilten sich nach der Empfehlung der BAR
(Petri, 2012) innerhalb der 24 Monate: Der erste Messzeitpunkt (to) fand direkt vor Beginn der
Rehabilitation und der zweite (t;) unmittelbar am Ende der RehabilitationsmaRnahme von Oktober
2014 bis Dezember 2015 in den Raumlichkeiten der Kooperationskliniken statt. Die Teilnehmenden
flllten den Fragebogen in Gruppen (ca. 16 Personen je Gruppe) in Anwesenheit eines Dokumenta-
tionsassistenten aus, der die Erhebungen anleitete und bei Fragen unterstiitzte. Die Nacherhebun-
gen wurden postalisch durch identische Selbstbeurteilungsfragebégen 6 Monate (t;), 12 Monate
(t3) und 24 Monate (ts) nach der Rehabilitation durchgefiihrt. Zusatzlich wurden die
Teilnehmenden circa 2 -3 Wochen nach Erhalt der Fragebodgen telefonisch erinnert und zur
Teilnahme motiviert (Hampel et al., 2017). Zum Zeitpunkt der Auswertung waren die Daten aller
flinf Katamnesen verfligbar. Wahrend im ersten Teil des Promotionsvorhabens ausschliefRlich die
vor Beginn der Rehabilitation (to) erhobenen Daten analysiert wurden, wurden im zweiten Teil alle
Daten der Katamnesen (to- t4) bericksichtigt.

Das Studiendesign der ,,Debora“ Studie war dahingehend aufgebaut, dass die Fragestellung
auf dem Deutschen Schmerz-Fragebogen (DSF) von 2015 basierten, der speziell fiir
,Debora” angeglichen war. Képnick (2019) nutzte zur Auswertung der Daten das Staging-Modell
nach Gerbershagen (1996), das drei Chronifizierungsstadien des Schmerzes unterscheidet. In der
vorliegenden Arbeit wurden die Rohdaten fiir die statistische Aufbereitung in das
Schmerzgraduierungsmodell nach v. GCPS (bertragen, das zwischen vier Schweregraden
differenziert. Die Ergebnisse der statistischen Aufbereitung werden mit den Ergebnissen von
Képnick (2019) sowie Kopnick und Hampel (2020a,b) und Hampel und Neumann (2023a,b)

verglichen.

2.3 Messinstrumente

Im Folgenden werden die quantitativen Erhebungsinstrumente beschrieben, die in beiden
Teilstudien zur Erfassung der abhangigen Variablen der jeweiligen Forschungsfragen verwendet
wurden. Zur Evaluation der Forschungsfragen wurden die Messinstrumente erweitert und um ein
Datenblatt zur Erfassung der soziodemografischen Daten ergédnzt (vgl. Tab. 2.3; Hampel, Roch &

Thomsen, 2007).
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Tabelle 2.3. Ubersicht der Messinstrumente mit den erhobenen Kennwerten und den Erhebungszeitpunkten

Sozio-
demografische

Sozial-
medizinische

Parameter

Arbeitsbezogene Psychologische

Schmerzbezogene

(to- ta).

Operationalisierung Instrument to t1 |t |tz | ta
v.a. Alter, Geschlecht, Familienstand,
Schul-/Berufsausbildung, (Hampel et al., 2007) X | x| x| x| x
Haushaltseinkommen
SIMBO
v.a. Erwerbstatigkeit, Arbeitszeiten, (Streibel.t, Ger\{s‘/inn,
Rentenantrag, Inanspruchnahme Hansmeier, Thren & Miiller- X | X | x| x| x
medizinischer Leistung Fahrnow, 2007)
Selbststeuerung und Selbstregulation: | FESS s x x| x| x
Subjektive Erwerbsprognose (Mangels et al., 2009)
ADS
Depressivitat (Hautzinger & Bailer, 1993; x x | x  x X
Hautzinger et al., 2012)
Physische und psychische SF-12
Lebensqualitit (Morfeld et al., 2011) A R
Physische und psychische WAI (Phy. und Psy.) N I NV A
Arbeitsfahigkeit (lmarinen, 2009)
SPE
Subjektive Erwerbsprognose (Mittag & Raspe, 2003) X | X | X | X | x
SIMBO
Krankheitszeiten (AU) (Streibelt et al., 2007) X - X | X | X
. FFbH-R
Funktionskapazitat (Kohlmann & Raspe, 1996) X | X | X | X | x
. DGSS
X.:;ahIssz:nstacr;rgr]rziortzchmerzmten5|tat, (Korff et al., 1992 zitiert von;  x  x | x X X
Nagel et al., 2012)
MPSS
Schmerzchronifizierung X - - - -

(Gerbershagen, 1996a)

Anmerkungen: SIMBO = Screening-Instrument zur Einschétzung des Bedarfs an Medizinisch-Beruflich Orientierten
Mafsnahmen. FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS-L = Allgemeine
Depressions-Skala; lange Version. SF-12 = Short Form- 12 (Fragebogen zum Gesundheitszustand). WAI = work-
ability- index. Phys.= Physische (WAI). Psy. = Psychische (WAI). SPE = Subjektive Erwerbsprognose. FFbH-R =
Funktionsfragebogen Hannover-Riicken. DGSS = Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes. MPSS =
Mainzer Studienmodell der Schmerzchronifizierung.
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2.3.1 Messinstrumente zur Erhebung der soziodemografischen und sozialmedizinischen

Daten

Soziodemografische Daten wurden wahrend der Rekrutierung der Studienteilnehmenden
sowie im Verlauf der Untersuchung erhoben. Die Studienteilnehmenden trugen die Daten selbst
in einen Fragebogen ein, der von der Studiengruppe entwickelt wurde. Der selbstformulierte

Kurzfragebogen erfasste Daten wie Alter, Geschlecht, BMI, Familienstand und Schulbildung.

Sozialmedizinische Daten wurden mithilfe des "Screening-Instruments zur Feststellung des
Bedarfs an Medizinisch Beruflich Orientierten MafSnahmen (MBO) in der medizinischen
Rehabilitation fiir Muskel-Skelett-Erkrankungen" (SIMBO-MSK; Streibelt et al., 2007) wahrend der
Untersuchung erhoben. Das Assessment ist nur auf Deutsch verfligbar und ermoglicht eine
angemessene Einschatzung der korperlichen gesundheitlichen Probleme sowie deren
Auswirkungen auf die Prognose der sozialmedizinischen Entwicklung der jeweiligen Tatigkeit. Das
SIMBO-MSK umfasst sieben Items mit unterschiedlichem Gewicht, mit denen der Erwerbsstatus zu
Beginn der Rehabilitation sowie in den Folgezeiten nach der Rehabilitation durch eine schriftliche
Selbstauskunft erfasst wurde. Dabei wurden Daten zu AU-Tagen und mdéglichen Absichten, einen
Rentenantrag zu stellen, erhoben. Das Assessment liefert valide Daten zur Identifikation von
berufsbezogenen Problemlagen durch ein ,top-down“-Verfahren (Streibelt, 2009). Die
Praktikabilitat des Instruments wurde als gut bewertet, der Zeitaufwand fiir die Bearbeitung betrug

ca. 5 Minuten (Friedli, Villiger & Gantschnig, 2018; Streibelt et al., 2007).

Um die Auswirkungen unspezifischer chronischer Riickenschmerzen  auf
sozialmedizinische Daten besser darzustellen, wurden die Zeiten der AU in den 3 Monaten vor
Beginn der Rehabilitation in zwei Gruppen dichotomisiert: Eine Gruppe mit 2 Wochen oder weniger
AU und eine Gruppe mit mehr als zwei Wochen AU. Neben den sozialmedizinischen Daten wurden
auch medizinische Daten erhoben, die die Erhebung und Auswertung des Chronifizierungsstadiums

durch den aufnehmenden Arzt mithilfe des MPSS (Gerbershagen, 1996) beinhalteten.

2.3.2  Messinstrumente zur Erhebung der psychologischen Parameter

Aus der Vielzahl der Messinstrumente zur Erhebung der psychologischen Parameter wurden
Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS), die Allgemeine
Depressionsskala (ADS) und das Instrument zur Erfassung der korperlichen und psychischen

Lebensqualitat (LQ) eingesetzt.
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2.3.2.1 Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS)

Hintergrund. Friihere Instrumente in der Schmerzforschung erfassten die Konstrukte der
Selbstwirksamkeitserwartungen lediglich im Allgemeinen und erforderten keine zusatzliche
Beriicksichtigung der aktuellen Schmerzen der befragten Personen. Die Liicke wurde durch die
Entwicklung des Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ) von Nicholas (2007) geschlossen. Das
Instrument wurde von Mangels et al. (2009) in die deutsche Sprache (bersetzt und als FESS
bezeichnet. Der FESS wurde erstmals an einer Stichprobe von 363 Patientinnen und Patienten
untersucht, die hauptsachlich unter Riickenschmerzen (84.5%) litten und an einer orthopadischen
Rehabilitationsmallnahme teilnahmen. Die Untersuchung befasste sich mit den psychometrischen

Gutekriterien des FESS.

Aufbau. Der FESS besteht aus zehn Items, die mittels einer sechsstufigen Antwortskala von
,1° = ,gar nicht Gberzeugt’ bis ,6° = ,vollkommen lberzeugt’ bewertet werden. Die Probandinnen
und Probanden sollen einschatzen, inwieweit sie in der Lage sind, alltagliche Aktivitaten trotz
Schmerzen auszufiihren. Je hoher der Gesamtwert aller Items ist, desto hoher sind die
Selbstwirksamkeitserwartungen der Person, jene Aktivitdten trotz vorhandener Schmerzen

bewiltigen zu konnen (Mangels et al., 2009). Tabelle 2.4 enthalt ein Beispiel-ltem des FESS.

Tabelle 2.4. Beispielitem aus dem FESS (Modifiziert nach Mangels et al., 2009, S. 87).

Gar nicht Vollkommen
ltem 7 liberzeugt liberzeugt
1 2 3 4 5 6
Ich werde mit meinen Schmerzen auch ohne o o o o o o
Medikamente fertig.

Validitat. Mangels et al. (2009) zeigten, dass die interne Konsistenz der zehn Items des FESS
dhnlich hoch war (o =.93) wie die der englischen Version des PSEQ (a = .92). AuRerdem bestétigten
die Autoren durch eine konfirmatorische Faktorenanalyse die eindimensionale Struktur des FESS.
In Bezug auf die Validitait wiesen die FESS-ltems hohe Korrelationen mit Items zur
schmerzbedingten Beeintrachtigung im Pain Disability Index (PDI; z=8.85, p < .05; fiir weitere
Informationen zum PDI siehe Dillmann, Nilges, Saile & Gerbershagen, 1994) sowie mit dem
sensorischen (z=3.91, p <.05) und affektiven Subtest (z = 5.57, p < .05) der Schmerzempfindungs-
Skala auf (SES; Mangels et al., 2009; fur weitere Informationen zur SES siehe Geissler & Schulte,
1996; Heuser & Geissner, 1998). Zusatzlich bestatigten Regressionsanalysen den prognostischen
Wert des FESS. Die Autoren schlussfolgern, dass der FESS ein zuverldssiges und valides Instrument
zur Erfassung schmerzspezifischer Selbstwirksamkeitserwartungen bei Teilnehmenden mit

chronischen Schmerzen im deutschsprachigen Raum ist.



Messinstrumente 63

2.3.2.2 Allgemeine Depressionsskala — lange Version (ADS-L)

Hintergrund. Die ADS ist ein Instrument zur Selbstbeurteilung, das die depressiven
Symptome erfasst und auf der Grundlage der ,Center of Epidemiological Studies — Depression
Scale” (CES-D-Skala) von Radloff (1977) entwickelt wurde. Urspriinglich wurde die CES-D-Skala fir
den Einsatz in nicht-klinischen Untersuchungsstichproben konzipiert. Das ist erstmalig 1993 fiir den

deutschsprachigen Raum Ubertragen und validiert worden (Hautzinger & Bailer, 1993).

Aufbau. Die ADS ist in zwei Versionen erhaltlich: der Langversion mit 20 Items (ADS oder
ADS-L) und der Kurzversion mit 15 Items (ADS-K; Hautzinger et al., 2012.). In der vorliegenden
Studie wurde die Langversion verwendet. Aufgrund des biopsychosozialen Verstdandnisses von
depressiven Symptomen treten bei depressiven Personen heterogene Stérungsbilder auf. Die ADS
fragt priméare depressive Auffalligkeiten auf emotionaler Ebene (z.B. Einsamkeit), motivationaler
Ebene (z.B. Konzentrationsprobleme), kognitiver Ebene (z.B. Pessimismus), somatischer Ebene
(z.B. Schlafstérungen) und motorischer bzw. interaktionaler Ebene (z.B. Riickzug) ab, wie in Tab.

2.5 dargestellt.

Tabelle 2.5. Die depressiven Merkmale der ADS-L (Hautzinger & Bailer, 1993; Hautzinger et al., 2012).

Depressive Symptomatik

Emotionale Ebene Traurigkeit; Weinen; Angst; Selbstabwertung; Einsamkeit
Motivationale Ebene Antriebslosigkeit; Konzentrationsprobleme

Kognitive Ebene Pessimismus; Genussunfadhigkeit; Mangelnde positive Stimmung
Somatische Ebene Erschopfung, Niedergeschlagenheit; Schlafstérungen; Appetitstérungen

motorische bzw. interaktionale | Verunsicherung, Riickzug; Ablehnung durch andere; fehlende Reagibilitat

Ebene

Laut Manual gilt ein Summenwert von 2> 23 als ,auffillig in Bezug auf die
Depressivitatswerte, wahrend ein Wert von < 23 als unauffillig gilt. Zusatzlich existiert das
sogenannte Liigenkriterium, das bei der Identifizierung von Personen hilfreich ist, die die Fragen
eher unehrlich oder unaufmerksam beantwortet haben. Ein Beispielitem aus der ADS inkl. der

Wertung der Antworten wurde in Tab. 2.6 abgebildet.
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Tabelle 2.6. Beispielitem aus ADS mit der Skalierung und der dazugehérigen Bedeutung (modifiziert nach Hautzinger

etal., 2012).
18. Wahrend der letzten Woche zu Hause ...

...selten... ...manchmal... ...ofters... ...meistens...

.. warich ... traurig.

Bedeutungsiibersicht

Weniger als einen
der Antworten: g

T 1-2 Tage lang 3-4 Tage lang 5-7 Tage lang

Validitat. Im Rahmen der Neuauflage des ADS-Manuals konnte gezeigt werden, dass die ADS
in verschiedenen Untersuchungsstichproben eine gute interne Konsistenz aufweist. Das Cronbachs
Alpha variierte zwischen a = .89 und a = .92 und erreichte bei depressiven Personen a =.92. Zur
Uberpriifung der inhaltlichen und kriteriumsbezogenen Validitit wurden Zusammenhinge mit
Messinstrumenten untersucht, die dem Konstrukt der ADS dhnlich sind. Es konnte beispielsweise
eine starke Korrelation mit Items des Beck Depressions-Inventars (BDI) von r = .64 bis r = .88
(p <.001) und des Patient Health Questionnaire (PHQ; Gréafe, Zipfel, Herzog & Léwe, 2004) von
r=.51bis r=.70 (p < .001) bestéatigt werden (Hautzinger et al., 2012).

Im Rahmen des ,Debora“-Projektes und der Validierung des in Studien eingesetzten
Assessment ergab sich ein Cronbachs a von .91 und eine Spezifitdt von .71 sowie eine Sensitivitat
von 1.00 (Roch et al., 2016). Die ADS hat eine Bearbeitungszeit von etwa fiinf Minuten und eignet
sich aufgrund ihrer 6konomischen Anwendung und der leicht verstdndlichen Formulierung sowohl

fir den Einsatz in nicht-klinischen als auch in klinischen Erhebungen (Hautzinger et al., 2012).
2.3.2.3 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-12)

Hintergrund. Der SF-36 ist ein Messinstrument, das weltweit am haufigsten verwendet wird,
um die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt in unterschiedlichen Krankheitsgruppen zu erfassen
(Morfeld et al., 2011; Morfeld, Stritter & Bullinger, 2012). Eine Kurzversion des SF-36, der SF-12,
wurde in den 1990-er Jahren entwickelt und umfasst 12 Items, die die kdrperliche und psychische
Summenskala abbilden. Beide Versionen wurden aus dem Amerikanischen Gbersetzt und normiert.
Frihere Analysen ergaben, dass die Varianzaufklarung durch die korperliche und psychische
Summenskala allein etwa 80 % ausmacht, was die Prazision der Instrumente unterstreicht
(Morfeld, Dietsche, Biirger & Koch, 2003; Morfeld & Bullinger, 2008). Aufgrund seiner Kiirze und
Genauigkeit eignet sich der SF-12 besonders fir Studien mit groRen Stichproben (Morfeld et al.,

2011). In der ,,Debora“-Wirksamkeitsstudie wurde ebenfalls der SF-12 verwendet.

Aufbau. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt ist ein komplexes psychologisches

Konstrukt, das im SF-12 durch sechs Items zur korperlichen Verfassung und sechs Items zum


https://studierendeuniflensburgde-my.sharepoint.com/personal/anna-maria_huewel_studierende_uni-flensburg_de/Documents/Gesundheitsfragebogen#_CTVL001caa3f7a88ea3462994325c2faf7e8047
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psychischen Befinden abgebildet wird. Die Items stammen aus den acht Dimensionen der
subjektiven Gesundheit des urspriinglichen SF-36. Die korperliche Verfassung (engl. Physical
Component; PC) wird durch vier Subskalen abgebildet, darunter die kdrperliche Funktionsfahigkeit,
korperliche Rollenfunktion, kérperliche Schmerzen und die allgemeine Gesundheitswahrnehmung.
Das psychische Befinden (engl. Mental Component; MC) wird durch vier weitere Subskalen
abgebildet, darunter Vitalitdt, soziale Funktionsfihigkeit, emotionale Rollenfunktion und

psychisches Wohlbefinden abgebildet (Gandek et al., 1998).

Die Antwortskalen variieren je nach Item von bindren Antworten bis hin zu sechsstufigen
Likert-Skalen. Mit dem SF-12 steht den Untersuchenden ein einfaches und kurzes Instrument zur
Erfassung der Lebensqualitat zur Verfigung (Morfeld et al., 2003). Die darin enthaltene Werteskala
von null (als schlechtester Wert) bis 100 (als bester Wert) bildet in verstandlicher Weise die
Lebensqualitat ab. (Morfeld et al., 2003; Morfeld & Bullinger, 2008; 2011; Wirtz, Morfeld, Glaesmer
& Brédhler, 2018; Wirtz, Rottele, Morfeld, Brahler & Glaesmer, 2021). Die Bearbeitungszeit betragt
ca. zwei Minuten und hdéhere Werte in den beiden Summenskalen deuten auf ein besseres

korperliches und psychisches Befinden hin.

Validitat. Die Normdaten fiir das deutsche SF-12 wurden mithilfe der deutschen
Normstichprobe von 1994 und 1998 (Bundesgesundheitssurvey) berechnet. Die
Zusammenfassungsskalen wurden nach Alter, Geschlecht und Krankheitsgruppe aufgeschlisselt
(Morfeld et al., 2011). Die Reliabilitat des SF-12 wurde in amerikanischen und britischen Studien
durch Test-Retest-Analysen bestatigt, wobei hohe Korrelationen fir die physische
Zusammenfassungsskala (r = .89 bzw. r = .88) und moderate Korrelationen fiir die mentale
Zusammenfassungsskala (r = .76 bis.78) gezeigt wurden (Ware et al.,, 1998). Obwohl
deutschsprachige Studien bisher keine Test-Retest-Analysen durchgefiihrt haben, war die interne
Konsistenz bei Patientenstichproben nach medizinischer Rehabilitation (N = 272) und
psychosomatischer Rehabilitation (N = 505) zufriedenstellend, mit Cronbachs Alpha von a = .83
und a = .78 fiir die physische Zusammenfassungsskala und a = .87 und a = .70 fir die mentale
Zusammenfassungsskala (Morfeld et al., 2011). Die Validitatstests fir die mentalen Kriterien
ergaben Werte zwischen .43 und .93 (Median X = .67) im Vergleich zum SF-36. Flr die MCS-12
lagen sechs Tests mit mentalen Kriterien zwischen .60 und 1.07 (Median X = = .97) vor (Gandek et
al., 1998; Salyers, Bosworth, Swanson, Lamb-Pagone & Osher, 2000; Ware, Kosinski & Keller, 1995).
Die Validitat des SF-12 im Vergleich zum SF-36 wurde neben dem UK in weiteren acht Landern (u.
a. Deutschland) bestétigt (Gandek et al., 1998). Dabei wurde beobachtet, dass die Standardfehler

der Kurzfassung des Assessments fast immer grofSer waren als die der langen Fassung.
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Es wurde auch festgestellt, dass Teilnehmende mit lumbalem Riickenschmerz héhere
Beeintrachtigungen im physischen Bereich und leichte Beeintrachtigungen im mentalen Bereich
aufwiesen, wahrend Patientinnen und Patienten mit Depressionen niedrigere
Zusammenfassungswerte in der mentalen Skala aufwiesen. Die Sensitivitat fiir Veranderungen des
SF-12 wurde ebenfalls bestimmt und zeigte moderate EffektgroRen in der physischen
Zusammenfassungsskala und kleine EffektgrofRen in der mentalen Zusammenfassungsskala (Cieza
et al., 2004; Morfeld et al.,, 2011). Die Skalenstruktur des SF-12 wurde durch exploratorische
Hauptkomponentenanalysen mit Varimax-Rotation und durch konfirmatorische Analysen
bestatigt. Aktuelle konfirmatorische Tests deuten jedoch darauf hin, dass ein dreidimensionales
Skalenmodell, das den physischen und mentalen Faktor sowie den zusatzlichen Faktor der
emotionalen Rollenfunktion (Item 5:,,Aufgrund kérperlicher Gesundheit nur bestimmte Dinge tun®)
umfasst, das passendste Modell ist (Wirtz et al., 2018). In der vorliegenden Wirksamkeitsstudie
,Debora” wurden die beiden Skalenwerte fiir die physische und psychische Lebensqualitat gemak
der klassischen Auswertungsstrategie ermittelt. Der SF-12 wurde demnach als ein zuverlassiges
und valides Instrument zur Durchfiihrung von Gesundheitsumfragen bei Teilnehmenden mit

psychischen Erkrankungen eingestuft (Salyers et al., 2000).

2.3.3  Messinstrumente zur Erhebung der arbeitsbezogenen Parameter

In der vorliegenden Untersuchung wurden die AU-Tage, die korperliche und psychische
Arbeitsfahigkeit sowie der Rehabilitationsbedarf bewertet. Dazu wurden zwei Items aus dem Work

ability Index (WAI) und die Gefdahrdung der subjektiven Erwerbsprognose eingesetzt.

2.3.3.1  Work Ability Index (WAI)

Hintergrund. Der WAI (deutsche Version Arbeitsbewaltigungsindex kurz: ABI) ist ein
weiteres genutztes Instrument zur Erfassung der Prognose zur Arbeitsfahigkeit. Es handelt sich
dabei um ein generisches international validiertes Instrument, das nicht explizit flir den Einsatz im
soziomedizinischen Bereich, sondern als Praventionsinstrument im arbeitsmedizinischen Bereich
entwickelt wurde. Mit dem WAI werden besonders Prasentismus und Absentismus validiert (Friedli

et al., 2018; Hasselhorn & Freude, 2007).

Aufbau. In der vorliegenden Studie wurden zwei Items zur kérperlichen und psychischen
Arbeitsfahigkeit eingesetzt. Dies war aufgrund der item-spezifischen Skalierung jedes ltems
moglich (llmarinen, Tuomi & Seitsamo, 2005; WAI - Netzwerk, 2015). Beide Items wurden mittels
einer Likert-Skala skaliert. Im Rahmen der Bewertung wurden die Teilnehmenden gebeten, ihre
aktuelle Arbeitsfahigkeit in zwei Dimensionen - physische und psychische Arbeitsfahigkeit - von

,sehr gut’ bis ,sehr schlecht’ zu bewerten (vgl. Tab. 2.7).
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Tabelle 2.7. Beispielitem aus WAI (Item 2.1) mit der Antwortskalierung (llmarinen, 2009).

2.1. Wie schdtzen Sie Ihre derzeitige Arbeitsféhigkeit in Bezug auf die korperlichen Arbeitsanforderungen ein?
(0] 0 0] 0] 0
(5) (4) (3) (2) (1)
sehr gut eher gut maRig eher schlecht sehr schlecht

Validitat. Der WAI ist ein kurzes Instrument, das einen Index erstellt, der eine Kennzahl
durch Verdichtung heterogener Aspekte liefert. Die Validierung des WAI wurde international in 20
Studien an 65 bis 38 000 Menschen durchgefiihrt, wobei eine akzeptable bis gute Konsistenz
(Cronbachs Alpha) beschrieben wurde (Abdolalizadeh et al., 2012; Da Silva Junior, Vasconcelos,
Griep & Rotenberg, 2013; Martinez, Latorre & Fischer, 2009; Martus, Jakob, Rose, Seibt & Freude,
2010; Radkiewicz & Widerszal-Bazyl, 2005; WAI - Netzwerk, 2015). Eine akzeptable prognostische
Validitdat wurde fir die Vorhersage einer Langzeit-AU wahrend eines vier-Jahres Follow-up
berichtet (AUC = .79; 95% Cl = [.76 bis .82]; Lundin, Leijon, Vaez, Hallgren & Torgén, 2017). Es gibt
jedoch auch Berichte Uber eine hohe Vorhersagekraft des WAI (Radkiewicz und Widerszal-Bazyl
2005) und weitere Studien, die die genaue Vorhersagekraft belegen (Muschalla, Linden & Jébges,

2016; Schouten et al., 2015).

In den letzten Jahren wurde die interne Konsistenz des Assessments als zufriedenstellend
beschrieben, mit Cronbachs a-Werten zwischen a = .70 und a = .80 (Abdolalizadeh et al., 2012;
Friedli et al., 2018; Martinez et al., 2009; Radkiewicz & Widerszal-Bazyl, 2005; WAI - Netzwerk,
2015; Zhang, Wang & Wang, 2008). Die Untersuchungsergebnisse der deutschsprachigen Version
von Martus et al. (2010) zeigten eine interne Konsistenz von a = .54 und a = .79, dhnlich zu den

Ergebnissen aus der Slowakei und Finnland (siehe Abb. 2.1).

Ein niedriger WAI-Wert entspricht einem hdheren Stresserleben, schlechterem gesundheit-
lichen Outcome und hoéherer Depressivitat. Die Prognose fir die Rickkehr ins Arbeitsleben ist
ebenfalls schlecht (Bethge, Radoschewski & Gutenbrunner, 2012; Da Silva Junior et al., 2013; Friedli
et al., 2018; limarinen et al., 2005; Martinez et al., 2009; Schouten et al., 2015; WAI - Netzwerk,
2015). Der Korrelationskoeffizient betragt r=-.49 (Goedhard & Goedhard, 2005). Zusétzlich
korreliert der WAI mit gesundheitsbezogenen Aspekten (Abdolalizadeh et al., 2012). Das

Assessment wird als bedingt objektiv, reliabel und valide eingestuft (Friedli et al., 2018).
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Abbildung 2.1. Ubersicht iiber die Anwendung, Praktikabilitat und Validitat des WAI (entnommen aus Friedli

etal., 2018, S. 81).
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2.3.3.2 Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose (SPE)

Hintergrund. Um chronisch erkrankten Menschen eine Rickkehr in das gesellschaftliche und
berufliche Leben zu ermoglichen, ist Rehabilitation unverzichtbar. Ein kurzes Messinstrument
namens Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose (SPE: Sozialmedizinische Panel fir
Erwerbspersonen) besteht aus drei Iltems, die das vom Betroffenen selbst eingeschatzte Risiko einer
dauerhaften AU und somit den Bedarf an Rehabilitation beschreiben sollen (Fauser et al., 2022). Das
Ziel des Instruments besteht darin, die Gefahrdung der Erwerbstatigkeit zu erfassen.

Aufbau. Fir die Beurteilung der subjektiven Erwerbsprognose werden drei Fragen gestellt.
Die erste Frage erlaubt finf Antwortmoglichkeiten auf einer flinfstufigen Likert-Skala, welche von
,sicher bis ,auf keinen Fall’ reichen (vgl. Tab. 2.8). Die restlichen beiden Fragen werden
dichotomisiert, indem sie mit ,ja’ oder ,nein’ beantwortet werden. Das Hauptaugenmerk des
Instruments liegt auf der subjektiven Prognose und nicht auf der Ermittlung der Rentenneigung

(Mittag & Raspe, 2003).

Tabelle 2.8. Drei Items es SPE mit Antwortskalierung (modifiziert nach Mittag & Raspe, 2003).

1. Wenn Sie an Ilhren derzeitigen Gesundheitszustand und Ihre berufliche Leistungsfdhigkeit denken: Glauben Sie, dass
Sie bis zum Erreichen des Rentenalters berufstdtig sein kénnen?

o o o o o
sicher eher ja unsicher eher nein auf keinen Fall
(1) (2) (3) (4) (5)

2. Sehen Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand Ihre
Erwerbsféhigkeit dauerhaft gefdhrdet?

3. Tragen Sie sich zurzeit mit dem Gedanken, einen Rentenantrag
(Friihrente aus Gesundheitsgriinden) zu stellen?

Validitat. Die Validierung der kurzen Skala zur Gefdahrdung der subjektiven Erwerbsprognose
wurde an einer Stichprobe von 4 279 Teilnehmenden durchgefiihrt und die interne Konsistenz
wurde mittels der Guttman-Skalierung bestdtigt. Die Reproduzierbarkeit war mit einem
Koeffizienten von .98 nahezu perfekt (Fauser et al., 2020; Mittag & Raspe, 2003). Spater konnten
Fauser et al. (2022) die Ergebnisse bestatigen. Die vollstandig adjustierten Analysen zeigten, dass
ein Risiko fir eine Rehabilitation bei Erreichen von drei Punkten in der Gefahrdung der subjektiven
Erwerbsprognose besteht (HR = 2.20; 95% CI [1.55; 3.11]), aber auch bei Erreichen von zwei Punkten
(HR = 1.76; 95% Cl [1.33; 2.31]). Personen, die mit der Skala drei Punkte erreichten, hatten auch ein
signifikant erhohtes Risiko fiir Erwerbsminderungsrente (HR = 13.60; 95% Cl [4.56; 40.57]).
Zusatzlich war bei jenen Personen die Wahrscheinlichkeit fiir eine Unterbrechung der Beschaftigung
signifikant erhoht (OR = 2.58; 95% Cl [1.72; 3.86]), und zwar um das 2.6-fache im Vergleich zu

Personen mit weniger Punkten (Fauser et al., 2022).
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2.3.4 Messinstrumente zur Erhebung der schmerzbezogenen Parameter

2.3.4.1  Funktionsfragebogen Hannover — Riicken (FFbH-R)

Hintergrund. Raspe leitete in den frihen 1980-er Jahren die Entwicklung des
,Funktionsfragebogens Hannover — Ricken” (FFbH-R) ein, um die alltagsnahe Funktionskapazitat
von Rheumaerkrankten zu erfassen. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde der FFbH-R
eingesetzt, der speziell fiir die Funktionsbeeintrachtigung aufgrund von Rickenschmerzen bei
Erwachsenen in Uber 18 Jahren entwickelt worden war. Das Instrument erfasst Beeintrachtigungen
bei den Aktivitaten des taglichen Lebens wie Mobilitdt, persénlicher Hygiene sowie An- und
Auskleiden, die durch Probleme im Bereich der Wirbelsdule verursacht werden (Kohlmann & Raspe,

1996).

Aufbau. Der FFbH-R besteht aus zwolf Fragen, die alltdgliche Aktivitaten erfassen. Die
Befragten sollen anhand einer dreistufigen Antwortskalierung beurteilen, wie gut sie ihre
Tatigkeiten in den letzten sieben Tagen ausfiihren konnten. Die Erklarung der Antwortmaéglichkeiten
findet sich im Einleitungstext und in Tab. 2.9. Die Bearbeitungsdauer betragt ungefahr drei bis funf
Minuten. Laut den Autoren sollten Personen, die eine Funktionskapazitdt von weniger als 60 %
aufweisen, als ,auffillig’ betrachtet werden, denn sie zeigen damit Einschrankungen im taglichen
Leben. Personen mit einem FFbH-R-Wert um 70 % haben eine mittlere Funktionskapazitat und
solche mit einem Wert zwischen 80 % und 100 % eine gute Funktionskapazitit (Kohlmann & Raspe,

1996).

Tabelle 2.9. Beispielitem aus dem FFbH-R (modifiziert nach Kohlmann & Raspe, 1996).

Item 9:
Kénnen Sie sich Striimpfe Ja Ja, aber mit Mihe Nein oder nur mit fremder
an- und ausziehen? Hilfe
o o o
Sie kdnnen die Tatigkeit Sie haben dabei Sie kdnnen es gar nicht
ohne Schwierigkeiten Schwierigkeiten, z.B. oder nur, wenn eine
ausfiihren. Schmerzen, es dauert andere Person lhnen dabei
langer als friiher, oder Sie hilft.
miussen sich dabei
abstltzen.

Validitdt. Der FFbH-R wurde als sehr praktikabel eingestuft, er wird in klinischen und
epidemiologischen Studien gerne eingesetzt. Das Assesment wurde innerhalb der ,LlUbecker
Ruckenschmerzstudie” an 3 109 Personen und im rehabilitativen Kontext an 142 Menschen einer
Rheumaklinik validiert. Dabei erreichte der FFbH-R eine sehr gute interne Konsistenz mit einem
sehr guten Cronbachs Alpha von a = .90. Die in der oben genannten Untersuchung durchgefiihrte

Test-Retest-Reliabilitat Gber den Zeitraum von sieben Tagen erreichte ein Cronbachs Alpha von
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o = .75. Kohlmann und Raspe (1994) bestéatigten dabei die kriterienbezogene Validitat des FFbH-R

und empfahlen eine einfaktorielle Struktur (Kohlmann & Raspe, 1996).

2.3.4.2 Deutscher Schmerz-Fragebogen (DSF)

Hintergrund. Der Deutsche Schmerz-Fragebogen (DSF) ist ein standardisiertes Instrument zur
Erfassung und Einordnung von Schmerzen nach Schweregrad. Seit seiner Veroffentlichung im Jahr
1994 wurde das Instrument mehrfach (berarbeitet. Die in der vorliegenden Studie verwendete
Version stammt aus dem Jahr 2012 und ist modular aufgebaut. Zur Erfassung der Schmerzintensitat
(11, a-c) und der schmerzbedingten Beeintrachtigung (12, a-d) wurden in der Studie die Fragen aus
der Basisversion des DSF entnommen. Die verwendeten Items entsprechen der deutschen
Ubersetzung des entwickelten Assessments zur Schweregradeinteilung der Schmerzen (Korff et al.,

1992; Nagel et al., 2015).

Aufbau. Es existiert eine Basisversion des DSF, die die Angaben zur subjektiven
Schmerzbeschreibung, zu den schmerzbedingten Beeintrachtigungen und zum Krankheitsverlauf
erfasst. Zusatzlich kdnnen je nach Bedarf vier Modulkataloge eingesetzt werden, die weitere Daten
erfragen. In der Studie ,Debora‘ wurden ausgewahlte Items zur Schmerzlokalisation, subjektiven
Schmerzintensitat und Beeintrachtigung eingesetzt und teilweise angepasst. Ein Item zur Anzahl der
Schmerzorte und zur subjektiven durchschnittlichen Schmerzintensitat wurde zur Beantwortung der
Forschungsfragen herangezogen. Die Schmerzintensitat wird analog zu von Korff et al. (1992) mit
einer Nummerische Skala (NRS: O - 10) erfasst. Die zeitliche Begrenzung der letzten zwei Wochen
bei der Erfassung der Schmerzintensitat in der Studie weicht vom DSF und GCPS ab, grenzt sich
starker vom GCPS (1992) ab. Die Fragen zur schmerzbedingten Beeintrachtigung weichen ebenfalls
in der zeitlichen Begrenzung ab und nutzen eine strengere Begrenzung auf drei Monate, um eine
frihzeitige Erkennung der drohenden Chronifizierung der Schmerzen zu ermdglichen (vgl.

Tab. 2.10).
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Tabelle 2.10. Gegendiiberstellung von Fragen aus dem Fragebogen nach von Korff et al. (1992), Ausziigen aus dem
DSF (2012) und dem ,,Debora“ Fragebogen 2014.

=CPI

Chronic Pain Intensity

=DP

Disability Points

GCPS (1992)

How would you rate your
back/headache/facial pain on a
0 - 10 scale at the present time,
that is right now?

In the past 6 months, how
intense was your worst pain
rated on a 0 - 10 scale.

In the past 6 months, on the
average, how intense was your

pain rated on a 0 - 10 scale

About how many days in the last
6 months have you been kept
from your usual activities (work,
school or housework) because of
back/headache/facial pain?

In the past 6 months, how much
has back/ headache/ facial pain
interfered with your daily

activities rated on a 0 - 10 scale

In the past 6 months, how much
has back/ headache/ facial pain

changed your ability to take part
in recreational, social and family

activities

. In the past 6 months, how much

has back/ headache/ facial pain
changed your ability to work

(including housework)

DSF (2012; 2015)

11a Geben Sie bitte zunachst lhre

momentane Schmerzstarke an.

11c Geben Sie jetzt bitte lhre
groRte Schmerzstarke wahrend
der letzten 4 Wochen an.

11b Geben Sie jetzt bitte lhre
durchschnittliche Schmerzstarke

wahrend der_letzten 4 Wochen

an.
12a An wie vielen Tagen konnten

Sie in den letzten 3 Monaten auf

Grund von Schmerzen nicht Ihren
Ublichen Aktivitditen nachgehen

(z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?
12.b In welchem MalRe haben
letzten 3

Schmerzen in__den

Monaten lhren Alltag (Ankleiden,
Waschen, Essen, Einkaufen etc.)

beeintrachtigt?

12.c In welchem MalRe haben

Schmerzen in_den letzten 3

Monaten |hre Freizeitaktivitaten

oder Unternehmungen im

Familien- oder Freundeskreis

beeintrachtigt?
12.d In welchem Male haben die
letzten 3

Schmerzen in_den

Monaten |hre Arbeitsfahigkeit

(einschlieRlich Hausarbeit)

beeintrachtigt?

,Debora“ (2014)

3.4 Geben Sie bitte zunachst Ihre
momentane Schmerz-starke (bei

Ausfiillen des Frage-bogens) an.

3.3 Geben Sie jetzt bitte lhre
groRte Schmerzstdarke wahrend
der letzten 2 Wochen an.

3.2 Geben Sie jetzt bitte lhre
durchschnittliche Schmerzstarke

wahrend der_letzten 2 Wochen

an.
4.1 An wie vielen Tagen konnten

Sie in den letzten 3 Monaten auf

Grund von Schmerzen nicht Ihren
Ublichen Aktivitditen nachgehen

(z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?

4.2 In welchem MaRe haben

Schmerzen in_den letzten 3

Monaten lhren Alltag (Ankleiden,
Waschen, Essen, Einkaufen etc.)
beeintrachtigt?

4.3 In welchem Male haben
Schmerzen in den letzten 3
Monaten lhre Freizeitaktivitaten
oder Unternehmungen im
Familien- oder Freundeskreis
beeintrachtigt?

4.4 In welchem MaRe haben die
letzten 3

Schmerzen in_den

Monaten |hre Arbeitsfahigkeit

(einschlieRlich Hausarbeit)

beeintrachtigt?
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Die Validierung des DSF erfolgte in den Jahren 2005/2006. Dafiir wurden 1086 Personen aus
dem ambulanten, stationdren und teilstationdren Setting eingeschlossen. Die Teilnehmenden
waren im Durchschnitt 54 Jahre alt und zu tber 60 % weiblich. Mehr als 50 % der Teilnehmenden
hatte als hochste Bildungsstufe den Hauptschulabschluss angegeben. Die meisten Personen klagten
Uber Nackenschmerzen (44.9 %). Ein Teil der Personen (6.3 %) begrenzte die Schmerzen
ausschlieBlich auf den Kopfschmerz. Bei 25.8 % der Teilnehmenden war der Kopfschmerz von
Rickenschmerz und Schmerzen anderer Lokalisationen begleitet. Weitere 21.0% der
Teilnehmenden litten unter Schmerzen anderer Lokalisationen aufRerhalb des Riickens und des
Kopfes (Arnold et al., 2014; Nagel et al., 2015). Die Validierungsstudie bildete die Verteilung

innerhalb der Gesamtpopulation und innerhalb der Schmerzpopulation in allen Kriterien ab.

Die meisten Teilnehmenden innerhalb der Validierungsstudie waren nach GCPS (1992) der
Schweregradgruppe Il (36.0 %) bzw. IV (54.0 %) zuzuordnen. Die Teilnehmenden waren zu 90.0 %
aus Grad lll und Grad IV. Die Validierungsstichprobe hatte eine rechts-betonte Verteilung. Dies ist
auf die Versorgungsstruktur in Deutschland zuriickzufiihren. Die spezialisierten Einrichtungen
erreichen die Teilnehmenden mit den starkeren Schmerzen und der héheren Beeintrachtigung
(Nagel et al.,, 2015). Das Instrument ist dnderungssensitiv, es dndert sich u.a. im Laufe der

Behandlung.

Eine Faktorenanalyse der deutschsprachigen Version des GCPS nach von Korff et al. (1992)
ergab gesamt eine 72 %-ige Varianzaufklarung. Die innere Konsistenz des Verfahrens war gut und
Cronbachs Alpha lag bei a = .82. Dabei war die Reliabilitat des ersten Faktors Schmerzintensitat
zufriedenstellend (Cronbachs a = .68). Die Reliabilitdt des zweiten Faktors, der Beeintrachtigung,
wies eine gute innere Konsistenz auf (Cronbachs a = .88; Klasen et al., 2004). Werte aus Chronic Pain
Intensity bis 49 werden als gering und ab 50 als hoch gewertet (zur Berechnung siehe Kapitel 2.4.1).
Zur Gesamtbetrachtung der Schmerzen werden zur Chronic Pain Intensity die Disability Points (null
bis sechs Punkte) hinzugezogen. Die Disability Points werden aus klassifizierten und aufaddierten
Disability Days und Disability-Score errechnet. Nur wenn die Disability Points den Wert von drei nicht
Uberschreiten, wird eine weitere Klassifizierung unter Zuhilfenahme der Chronic Pain Intensity
erfolgen. Daraus resultiert der GCPS, in dem man zwischen einem Zustand von ,kein Schmerz’ (Grad
0) bis ,hohe schmerzbedingte und stark limitierende Beeintrachtigung’ (Grad IV) unterscheidet

(Korff et al., 1992; Nagel et al., 2015).

Die Validierung des DSF bezog sich im Wesentlichen auf die Verstandlichkeit der Items und
die Praktikabilitdt des Instruments und weniger auf dessen psychometrische Testung. Von den
Teilnehmenden haben 25.0 % die Schwierigkeit des Bogens mit fiinf bewertet, weitere 10.0 % mit

einem Wert Uber sechs Punkte. Dabei wurde die empfundene Schwierigkeit von ,sehr leicht’ (= 0)
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bis ,sehr schwierig’ (= 10) gewertet (Nagel et al., 2002). Der Zeitbedarf fiir die die Items 11 bis 12
des DSF wird auf vier bis flinf Minuten geschatzt (Nagel et al., 2015).

2.4 Methodik der Datenanalyse

Die statistische Aufarbeitung von Daten ist Voraussetzung fiir jegliche Wertung und
Einordnung der Daten. Zunachst wird im Rahmen der vorliegenden Studie die Dateneingabe sowie
der Umgang mit fehlenden Werten (sog. ,Missing Data‘) in Bezug auf die verwendeten
Messinstrumente  beschrieben.  AnschlieBend werden die methodenbezogene und
hypothesengeleitete Auswertung der Daten erldutert. Zur Dateneingabe, -aufbereitung
und -analyse wurde die Statistiksoftware ,IBM SPSS Statistics’ in den Versionen 28.0.0.0 und 29.0.1.1
verwendet. Die grafischen Darstellungen zu den hypothesengeleiteten Ergebnissen wurden mit

,Microsoft Office LTSC, Professional Plus 2021; Excel’ erstellt.

Die statistische Aufarbeitung der Daten ist eine wesentliche Voraussetzung fiir deren
Bewertung und Einordnung. Um aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten, wurden die Assessments
einer deskriptiven Statistik unterzogen. Im ersten Schritt werden die Verfahren zur Auswertung der
Ergebnisse sowie der Umgang mit den eingesetzten Assessments in beiden Teilen der Studie
erortert. Um sicherzustellen, dass die Effektstarken von n? auf Cohens d, r, f, OR, CLES und NNT
korrekt umgerechnet wurden, wurde eine spezielle Software auf

(www.psychometrica.de/effektstaerke.html) genutzt (Lenhard & Lenhard, 2017).

2.4.1 Dateneingabe

FESS. Die schmerzspezifische Selbstwirksamkeitsskala FESS verwendete Wertebeschriftungen
fir die Angaben der Teilnehmenden. Die Wertebeschriftungen waren wie folgt: Die Antwortoption
,eins’ bedeutete ,gar nicht (iberzeugt’, die Optionen ,zwei’ bis ,fiinf’ standen fiir ,Uberzeugungswert
2 - 5%, und ,sechs’ entsprach ,vollkommen Uberzeugt’. Die Rohwerte (RW) der Items wurden
summiert, um einen Skalensummenwert (Range) von 10 bis 60 zu erhalten. Ein hoherer Gesamtwert
deutete auf héhere schmerzspezifische Selbstwirksamkeitserwartungen hin, trotz des Vorhanden-

seins von Schmerzen (Mangels et al., 2009).

ADS. Die ADS erfasst depressive Symptome bezogen auf die vergangene Woche mithilfe von
vier Antwortmoglichkeiten (,0° = ,selten” bis ,3‘ = ,meistens’). In der ADS-L sind 16 der 20 Items auf
die Erfassung von negativen Zustanden ausgerichtet und vier positiv formuliert. Daher wurden die
vier positiv formulierten Items 4, 8, 12 und 16 umcodiert. Zusatzlich wurde das Ligen-Kriterium
berechnet, indem die vervierfachte Summe der vier positiv formulierten Items von der Summe der

16 negativ formulierten Items subtrahiert wird. Wenn das Ergebnis kleiner als minus 28 ist, wird
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empfohlen, die Person aus der Auswertung auszuschliellen, da die Glaubwiirdigkeit der Antworten
in Frage gestellt wird.

Die Wertebeschriftungen fiir die Angaben der ADS waren wie folgt festgelegt: Der Wert null
entsprach der Antwortoption ,selten oder Gberhaupt nicht’ und bedeutete, dass die Symptome
weniger als einen Tag lang auftraten. Die Antwortoption eins wurde mit ,manchmal’ und einer Dauer
von 1 - 2 Tagen in Verbindung gebracht, wahrend die Option zwei ,6fters’ mit 3 - 4 Tagen Dauer
angab. Die hochste Wertebeschriftung, drei, entsprach der Antwortoption ,meistens, die ganze Zeit’
und bedeutete, dass die Symptome 5 - 7 Tage lang vorhanden waren. In der Depressivitatsskala
wurde ein hoherer Gesamtwert als Ausdruck einer stirkeren depressiven Beeintrachtigung
interpretiert. Die Skala umfasste insgesamt O bis 60 Punkte, abhdangig von den individuellen

Antworten auf die einzelnen Items der ADS ( Hautzinger et al., 2012; vgl. Tab. 2.6).

SF-12. Die 12 Fragen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit haben spezifische
Antwortmoglichkeiten. Die Items 1, 8 und 12 wurden mit Werten von eins bis finf und
unterschiedlichen Antwortmaoglichkeiten versehen. Den Items 2 und 3 wurden die Antwortoptionen
,ja, sehr eingeschrankt’, ,ja, etwas eingeschrankt’ und ,nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt’
zugewiesen. Die Items 4, 5, 6 und 7 waren dichotom und wurden mit den Werten eins (,ja‘) und zwei
(,nein’) beantwortet. Schliefllich wurden die Items 9, 10 und 11 mit Werten von eins bis sechs
bewertet (1 = ,immer’, 2 = ,meistens’, 3 = ,ziemlich oft’, 4 = ,oft’, 5 = ,selten’, 6 = ,nie’; siehe

Tab. 2.11).

Tabelle 2.11. Umrechnung der Items des SF-12 in Punktwerte (Ware et al., 1995).

Item Wertung Punktwert Bemerkung
4,5,6,7 Lja“ 1
,hein” 2
1,8 12 1-5 lund8
muss umpolier werden
2,3 ,ja, sehr eingeschrénkt” 1
ja. Etwas eingeschrdnkt” 2
,hein, iiberhaupt nicht 3
eingeschrdnkt”
9,10, 11 ,Immer” 1 9und 10
,Meistens” 2 muss umpolier werden
,Ziemlich” 3
,Manchmal” 4
,selten” 5
hie” 6

Um die korperliche und psychische Summenskala zu berechnen, wurden vier Schritte
durchgefihrt. Zunachst wurden die Items 1, 8, 9 und 10 umgepolt, um hdhere Werte mit einem
besseren Gesundheitszustand zu korrelieren. AnschlieBend wurden Dummy-Variable fir jede Frage
erstellt, indem die angekreuzte Antwort mit dem Wert ,eins‘ und die anderen Antwortmaoglichkeiten

mit dem Wert ,null’ kodiert wurden. Im nachsten Schritt wurden die 35 Indikatorvariablen mit den
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entsprechenden Regressionskoeffizienten multipliziert und addiert. Danach wurden die kérperliche
und psychische Summenskala gewichtet und anhand der Werte der amerikanischen
Normstichprobe standardisiert, indem der gewichtete Gesamtwert mit einer skalenspezifischen

Konstante addiert wurde (Morfeld et al., 2011, 477 f.).

WAI. Die physische und psychische Arbeitsfahigkeit der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden wurden gemall den Anweisungen im Handbuch berechnet. Um den Einfluss der Art
der Beschéftigung auf die WAI auszugleichen, wurden die Werte des zweiten ltems fir die
Teilnehmenden mit vorwiegend kérperlicher Arbeit mit .5 multipliziert. Flir Personen mit geistiger
Arbeit wurden die Werte des zweiten Items mit 1.5 multipliziert. Nur fir Menschen mit
gleichermalen korperlicher und geistiger Arbeit wurden die Werte unverdandert belassen (WAI -

Netzwerk, 2015; siehe Tab. 2.12).

Tabelle 2.12. Gewichtung der Dimension aus WAI (WAI - Netzwerk, 2015, S. 10).

Dimension Punkte Bemerkung

Gewichtung nach Beschdftigungsart (kérperliche; geistige). Berechnung aus

Manual.

SPE. Die subjektive Erwerbsprognose wurde anhand von drei ltems ausgewertet. Das erste
Item wurde dabei zusammengefasst, indem die Antwortmaéglichkeiten eins und zwei mit dem Wert
,null” und die Antwortmoglichkeiten drei, vier und fiinf mit dem Wert ,eins’ kodiert wurden.
AnschlieBend wurden die Werte aufsummiert. Die Items 2 und 3 waren dichotom, wobei der
Antwort ,ja‘ der Wert eins und der Antwort ,nein’ der Wert null zugeordnet wurde. Die
aufsummierten Werte der drei Items ergaben somit einen Wertebereich von ,null’ bis ,drei’ fiir die
Gefdahrdung der subjektiven Erwerbsprognose. Dabei stand ,null® flr eine nicht vorhandene
Gefahrdung und ,drei” fir eine hohe Gefdahrdung der Erwerbsprognose (Mittag & Raspe, 2003, S.
171).

FFbH-R. Die Antwortmoglichkeiten des FFbH-R wurden in null (,Nein oder nur mit fremder
Hilfe‘), eins (,Ja, aber mit Miihe) und zwei (,Ja‘) kategorisiert. Um den Skalensummenwert zu
berechnen, wurden die angekreuzten Antwortauspragungen addiert, was zu einem Wertebereich
zwischen null und 24 fihrte (vgl. Formel 2.1). Um die Funktionskapazitat in Prozent auszudriicken,
wurde der berechnete Summenwert durch den Maximalwert von 24 dividiert und anschlieBend mit
100 multipliziert. Dies ermoglichte eine Reprasentation der Funktionskapazitat von 0 % (minimale

Funktionskapazitat) bis 100 % (maximale Funktionskapazitat; Kohlmann & Raspe, 1996).
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Formel 2.1. Auswertungsformel fiir die Funktionskapazitat fir den FFbH-R in % (Roese, Kohlmann &

Raspe, 1996, S. 107).

erreichte Punktzahl aus FFbH — R x 100
2 x Anzahl der gultigen Antworten

Funktiopnskapazitat (%) =

Anmerkungen: FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover-Riicken.

DSF. Zur Erfassung des Schmerzgrades wurden aus dem DSF sieben Items ausgewertet: Die
Fragen der Items 3.2 und 3.3 des ,Debora“-Assessments bezogen sich auf den Zustand der letzten
zwei Wochen, die Fragen der Items und 4 (1 - 4) bezogen sich auf den Zustand der letzten drei
Monate. Aus den Zahlen der Items 3 (2 - 4) zur Berechnung der Chronic Pain Intensity wurde ein
Mittelwert errechnet (siehe Abb. 2.2). Der Mittelwert aus den Angaben zur momentanen,
durchschnittlichen und maximalen Schmerzintensitat (NRS: 0 — 10) wurde nach von Korff mit 10
multipliziert um Werte zwischen 0 und 100 zu erreichen (Korff et al., 1992). Der daraus entstandene
Wert wurde einer ,charakteristischen’ Schmerzintensitat zugeordnet. Dabei wurden Schmerzen bis

zur Punktzahl von 49 als gering und eine Punktzahl = 50 als hoch eingestuft (Nagel et al., 2015).

Analogistaus den Items 4 (2 - 4) des ,,Debora“- Assessments der Mittelwert errechnet worden
zur Bewertung und Einstufung der Beeintrdchtigung an sich. Der Disability-Score kann einen Wert
zwischen null und 100 annehmen. Zur Bewertung des Disability-Score werden im ersten Schritt die
Punktwerte den Mittelwerten zugeordnet (siehe Abb. 2.2). Die aus dem Item 4.1 des , Debora“-
Assessments (ibernommenen Tage von AU geben den Punktwert der Disability Days vor. Die
zugeordnete Punktzahl kann die Werte von ,null’ bis ,drei‘ annehmen. Zwischen dem DSF nach Nagel
et al. (2015) und dem GCPS nach v. Korff et al. (1992) sind die Ubersetzungen der Werte aus der

Gleichung zur Errechnung des Disability-Scores in die Punktwerte gleich.

Die Ubersetzung der Disability Days im DSF (Nagel et al., 2012; Nagel et al., 2015) weicht von
der von von Korff et al. (1992) vorgenommenen ab. Dem Abschnitt null bis drei Tage AU wird der
Wert ,null’, vier bis sieben Tage der Wert ,eins’, 8 - 15 Tage der Wert ,zwei’ und dem Abschnitt ab
16 Tage der Wert ,drei‘ zugeordnet (Nagel et al., 2015). Von Korff et al. (1992) wurde folgende
Zuordnung empfohlen: fir den Wert ,null’ null bis sechs Tage, ,eins’ den 7 bis 14 Tage, ,zwei’ die 15
bis 30 Tage und ,drei‘ ab 31 Tage zugeordnet (Korff et al., 1992). Bei beiden Autoren erreichen die

Werte fir Disability Days von null bis 180 Punkte.
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1+2+3
CPl = ——x 10
3
5+46+7

DS = ———=x10 ‘ DP=DS + DD ‘ DD = Item 4
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a
r 0-29 0 E‘-g_ 0
=]
A 30-49 1 a 47 1 —
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i 50-69 2 = 8-15 2
2 2
a > 70 3 = >16 3

eigene Darstellung in Anlehnung an von Korff et a1,1992, [S. 148) & Nagel st al. (2015).

Abbildung 2.2. Berechnung der CPI ( eigene Darstellung nach von Korff et al., 1992, S. 147; Nagel et al., 2015).
Anmerkungen: CPl = Characteristic Pain Intensity. 3.4, 3.3, 3.2 Items des ,,Debora“- Assessments entsprechen
Item 11 a, b und c des Deutschen Schmerz-Fragebogens (Nagel et al., 2015). DS = Disability Score. 4.2; 4.3; 4.4
= Items aus ,,Debora“-Fragebogen entsprechen den Items 12 b, c und d des Deutschen Schmerz-Fragebogens
(Nagel et al., 2015).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird - um eine nationale Vergleichbarkeit zu
gewadhrleisten - die von der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS)

vorgeschlagene Ubersetzung der Tage in Punkte (ibernommen.

Die Punktwerte des Disability-Score und der Disability Days werden addiert und ergeben die
Disability Points. Die Disability Points - Werte liegen zwischen ,null* und ,sechs’. Aus den Werten der
Chronic Pain Intensity und der Disability Points wird der Schweregrad 0 (,kein Schmerz’) bis IV (,hohe

schmerzbedingte und stark limitierende Beeintrachtigung‘) abgeleitet (vgl. auch Abschnitt 1.2.1).

Zur Erfassung der Anzahl der Schmerzlokalisationen wurde die Anzahl der angekreuzten
Korperregionen fiir das Schmerzlokalisations-ltem addiert und als numerischer Wert eingetragen.
Die drei Angaben zur Schmerzintensitdt wurden mit Werten von null bis zehn versehen, wobei ,kein
Schmerz’ (0) und ,starkster vorstellbarer Schmerz‘ (10) als Endpunkte formuliert wurden. Die Werte
eins bis neun wurden jeweils mit ,Schmerzstarke 1 - 9 beschriftet. Die numerischen Werte fiir das

Schmerzdauer-ltem wurden direkt Gbernommen.
2.4.2  Umgang mit Missing Data

In der vorliegenden Studie war kein vollstandiger Datensatz verfligbar, vermutlich aufgrund
der Lange des 30-seitigen Fragebogens und der Abwesenheit der Studienleitung wahrend der
Datenerhebung. Um mit den fehlenden Daten umzugehen, wurden die Vorgaben der Manuale der
verwendeten Messinstrumente bericksichtigt. In Fallen, in denen keine Interpretationshinweise
verfligbar waren, wurde in der Studie auf eine Substitution von Werten verzichtet, und es erfolgte

keine Berechnung eines Gesamtwerts. Der ADS-Bogen wurde nur in die Datenanalyse einbezogen,
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wenn eine Person weniger als zwei Fragen unbeantwortet lieR. Falls nur eine Frage fehlte, wurde
der fehlende Wert durch den Mittelwert der positiv oder negativ formulierten Items ersetzt und in
die Berechnung des Gesamtwerts einbezogen (Hautzinger et al., 2012). Die unvollstdndigen Daten-
satze des WAI wurden aus der Berechnung entfernt (WAI - Netzwerk, 2015). Entgegen den
Richtlinien der Autoren des FFbH-R wurde in dieser Studie lediglich ein fehlender Wert toleriert, um
die Integritat der Daten sicherzustellen, wahrend der Summenwert berechnet wurde (Kohlmann &
Raspe, 1996). Bezogen auf fehlende Werte findet man im Manual des DGSS keine Angaben (Nagel
et al., 2015). Fehlten aber Werte fiir die Berechnung des Schmerzgrades nach von Korff (1992) mit
Antworten aus den Items 11 und 12, so wurde der Datensatz aus der Berechnung entfernt. Bei den

sozialmedizinischen und medizinischen Daten wurden keine fehlenden Werte erganzt oder ersetzt.

2.4.3 Methodenbezogene Auswertung

Die Gute der verwendeten Messinstrumente FESS, ADS-L, FFbH-R wurde mittels
Faktorenanalyse auf Subtestebene und im Rahmen der Reliabilitdtsanalysen Uberpriift. Dazu
wurden die Subtestwerte der Skalen verwendet. Es wurde die interne Konsistenz der Skala
(Cronbachs Alpha) bestimmt. Die interne Konsistenz soll den Wert von a = .70 Uberschreiten.
Kleinere Werte von Cronbachs o weisen darauf hin, dass die Items aus dem Messinstrument nicht
dasselbe messen und das Instrument nicht reliabel ist. Die Interpretation der Reliabilitat erfolgt auf
Grundlage der von Weise (1975) festgelegten Intervalle: a < .80 wurde als gering, .80 < a < .90 als
gute und a = .90 als sehr gute Skalenreliabilitdit eingestuft (Kopp & Lois, 2014). Um die
Zuverlassigkeit des Messinstruments zu Gberpriifen, wurde die korrigierte Trennschérfe (ri;) auf der
Ebene der Items angegeben. Die wurde ab dem Wert von ri; 2 .30 als gut bewertet (Kopp & Lois,

2014; Weise, 1975).

Um sicher zu stellen, dass die Ergebnisse der Arbeit und die anschlieenden
Schlussfolgerungen sowohl sicher als auch vertrauenswiirdig sind, wurde die faktorielle Validitat
Uberprift. Die Hauptkomponenten wurden dazu explorativ analysiert mit anschlieRender Varimax-
Rotation auf Subtestebene. Dabei wurden im ersten Schritt die Iltems als Markiervariablen bei einer
Ladungshéhe von a > .40 interpretiert. Zusatzlich wurden die Kommunalitaten (h?) im Bereich
.40 < h? £.70 als ausreichend bewertet (Costello & Osborne, 2005). Im weiteren Schritt wurden die
relativen Varianzanteile der Markiervariablen an der Gesamtvarianz nach dem Furntratt-Kriterium
(a®/h* > .50) und die fur die Kommunalitit relevante Eindimensionalitit bestimmt (Rost & Schermer,
1989). Zuletzt wurde der Unterschied der beiden hochsten Ladungen der Markiervariablen
berechnet. Das Ergebnis soll mindestens den Wert von .25 erreichen (a?/h%-a*/h* > .25; Rost &

Haferkamp, 1979).
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Die Reliabilitatsanalyse sowie die Faktorenanalyse wurde fiir den SF-12 nicht durchgefiihrt.
Der SF-12 wurde mithilfe von Dummy-Variablen ausgewertet und anschlieBend zusatzlich

gewichtet.

2.4.4 Hypothesenbezogene Auswertung

Teil I. Im Rahmen der Itemanalyse (methodenbezogene Ergebnisse: FESS; ADS-L; FFbH-R)
wurde die Giltigkeit und Zuverlassigkeit der einzelnen Testitems bewertet. Um sicherzustellen, dass
die Items Personen mit unterschiedlichen Merkmalen unterscheiden kénnen, wurde die korrigierte
Trennscharfe (rit) bestimmt. Dabei kann die Trennscharfe Werte bis 1 annehmen. Ein hoher Wert
deutet darauf hin, dass ein Testitem gut in der Lage ist, zwischen den Merkmalen zu differenzieren
(Doring & Bortz, 2016). Fur die Beantwortung der Hauptfragestellung und der sieben
Nebenfragestellungen der Teilstudie A wurden parametrische Verfahren der Inferenzstatistik
verwendet. Die psychologischen Kennwerte (wie die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit und die
allgemeine Depressionsskala), die arbeitsbezogenen Kennwerte (wie die Gefdahrdung der
subjektiven Erwerbsprognose) und die schmerzbezogenen Kennwerte (wie die Funktionskapazitat,
die durchschnittliche Schmerzintensitdt und die Anzahl der Schmerzorte aus dem DSF) wurden

mittels einfaktorieller univariater Varianzanalyse (Analysis of Variance: ANOVA) untersucht.

Die Analyse der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (psychologischer Kennwert, SF-12)
und der subjektiven korperlichen und psychischen Arbeitsfahigkeit (arbeitsbezogene Kennwerte,
WAI) wurden mittels einfaktorieller multivariater Varianzanalyse (Multivariate Analysis of Variance:
MANOVA) mit nachfolgenden univariaten Varianzanalysen auf Subtest-Ebene durchgefiihrt. Die
Lokalisierung der signifikanten Mittelwertunterschiede wurde mittels paarweiser Vergleiche
ermittelt und durch eine Adjustierung nach Bonferroni abgeschlossen. Die Signifikanzniveaus
wurden auf p < .05 festgelegt, und die Ergebnisse mit p < .10 wurden als ,n.s.” in Abbildungen
gekennzeichnet und in Tabellen nicht dargestellt. Die klinische Relevanz wurde anhand berechneter
Effektstarken (partielles Eta-Quadrat (n?,) fir Varianzanalysen und Cohens d fir angeschlossene

t-Tests) dargestellt und interpretiert (Cohen, 1988, S. 40 und 280).

Die Untersuchung im Teil | wurde auf der Basis der pp-Analysen durchgefiihrt. Aus dem
Grund wurden nur vollstindige Datensatze bericksichtigt. So wurden fir die Validierung des
Schmerzgrades nach v. Korff et al. (1992) alle Datensitze eingeschlossen, die zum ersten
Erhebungszeitpunkt zu Rehabilitationsbeginn (t,) die Fragen beantwortet hatten. Zudem wurden im
Rahmen der non-parametrischen Auswertung zusatzlich Rangvarianzanalysen in Form von Kruskal-
Wallis-H-Tests durchgefiihrt und mit der Effektstdrke n?y nach Tomczak und Tomczak (2014)

klassifiziert. Die Ergebnisse wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test verifiziert.
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Fir die Ermittlung der Lokalisation der Unterschiede zwischen den Gruppen mittels Mann-
Whitney-U-Tests wurde der Korrelationskoeffizient (r) berechnet und kategorisiert. Dabei wurde bei
einem Wert von mehr als 1.10l die Effektstdarke als klein eingestuft. Die Werte zwischen
1.301 £ r < 1.501 wurden als mittlere Effektstarken und r > 1.50I als grofRe Effektstdrken beschrieben

(Cohen, 1988, S. 82).

Die Formel zur Berechnung und eine Interpretation der Werte befinden sich in Tab. 2.13.

Tabelle 2.13. Zusammenstellung der Effektstirken und deren Interpretation (aus J. Cohen, 1988; Fritz,

Morris & Richler, 2012; Tomczak & Tomczak, 2014).

Kategorie
Test Effektstdrke
klein mittel grol
n%=
~ QS gesamt
Vergleich von zwei
unabhéngigen -2
d=—— 1.20l |.501 1.80I
Stichproben V(s1452%) /2
Cohens d
n’u=
Kruskal-Wallis-H-Test H-k+ 1 .010 .059 .138
T on—k
Effektstarke des Mann-
r=Z/\/n 1.1001 1.3001 1.5001
Whitney-U-Tests
Cramers V v= |-X ’
“\x2rn 1.1001 1.3001 1.5001
2
Phi — Koeffizient b=V 1.101 1301 1501
Anmerkungen: ANOVA = Einfaktorielle Varianzanalyse (Analysis of Variance). n% = partielles Eta-Quadrat; Effektstérke
des F-Tests. QS wwischen = Quadratsumme. QS gesamt. = Residuenquadratsumme. Xi? = Mittelwert der Stichprobe zum
Quadrat. si? = geschdtzte Varianz aus der Stichprobe. d = Cohens d. n?; = Eta-Quadrat als Effektstérke des H-Tests. k =
Anzahl der Gruppen. r = Korrelationskoeffizient. Z = Z-Wert des Mann-Whitney-Tests. x? - Test = Chi-Quadrat -Test. n =
Gréf3e der Stichprobengréfle. V = Cramers V, Effektstérke der x? - Test. ¢ = Phi, als Effektstérke der Post-hoc-Tests.

In der Teilstudie B erfolgte eine Uberpriifung der klinischen Relevanz der GCPS (1992).
Dartiber hinaus wurde mittels x2-Tests der Einfluss von Schmerzen auf die Haufigkeiten von klinisch
auffalligen und klinisch unauffalligen Daten im Zusammenhang mit psychologischen Kennwerten
(FESS, ADS-L) sowie arbeitsbezogenen Kennwerten (WAI, SPE) analysiert. Die Dichotomisierung der
Kennwerte fand anhand der Cut-off-Werte statt. Die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
wurde mit dem in ,Debora“ (N = 1260; Kopnick, 2019) bestimmten Cut-off-Wert (RW = 25.63
Punkte) dichotomisiert. Der Cut-off basierte auf dem Wert, der mehr als eine Standardabweichung
(SD =-11.75) unter dem Mittelwert (M = 37.38) lag und somit unter 25.63 Punkten lag. Alle Werte,
die unter dem berechneten Cut-off-Wert lagen, wurden als klinisch auffallig interpretiert (Képnick,
2019, S. 86). Der Depressivitats-Cut-off aus der ADS-L wurde im Manual auf < 23 festgelegt. Somit

gelten alle Teilnehmenden mit dem Summenwert (ber des Cut off > 23 als depressiv (klinisch
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auffallig) und diejenigen mit den Werten bis 22 als klinisch unauffallig. Fir die arbeitsbezogenen
Kennwerte aus dem WAl wurde eine Aufteilung in klinisch unauffallige bzw. klinisch auffallige Werte
auf Basis der Untersuchung von Muschalla und Jobges (2022) durchgefiihrt. Dabei wurden die Cut-
off-Werte wie folgt ibernommen: fir die physische WAI wurde RW < 1.97 als klinisch auffallig und
alle RW > 1.97 als klinisch unauffallig eingestuft, fir die psychische WAI wurde RW < 2.26 als klinisch
auffallig und RW > 2.26 als klinisch unauffallig eingestuft (Muschalla & Jobges, 2022). Die
Dichotomisierung der Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose (SPE) wurde mit Hilfe eines
Cut-off-Wertes von Fauser et al. (2022) vorgenommen. Dabei wurden alle Summenwerte > 1 als
klinisch aufféllig eingestuft. Die x*>-Tests zwischen den errechneten Werten an klinisch auffilligen
und unauffalligen Studienteilnehmenden wurden zuerst mittels Cramers V bewertet. Zur
Absicherung der Ergebnisse wurden zusatzliche Anschlusstests (Pearson x2-Tests) zwischen den
Schmerzgraden durchgefiihrt und mittels Effektstdrke ¢ bewertet (Cohen, 1988, S. 227; vgl.
Tab. 2.13). In der Arbeit wurde einer Empfehlung von Hoder und Hippe (2019) gefolgt und die
Effektstarken wurden in Number needet to treat (NNT) umgerechnet (vgl. Ferguson, 2009; siehe

Anhang C).

Teil Il. Zur Untersuchung der Auswirkungen der experimentellen Bedingungen
(Teiluntersuchung 1), des Schweregrades und der Messwiederholung wurden &hnlich wie in Teil |
(Teilstudie A) sowohl multivariate als auch univariate Varianzanalysen durchgefiihrt. Falls statistisch
signifikante Ergebnisse in den multivariaten Analysen erzielt wurden, wurden Post-hoc-Tests mit
Bonferroni-Korrekturen angewendet, um spezifische Unterschiede zu identifizieren. AnschlieRend
wurden die entsprechenden Effektstarken berechnet. Das festgelegte Signifikanzniveau fiir die
varianzanalytischen Uberpriifungen betrug p < .05. Die Datenauswertung erfolgte zunichst als pp-
Analyse, wobei die Datensatze derjenigen bericksichtigt wurden, die zu allen Messzeitpunkten
teilgenommen haben. Zur Uberpriifung der Validitdt der Ergebnisse erfolgte anschlieRend eine
Intention-To-Treat-Analyse (ITT-Analyse). Fiir die Varianzanalytischen Uberpriifungen wurde ein
Signifikanzniveau von p < .05 angelegt. Allerdings wurden bei den Bonferroni-korrigierten post-hoc-
Tests aufgrund der multiplen Testungen (iber die abhangigen Variablen nochmals das

Signifikanzniveau auf p’s < .001 reduziert.

Um die korrekte Interpretation von Ergebnissen zu gewahrleisten, wurden die Mauchly-
Tests auf Varianzhomogenitdt (Sphérizitdt) durchgefiihrt. Bei deren Signifikanz wurde die
Greenhouse-Geisser-Korrektur angewendet, um die Auswirkungen der Verletzung der
Spharizitatsannahme zu minimieren und genaue statistische Tests durchzufiihren (Liipsen, 2017,

S. 85).
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Zur Uberpriifung der Robustheit und zur Validierung der Erkenntnisse wurden zusatzlich ITT-
Analysen durchgefiihrt. Haufig werden Behandlungen vorzeitig abgebrochen. Der klinische Alltag
wird in ITT-Analysen beriicksichtigt. So werden Informationen von Teilnehmenden einbezogen, die
lediglich fiir eine begrenzte Zeitspanne an der Studie teilnahmen. D.h. auch Effekte aus kurzer
Behandlungsdauer werden fir die Datenanalyse nutzbar gemacht. Die Analyse beinhaltet samtliche
Patientendaten, und zwar innerhalb der Gruppe, der sie anfanglich zugeteilt waren (White, Royston

& Wood, 2011, S. 377).

Fiir die ITT-Analysen wurden fehlende Daten mithilfe von multiplen Imputationen (MI)
erganzt. So werden fehlende Werte ersetzt und die Effizienz der Analyse erhéht (Enders, 2006).
Anstelle von Datenausschlissen werden Missing Data durch plausible Schatzungen ersetzt (Ludtke,
Robitzsch, Trautwein & Koller, 2007, S. 108). In der vorliegenden Studie wurden fehlende Werte
mehrfach (multipel) ersetzt. Es wurden in Summe zehn Imputationen durchgefiihrt, es entstanden
zehn Datensdtze mit imputierten Werten. Als Grundlage fir die Imputationen wurden die
Summenwerte verschiedener MessgroRen zu verschiedenen Zeitpunkten (to — ta) imputiert. Die
»Experimentelle Bedingung” wurde ebenfalls in die MI-Analysen einbezogen, um die Prazision zu

erhohen.

Im Gegensatz zu einfachen Mittelwertsersetzungen bieten MI den Vorteil, dass die
generierten Werte praziser sind, da vorhandene Informationen zur Vorhersage fehlender Werte
verwendet werden. Mit dem vollstindigen Datensatz konnten anschlieRend Standardanalysen
durchgefiuhrt werden (Lidtke et al., 2007, S. 108). Fir jeden der zehn Datensatze erfolgte eine
separate Analyse. Die Ergebnisse der Einzelanalysen wurden zur Beriicksichtigung der Bias der

imputierten Werte zusammengefasst (Lidtke et al., 2007, S. 110).

ITT-Analysen wurden verwendet, um einen nachtraglichen Ausschluss von Personen zu
verhindern, da dies zu verzerrten Ergebnissen flihren konnte (Bohnke & Lutz, 2012). Die Ml wurden
jedoch nur als Erganzung zu den pp-Analysen verwendet, um die tatsachlich durchgefiihrte Therapie
zu bewerten, und standen nicht im Mittelpunkt der Ergebnis-Diskussion (B6hnke & Lutz, 2012; Faller,

2004).

In der Teiluntersuchung Il fir die Beantwortung der Zusatzfragen zur subjektiven physischen
und psychischen Arbeitsfahigkeit wurden wegen der groBen Anzahl an Missing Data ausschlieBlich

pp-Analysen durchgefihrt.

In der vorliegenden Studie (Teil Il) wurden ITT-Analysen mittels Ml von Teilnehmenden

(N =1206) fur die Haupt- und Nebenfragestellungen 1 bis 4 durchgefiihrt. Die Ersetzung betraf
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einerseits die Summenwerte des FESS, der ADS, der beiden Skalen des SF-12 fiir alle finf
Messzeitpunkte (to-ts). Andererseits wurden auch die beiden schmerzbezogenen Einzelitems des
DSF fur die Erhebungszeitpunkte ti-ts vorhergesagt und als abhangige Variable im Modell
einbezogen. Um die abhangigen Variablen genauer zu bestimmen, wurden die Items des FESS, des
ADS zum Zeitpunkt to und als Teil der ,experimentellen Bedingung” als Pradiktoren verwendet. Da
die Antworten zu den SF - 12 Items nicht identisch waren, wurden sie bei der Formulierung der
Vorhersage nicht bericksichtigt. Es wurden finf Datensatze (zwei wegen fehlender Angaben zum

GCPS sowie drei mit Schweregrad Null) entfernt.

Vor der Durchfiihrung der MI wurde die Annahme der absoluten Zufélligkeit fehlender Werte
(Missing Completely at Random, MCAR) mithilfe des MCAR-Tests nach Little (x? (s249)= 8715.74,
p < .001) Uberprift. Fir den MCAR-Test nach Little wird eine Nichtsignifikanz angestrebt, da die
Daten mit der Annahme eines absolut zufilligen Musters libereinstimmen sollen (Little, 1988). Auch
bei signifikanten Ergebnissen wurde die MI durchgefiihrt, da bei groflen Stichproben geringfiigige
Abweichungen bereits zu signifikanten Testergebnissen im x2Test fihren koénnen. Die
Berechnungen zur MI wurden ausschlieBlich durchgefiihrt, um die Ergebnisse der pp-

Varianzanalysen zu bestatigen.
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3 Teil I: Validitat der Schmerzgraduierung nach von Korff et al.
(1992)

Im ersten Teil der Studie (Teil 1) wurden die Studienergebnisse mit der GCPS (1992) —
modifiziert mit Kriterien der DGSS (Nagel et al., 2015) — validiert. Die zugrunde liegenden Daten
wurden in einer Multicenter-Studie im Rahmen des Forschungsprojektes ,,Debora“ generiert, wobei
Pra-Rehabilitations-Daten zu Beginn einer drei- bis flinfwdchigen Rehabilitation erhoben wurden
(Hampel & Neumann, 2023a). Fir die Auswertung wurden die Daten von 1010 Personen mit der
Diagnose nichtspezifischer ,chronischer Rickenschmerz’ (CRS) ausgewahlt. Der Einfluss des
Schweregrades auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS), Depressivitdt (ADS-L),
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-12), Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose (SPE),
subjektive physische und psychische Arbeitsfahigkeit (WAI), Funktionskapazitdt (FFbH-R),
durchschnittliche Schmerzintensitdt (DSF) sowie die Anzahl der Schmerzorte (DSF) wurde
untersucht und in Teilstudie A dargestellt. In einem weiteren Schritt (Teilstudie B) wurde die
Beziehung zwischen dem GCPS (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015) sowie den klinisch
relevanten Auspragungen der psychologischen und arbeitsbezogenen Kennwerte untersucht, um

die klinische Relevanz des Modells zu Gberprifen.

3.1 Fragestellung und Hypothesen

Mit dem ersten Teil der Studie wurde das Ziel verfolgt, den Einfluss des Schweregrades von
Personen mit nichtspezifischen CRS auf ihre psychologischen, arbeitsbezogenen und
schmerzbezogenen Kennwerte zu veranschaulichen sowie die klinische Relevanz der Graduierung
nach GCPS im stationdren Rehabilitationssetting zu untersuchen. Hierfiir wurden Forschungsfragen
sowie ungerichtete Unterschiedshypothesen formuliert. Auf die Formulierung der Nullhypothesen

wurde aus Griinden der Ubersichtlichkeit der Arbeit verzichtet.

3.1.1 Teilstudie A: Einfluss des Schweregrades auf die psychologischen sowie arbeits- und

schmerzbezogenen Kennwerte

In Kapitel 1 wurde erlautert, dass der nichtspezifische CRS keine Erkrankung mit einer
einheitlichen Atiologie ist, sondern von zahlreichen Komorbidititen begleitet wird. Das Ziel der
Untersuchung war es, zu Uberprifen, ob und in welchem AusmaR der Schweregrad der
nichtspezifischen CRS Einfluss auf psychosoziale Kennwerte hat. Zunadchst wurden die
Fragestellungen der Teilstudie A bezogen auf die abhéngigen Variablen samt Haupthypothese (Ho)

und Nebenhypothesen (NH17) formuliert.
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Kasten 3.1. Fragestellung, Haupthypothese (Ho) der Teilstudie A.

Hauptfragestellung: Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit

Zeigen Personen mit  nichtspezifischen CRS zu Beginn einer VMO-
Rehabilitationsmallnahme eine unterschiedliche schmerzspezifische Selbstwirksamkeit in

Abhéangigkeit des GCPS (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)?

Haupthypothese (Ho):

Personen weisen zu Rehabilitationsbeginn unterschiedliche Werte in der schmerzspezifi-
schen Selbstwirksamkeit in Abhdngigkeit des GCPS (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

auf.

Kasten 3.2. Nebenfragestellungen und Nebenhypothesen der Teilstudie A.

Nebenfragestellungen 1-7 (NF 1.5):

Schatzen die Personen mit nichtspezifischen CRS [..] ®7 zu Beginn einer VMO
RehabilitationsmalRnahme in Abhangigkeit vom GCPS (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)
unterschiedlich ein?

1. ...die Depressivitat...

...die korperliche und psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitat...

...die Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose...

...die Funktionskapazitat...

2
3
4. ...die korperliche und psychische Arbeitsfahigkeit...
5
6. ...die durchschnittliche Schmerzintensitat...

7

...die Anzahl ihrer Schmerzorte...

Nebenhypothesen 1-7 (NH 1.7):

In Abhéngigkeit vom GCPS (1992; modifiziert nach Nagel et al.,, 2015) differiert die

subjektive Beurteilung der Personen zu Rehabilitationsbeginn in Bezug auf ... (1-7).

...die Depressivitat.

...die korperliche und psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitat.
...die Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose.

...die korperliche und psychische Arbeitsfahigkeit.

...die Funktionskapazitat.

...die durchschnittliche Schmerzintensitat.

N o »u A w N

...die Anzahl ihrer Schmerzorte.
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3.1.2 Teilstudie B: Klinische Relevanz der Graduierung der Schmerzen

Die klinische Relevanz der Graduierung der nichtspezifischen CRS nach GCPS (1992;
modifiziert nach Nagel et al., 2015) wurde in der Teilstudie B untersucht. Daflir wurden eine

zusatzliche Fragestellung und weitere Hypothese (Hg) formuliert.

Kasten 3.3. Fragestellung und Hypothese (Hs) der Teilstudie B.

Nebenfragestellung (NF s):

Unterscheiden sich die Haufigkeitsverteilungen der klinisch auffilligen Ausprdagungen der
Personen bezogen auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, Depressivitdt, Gefahrdung
der subjektiven Erwerbsprognose, physische und psychische Arbeitsfahigkeit zu

Rehabilitationsbeginn in Abhangigkeit vom Schweregrad?

Hypothese (Hs):

Die Haufigkeitsverteilungen in Bezug auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die
Depressivitat, die Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose sowie auf die physische und
psychische Arbeitsfahigkeit unterscheiden sich zu Rehabilitationsbeginn in Abhangigkeit vom

Schweregrad.

3.2 Versuchsplan

Zur Uberpriifung der Validitat des GCPS (1992) wurde ein einfaktorielles Versuchsdesign
angewandt. Die Systematik der Schweregrade nach von Korff et al. wurde von Nagel et al. (2015)
modifiziert und bildete mit ihrer vierfachen Abstufung (Schweregrad |, Il, 11, IV) die unabhangige
Variable (UV). Die Daten fiir Teil | der Studie wurden vor Beginn der dreiwdchigen bis flinfwochigen
RehabilitationsmaRnahme (to) erhoben. Fir die Untersuchung stand ein Sample von 1010 Personen
zur Verfligung. Die absolute Haufigkeit und die prozentuale Verteilung der Gesamtstichprobe lber

die Schweregrade sind in Tab. 3.1 aufgefihrt.

Tabelle 3.1. Versuchsplan der Teilstudie | zu Rehabilitationsbeginn (t,) fiir die vorliegende Studie.

Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Grad | Grad Il Grad 1l Grad IV
n n n n
(%) (%) (%) (%)
173 130 315 392
(17.1) (12.9) (31.2) (38.8)

Anmerkungen: to = Messzeitpunkt zur Rehabilitationsbeginn. N = Gréfse der Gesamtstichprobe. n = Gréfse der
Teilstichprobe.
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Die 1010 Teilnehmenden waren ungleichmaRig liber die Schweregrade verteilt. Lediglich 303
Teilnehmende gehorten zu Schweregrad | (n = 173; 17.1 %) und Il (n = 130; 12.9 %). Die meisten
(70 %) verteilten sich auf Schweregrad Ill (n = 315; 31.2 %) und Schweregrad IV (n = 392; 38.8 %).
Mithin wies die Verteilung eine rechtsschiefe Verteilung von -.62 (SE = .08) und eine negative
Kurtosis von -.94 (SE = .15) auf. Der Schiefewert ist mehr als doppelt so grol8 wie der Standardfehler
und deutet auf eine Abweichung von der Symmetrie hin. Die negative Kurtosis der Verteilung
bedeutet, dass die Verteilung flachgipflig ist und weniger ausgepragte Spitzen besitzt. Dies legt die
Vermutung nahe, dass wenige extreme AusreiRer in den Daten vorliegen (DeCarlo, 1997, S. 292).
Die Verteilung hat eine flachere und breitere Spitze als die Normalverteilung und der Schwanz der

Verteilung ist nach links ausgerichtet.
3.3 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobenbeschreibung besteht aus vier Teilen. Im ersten Teil werden
soziodemografische Daten zusammengestellt, die durch sozialmedizinische und schmerzbezogene
Daten erganzt werden. Die Stichprobencharakteristik in den Tabellen beriicksichtigt den ermittelten
Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). Um zu prifen, ob sich
die Gruppen signifikant unterscheiden, wurden die Verteilungen der Teilnehmenden auf die vier
Schweregrade einer inferenzstatistischen Prifung unterzogen. Die unterschiedlichen
StichprobengroRen (N) resultieren aus fehlenden Werten in den Messinstrumenten. AbschlieRend

werden der Stichprobenverlauf und die Drop-out-Analysen veranschaulicht.

3.3.1 Soziodemografische Daten

Die Teilnehmenden waren im Durchschnitt 52 Jahre alt (SD = 7.19 Jahre, vgl. Tab. 3.2). Die
Streuung in der Altersverteilung war gering von 51.52 (SD = 7.73) bis 53.60 (SD = 6.70). Es wurde ein
signifikanter Einfluss mit kleiner Effektstirke des Schweregrades nach von Korff et al. (1992;
modifiziert nach Nagel et al., 2015) auf das Alter festgestellt (F (3,100¢) = 4.19, p = .006, n2, = .012). Die
Teilnehmenden mit niedrigeren Schweregraden waren alter (Grad I: M = 53.18 Jahre, SD = 6.25;
Grad Il: M =53.60 Jahre, SD = 6.70). Lediglich der Post-hoc-Test zwischen Schweregrad Il und IV mit
einer Mittelwertdifferenz von 2.08 Jahren erwies sich als signifikant (d = -.29 Jahre, entspricht 106

Tage, p = .025).

In der Gesamtstichprobe waren Frauen mit 78.0 % (n = 788) vertreten. Der Unterschied in
der Verteilung der diskreten Variablen zwischen den Schweregraden war nicht signifikant
(X% 3,n=1010=4.29, p = .232). Die Mehrheit der Teilnehmenden in der Gesamtstichprobe war

verheiratet (n = 601; 60.6 %). Bezogen auf den Familienstand wurden keine signifikanten
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Unterschiede zwischen den Schweregraden in der Stichprobe nachgewiesen (x? (15, n =992 = 16.54,

p =.347; vgl. Tab. 3.2).

Tabelle 3.2. Stichprobenbeschreibung fiir die Schweregrade nach von Korff et al. (1992).

Soziodemografische Daten
Alter: F (3,1006) = 4.19, p = .006, n%, =.012
Kennwerte N2 Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
n=173 n =130 n =315 n =392 N =1010
Alt
(in‘j;hren, 1010 53.18 53.60¢ 51.83 51.52¢ 52.17
! + + + + +
M #SD) +6.25 +6.70 +7.08 +7.73 +7.19
e:d=-0.29, p =.025, 95 % ClI [-0.49, -0.09]. a, b, c, d, f: nicht signifikant.
Geschlecht: XZ (3, N=1010) = 4.29, p= 232
Kennwerte N2 Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
n=173 n =130 n =315 n =392 N =1010
Geschlecht 1010 128 109 244 307 788
weiblich, n (%) (12.7) (10.8) (24.2) (30.4) (78.0)
Familienstand: x? (15 n-992)= 16.54, p =.347
Kennwerte N2 Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
n =169 n=128 n=311 n =384 N =992
Verheiratet, 992 102 85 190 224 601
n (%) (10.3) (8.6) (19.2) (22.6) (60.6)
Anmerkungen: F = Priifgréfe; F-Verteilung. n?, = Effektstdrke fiir F-Test partielles Eta-Quadrat. N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. n =
Grdf3e der Teilstichprobe. x? = Chi-Quadrat-Wert. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. 95 % Cl = 95 % Konfidenzintervall. p =
Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau p < .05.
1= modifiziert nach Nagel et al. (2015). 2 = Unterschiedliche Stichprobengréfen ergaben sich durch fehlende Werte in den Fragebégen.
a-f = Post-hoc-Tests, Vergleiche zwischen den Schweregraden.

Der Mittelwert des Body-Mass-Index (BMI) zu Rehabilitationsbeginn (to) lag im Normbereich
(M =23.31 kg/m?, SD= 4.67 kg/m?, vgl. Tab. 3.3). Die Gruppe mit dem Schweregrad Il hatte den
niedrigsten BMI (M = 22.78 kg/m?, SD = 4.66 kg/m?), wihrend die Gruppe mit dem Schweregrad IV
den hochsten Wert aufwies (M = 23.97 kg/m?, SD = 4.67 kg/m?). Es wurde ein signifikanter Einfluss
der Schweregrade nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015) auf den BMI mit
einer kleinen Effektstédrke gefunden (F (3, 1003 = 3.90, p =.009, n?, = .008). Die Post-hoc-Tests ergaben
eine statistische Signifikanz mit einem kleinen klinischen Effekt (Il vs. IV: d = .26 kg/m?, p = .008) bei

Vergleichen der Mittelwerte zwischen den Schweregraden Il und IV.

Als hochsten Schulabschluss gaben 49.6 % der ,Debora“-Studienpopulation einen
Realschulabschluss an. Fast ein Filinftel der Teilnehmenden (20.3 %) hatte einen Haupt- bzw.
Volksschulabschluss, 27.7 % ein Fachabitur oder Abitur. Die wenigsten Personen verfligten Gber
keinen Schulabschluss (n = 4; .4 %) bzw. einen anderen Abschluss (n = 18; 1.8 %). Die
Schulabschliisse waren nicht unterschiedlich tGber die Schweregrade verteilt (X 15, n=1001) = 18.96, p

=.216).
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Tabelle 3.3. Soziodemografische Daten fiir die Schweregrade nach von Korff et al. (1992%; Teil Il).

Soziodemografische Daten
BMl: F(3' 1003) = 3.90, p =.009, ﬂzp =.008

Kennwerte N3 Grad | Grad I Grad Il Grad IV Gesamt
n=173 n=130 n =315 n =389 N = 1007

BMI [kg/m?] 1007 23.08 22.78¢ 23.14 23.97¢ 23.31

(M + SD) +4.67 +4.66 +4.67 +4.67 +4.67

e:d=0.26, p=.008, 95 % CI [0.06, 0.45]. a, b, c, d, f: sind nicht signifikant.

Schulabschluss: x? 15, n - 1001) = 18.96, p =.216

Kennwerte N3 Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
n=170 n=129 n=312 n =390 N =1001

Kein 0 0 2 2 4

Schulabschluss

n (%) () () (0.2) (0.2) (0.4)

Haupt-/Volks- 22 22 69 90 203

schule (2.2) (2.2) (6.9) (9.0) (20.3)

n (%)

Realschule 1001 92 61 145 198 496

n (%) (9.2) (6.1) (14.5) (19.8) (49.6)

(Fach-)Abitur? 52 42 93 93 280

n (%) (5.2) (4.2) (9.3) (9.3) (27.7)

Anderer 4 4 3 7 18

Abschluss (0.4) (0.4) (0.3) (0.7) (1.8)

n (%)

Anmerkungen: N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. n = Gréf8e der Teilstichprobe. BMI = Body-Mass-Index. F = PriifgrofSe, F-Verteilung.
n% = Effektstdrke des F-Tests; partielles Eta-Quadrat. x?> = Chi-Quadrat-Wert. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. p =
Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau p < .05. 95 % Cl = 95 % Konfidenzintervall.

! = modifiziert nach Nagel et al. (2015). 2 = kumulierte Daten fiir Fachabitur und Abitur. 3 = Unterschiedliche Stichprobengréfien
ergaben sich durch fehlende Werte in den Fragebégen.

a-f = Post-hoc-Tests, Vergleiche zwischen den Schweregraden.

3.3.2 Sozialmedizinische Daten

Mit 848 Personen von 967 (87.7 %) waren zu Rehabilitationsbeginn die meisten
Studienteilnehmenden erwerbstatig (vgl. Tab. 3.4). Es gab einen hoch signifikanten Einfluss des
Schweregrades auf den Erwerbsstatus mit einer kleinen Effektstarke (X 3, n=967) = 37.79, p < .001, V
=.192). Die meisten Teilnehmenden gehdrten dem Schweregrad Il (n = 263; 27.2 %) sowie dem
Schweregrad IV (n = 301; 31.1 %) an. Deutlich ausgepragter war die Rechtsverschiebung bei den
Nicht-Erwerbstatigen von 0.7 % (Schweregrad I: n=7) und 0.2 % (ll: n = 2) hin zu 4.2 % (lll: n = 41)
bzw. 7.1 % (IV: n = 69).

In den letzten drei Monaten vor Rehabilitationsbeginn waren hoch signifikant mehr Personen
ldnger als zwei Wochen arbeitsunfahig (x? s, n=793 = 190.75, p < .001, V = .491). Fast zwei Drittel der
Teilnehmenden (n=497; 62.7 %) waren <2 Wochen arbeitsunfdhig gewesen. Von den 497
Teilnehmenden gehorten 130 (16.4 %) zum Schweregrad | und weitere 100 (12.6 %) zum
Schweregrad Il. Die meisten gehérten zum Schweregrad Il (n = 164; 20.7 %) und zum Schweregrad
IV (n = 103; 13.0 %). Anders gestaltete sich die Verteilung Uber die Schmerzschweregrade in der

Gruppe der AU Uber zwei Wochen: Von den 296 Personen gehorten 28 (3.5 %) zu den
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Schweregraden | und Il. Die meisten (n = 268; 33.8 %) waren aus den Schweregraden Ill (n = 68;
8.6 %) und IV (n = 200; 25.2 %). Die detaillierte Verteilung der AU-Tage auf die Schweregrade findet
sich in Anhang C4.

Tabelle 3.4. Sozialmedizinische Daten fiir die Schweregrade nach von Korff et al. (1992)*: Erwerbsstatus und AU-Tage.

Erwerbsstatus zu Rehabilitationsbeginn: X?(3 - 967 = 37.79, p < .001, V = .192
Kennwerte N3 Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
n =167 n=126 n =304 n =370 N =967
Erwerbstatig, 160 124 263 301 848
n (%) 967 (16.5) (12.8) (27.2) (31.1) (87.7)
Nicht erwerbstatig, 7 2 41 69 119
n (%) (0.7) (0.2) (4.2) (7.1) (12.3)
AU-Tage, n (%): X%, n=793)= 190.75, p <.001, V = .491
Kennwerte N3 Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
n =149 n =109 n=232 n =303 N =793
AU-T
<LZJ \Affcer'}en 130 100 164 103 497
B ! 16.4 12. 20.7 13. 2.7
n (%) 793 (16.4) (12.6) (20.7) (13.0) (62.7)
/:L;'xf;;en 19 9 68 200 296
n (%) (2.4) (1.1) (8.6) (25.2) (37.3)
Anmerkungen: N = Gréf3e der Gesamtstichproben. n = GréfSe der Teilstichprobe. AU-Tage = Arbeitsunfdhigkeitstage in den letzten
drei Monaten von Erwerbstdtigen. x? = Chi-Quadrat-Wert. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau p < .05. V = Cramers V, als
Effektstdirke des y*-Tests.
1= modifiziert nach Nagel et al. (2015). ?= zu Quadrat. 3 = Unterschiedliche Stichprobengréfien ergaben sich durch fehlende Werte in
den Fragebdgen.

Zu beobachten war ein hoch signifikanter Einfluss des Schweregrades nach von Korff et al.
(1992) auf die Arbeitsfahigkeit der Teilnehmenden (x%s, n - 937 = 258.03, p < .001, V = .303). Der
klinische Signifikanzwert zeigte einen moderaten Effekt. Von den 937 Studienteilnehmenden
bewerteten etwas mehr als die Halfte (n =478; 51.0 %) ihre Arbeitsfahigkeit kritisch. Weitere knapp
40 % (n = 374) berichteten von einer maRigen Arbeitsfahigkeit. Zusatzlich erreichten 8.6 % (n = 81)
einen guten Gesamtwert im WAI. Lediglich vier Studienteilnehmende mit Schweregrad | (.4 %)
gaben zu Beginn der Rehabilitation an, dass ihre Arbeitsfahigkeit ,sehr gut’ war. Die
Studienteilnehmenden mit dysfunktionalem Schmerz (Grad Il und IV) erzielten die schlechtesten

Werte (vgl. Tab. 3.5).
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Tabelle 3.5. Sozialmedizinische Daten fiir die Schweregrade nach von Korff et al. (1992)1: Arbeitsfdhigkeit.

Arbeitsfihigkeit zu Rehabilitationsbeginn: X%, n - 937 = 258.03, p <.001, V =.303
WAI N Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt

n =165 n=123 n =296 n =353 N =937
g‘;x:&:ert 31 30 142 275 478
n (%) (3.3) (3.2) (15.2) (29.3) (51.0)
g":;i'rgnetzvert 88 79 134 73 374
n (%) (9.4) (8.4) (14.3) (7.8) (39.9)

0
937
Guter Gesamtwert 42 14 20 5 81
n (%) (4.5) (1.5) (2.1) (0.5) (8.6)
Sl y 0 0 0 4
4 - - - A4

n (%) (0.4) (-) () () (0.4)
Anmerkungen: N = Gréf3e der Gesamtstichproben. n = GréfSe der Teilstichprobe. AU-Tage = Arbeitsunfdhigkeitstage in den letzten
drei Monaten von Erwerbstdtigen. x? = Chi-Quadrat-Wert. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau p <.05. V = Cramers V, als
Effektstdrke des y>-Tests. WAI = Work Ability Index.
1 = modifiziert nach Nagel et al. (2015).

Von den 994 Teilnehmenden hatten die meisten (n = 778; 78.3 %) an einer bzw. zwei
RehabilitationsmalRnahmen teilgenommen. Uber 20 % der Teilnehmenden (n = 216; 21.7 %) hatten
in der Vergangenheit mehr als zwei Rehabilitationen absolviert (vgl. Tab. 3.6). Es wurde kein
signifikanter statistischer Unterschied zwischen den Schweregraden festgestellt, was die Anzahl der

vorherigen RehabilitationsmaBnahmen betrifft (x* 3, n = 904) = 2.90, p = .408).

Wenige der Personen (n = 177; 18.5 %) hatten zu Rehabilitationsbeginn Uberlegungen zu
einem krankheitsbedingten Rentenantrag angestellt. Die Mehrzahl der Teilnehmenden hatte nicht
die Absicht, einen Rentenantrag zu stellen (n = 781; 81.5 %). Die Ergebnisse des x>-Tests bestatigten
einen hoch signifikanten Unterschied zwischen den Schweregraden mit geringer Effektstarke
(X (3 n=958 = 44.20, p < .001, V = .214): Die Zahlen belegten fir die Gruppe mit Gedanken an einen
Rentenantrag (n = 177; 18.5 %) wiederum eine deutliche Gewichtung in Richtung der héheren
Schweregrade: jeweils n =11 (1.1 %) in den Graden | und Il gegeniiber n =52 (5.4 %) in Grad Il und
n =103 (10.8 %) in Grad IV. Von den 781 Teilnehmenden, die keinen Antrag stellen wollten, gehoérte
Uber die Halfte (n =521; 66.7 %) zu den Schweregraden Il (n = 256; 26.6 %) und IV (n = 265; 27.7 %).
Hier bildeten die Personen mit Schweregrad Il erneut die kleinste Gruppe (n = 110; 11.5 %,; vgl.

Tab. 3.6).
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Tabelle 3.6. Anzahl der Rehamafinahmen und der Personen mit Gedanken in Bezug auf einen Rentenantritt aus der

Stichprobe in der Abhdngigkeit des Schweregrades nach von Korff et al. (1992).

Anzahl bisheriger Rehabilitationsmafinahmen, n (%):
Xz (3, N=994) = 2.90, p= .408
Anzahl N3 Grad | Grad Il Grad lll Grad IV Gesamt
n=173 n=129 n =309 n =383 N =994
» 143 98 243 294 778
B 994 (14.4) (9.9) (24.4) (29.6) (78.3)
52 30 31 66 89 216
(3.0) (3.1) (6.6) (9.0) (21.7)
Gedanken dahin gehend, einen Rentenantrag (Friihrente aus Gesundheitsgriinden) zu stellen, n (%):
Xz (3, N=958) = 44.20, p< .001, V=.214
SPE-3 Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
N3 n=161 n=121 n =308 n =368 N =958
. 11 11 52 103 177
Ja oss (1.1) (1.1) (5.4) (10.8) (18.5)
nein 150 110 256 265 781
(15.7) (11.5) (26.7) (27.7) (81.5)
Anmerkungen: x? = Chi-Quadrat-Wert. V = Cramers V als Effektstdrke des y?-Tests. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau (p < .05).
N = GréfSe der Stichprobe. n = GréfSe der Teilstichprobe.
1 = modifiziert nach Nagel et al. (2015).? = zu Quadrat. 3 = Unterschiedliche Stichprobengréfien ergaben sich durch fehlende Werte in
den Fragebdégen.

3.3.3 Schmerzbezogene Daten

Die 1010 Studienteilnehmenden hatten im Durchschnitt eine lange Schmerzanamnese (vgl.
Tab. 3.7). Die Erstmanifestation von Schmerzen lag durchschnittlich Gber 14 Jahre zuriick (M = 14.22
Jahre, SD = 10.48). Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Schweregraden (F (3, s0s) =

1.33, p=.265).

Die 1010 Personen gaben im Durchschnitt 5.26 (SD = 2.50) von 15 méglichen Kdrperregionen
als Schmerzort an. Mit steigendem Schweregrad stieg die Anzahl der angegebenen Schmerzorte von
4.05 Orte (SD = 1.95) bei Schweregrad | und auf 5.82 Orte (SD = 2.73) bei Schweregrad IV an. Es gab
einen hoch signifikanten Unterschied zwischen den vier Schweregraden in Bezug auf die Anzahl der
Schmerzorte mit mittlerer Effektstarke (F (3 1006 = 21.37, p < .001, n* = .060; vgl. Tab. 3.7 und

Abschnitt 3.4.2 flr weitere Details).

Die Kontraste zwischen den Schweregraden nach GCPs in Bezug auf die Schmerzdauer waren
nicht signifikant (p = .555). Von den 909 Studienteilnehmenden gaben 551 (60.6 %) an, seit Uber
zehn Jahren mit Schmerzen zu leben. Die meisten Teilnehmenden litten {iber ein Jahr an Schmerzen
und gehorten zu den Schweregraden 1l und IV. Der deutlichste Sprung in der Schmerzdauer lag

zwischen Schweregrad Il und Ill, weniger zwischen lll und IV (vgl. Tab. 3.7).
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Tabelle 3.7. Schmerzbezogene Daten — Erstmanifestation, Regionenanzahl und Schmerzdauer in Abhdngigkeit der

Schweregrade nach von Korff et al. (1992).

Schmerzdauer in Jahren:
Erstmanifestation: F 3905 = 1.33, p =.265

Schweregrad Grad | Grad Il Grad Il Grad IV e
n N3 n=148 n=116 n=283 n =362 N =909
(%) (16.3) (12.8) (31.1) (39.8)
M 909 13.78 15.63 14.64 13.63 14.22
+SD +10.33 +11.04 +10.45 +10.36 +10.48
Anzahl der Schmerzorte: F 31006 = 21.37, p < .001, n?, =.060
Schweregrad Grad | Grad Il Grad Il Grad IV e —
n N3 n=173 n=130 n =315 n =392 N =1010
(%) (17.1) (12.9) (31.2) (38.8)
M 1010 4.052bc 5.19°2 5.25bf 5.82¢f 5.26
+SD +1,95 +2.31 +2.30 +2.73 +2.50

a:d=0.54, p<.001, 95 % CI [0.31, 0.77]; b: d = 0.55, p <.001, 95 % ClI [0.36, 0.74]; c: d = 0.70, p < .001, 95 % CI [0.52, 0.89]; d, e =
nicht signifikant; f: d = 0.22, p =.012, 95 % CI [0.07, 0.37].

Schmerzdauer: X? (12, N =909) = 10. 70, p= 555

Schweregrad Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
. N3 n=148 n=116 n =283 n =362 N =909
(%) (16.3) (12.8) (31.1) (39.8) )
0 0 2 4 6
<1 Jahr
) () (0.2) (0.4) (0.7)
26 17 48 78 169
1-5 Jahre (2.9) (1.9) (5.3) (8.6) (18.6)
35 22 61 65 183
5-10 Jahre 909 (3.9) (2.4) (6.7) (7.2) (20.1)
46 38 81 115 280
10-20 Jahre (5.1) (4.2) (8.9) (12.7) (30.8)
41 39 91 100 271
> 20 Jahre (4.5) (4.3) (10.0) (11.0) (29.8)

Anmerkungen: F = Priifgréfle, F-Verteilung. n?, = Effektstdrke des F-Tests. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau p <.05. N = Gréf3e
der Gesamtstichprobe. n = GrofSe der Teilstichprobe. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. AM = Mittelwertdifferenz. 95 % Cl =
95 % Konfidenzintervall. x? = Chi-Quadrat-Wert. V = Cramers V als Effektstérke des x?-Tests.

1= modifiziert nach Nagel et al. (2015).? = zu Quadrat. = Unterschiedliche Stichprobengréfsen ergaben sich durch fehlende Werte in
den Fragebdgen.

a—f = Post-hoc-Tests, Vergleiche zwischen den Schweregraden.

Fir die Analyse der Schmerzintensitat lagen unterschiedlich groRe Gesamtstichproben vor
(vgl. Tab. 3.8). Die Teilnehmenden bewerteten ihre Schmerzen in den letzten zwei Wochen vor
Rehabilitationsbeginn auf einer numerischen Rating-Skala (NRS) von 0 bis 10. Bei der geringsten
Schmerzintensitat lag der Mittelwert bei 4.04 Punkten (SD = 2.27), bei der durchschnittlichen
Schmerzintensitdt bei 5.07 Punkten (SD = 1.93), bei der stirksten Schmerzintensitat bei 7.06
Punkten (SD = 2.04) und bei der aktuellen Schmerzintensitat bei 4.31 Punkten (SD = 2.30). Bezogen
auf die Schmerzintensitat sowie das zeitliche Auftreten ergab sich ein Verhaltnis von 70:30
zugunsten der Schweregrade Il und IV gegeniiber | und Il. Die Schmerzintensitat stieg nicht linear
mit dem Schweregrad an. Teilnehmende mit dem Schweregrad Il berichteten eine hohere

Schmerzintensitat als diejenigen mit den Schweregraden | und lll.
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Der Schweregrad der nichtspezifischen CRS hatte einen hoch signifikanten Einfluss mit grofSer
Effektstdrke auf die geringste Schmerzintensitét (F 3 o76) = 74.14, p < .001, n?, = .186). In den Post-
hoc-Tests ergab sich die grofSte Mittelwertdifferenz zwischen dem Schweregrad | und IV mit 2.80
Punkten (d = 1.33). Der Unterschied zwischen den Teilnehmenden mit Schweregrad Il und IV war
am geringsten, dennoch signifikant (d = .30). Der Kontrast zwischen dem Schweregrad Il und Ill war

als einziger nicht signifikant (p = .390).

Die durchschnittliche Schmerzintensitdt wurde von den 1010 Teilnehmenden mit hoher
Signifikanz und groBer Effektstarke unterschiedlich bewertet (F (31005 = 157.19, p < .001, n?, = .319).
Die Post-hoc-Tests ergaben keinen signifikanten Unterschied in der Bewertung der
durchschnittlichen Schmerzen zwischen den Teilnehmenden mit Schweregrad Il und IV (p = .111).
Eine ausfihrliche Darstellung und Diskussion der Ergebnisse der Vergleiche zwischen den

Schweregraden finden sich in Unterabschnitt 3.4.2.1.

Die Divergenzen in der groRten Schmerzintensitat waren hoch signifikant von der Schwere
der Erkrankung beeinflusst (F (31000 = 154.02, p < .001, n?, = .316). In den Vergleichen zwischen den
Gruppen trat zutage, dass die Angaben fir alle Schweregrade mit Ausnahme des Vergleichs
zwischen Schweregrad Il und IV (p = 1.000) statistisch hoch signifikant unterschiedlich waren. Die
hdchste Schmerzintensitat wurde im Schweregrad | am wenigsten berichtet und signifikant geringer
als im Schweregrad Il (d = 1.91), im Schweregrad Ill (d = 1.24) sowie im Schweregrad IV (d = 1.87).
Die Mittelwertdifferenzen zwischen den Schweregraden Il und Il (d = -.45) sowie zwischen IIl und

IV (d = -.53) waren moderat.

Der Einfluss des Schweregrades nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)
auf die von den 1003 Teilnehmenden berichtete momentane Schmerzintensitat war statistisch
hoch signifikant mit groBer Effektstérke (F (3.999) = 129.03, p <.001, n%, = .279). Durch die Post-hoc-
Tests wurden die Unterschiede zwischen den Schweregraden betrachtet: Bis auf den Vergleich
zwischen Schweregrad Illl und IV (p = .189) waren alle Differenzen hoch signifikant. Die
Teilnehmenden mit Schweregrad | schilderten eine hoch signifikant geringere momentane
Schmerzintensitat als alle anderen Teilnehmenden. Die Mittelwertdifferenz zwischen Schweregrad
| und IV war am groften (d = 1.72). Die Personen mit Schweregrad Il berichteten eine geringfligig

signifikant hohere momentane Schmerzintensitat als diejenigen mit Schweregrad lll (d = -.42).
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Tabelle 3.8. Schmerzbezogene Daten — Teil Ill — in Abhdngigkeit der Schweregrade nach von Korff et al. (1992).

Geringste Schmerzintensitat (1-10): F ;3,976)= 74.14, p < .001, n*, =.186

Schweregrad Grad | Grad Il Grad Il Grad IV —
n N3 n=171 n=126 n=310 n=373 N =980
(%) (21.0) (18.8) (31.8) (31.4)
M 980 2.15abc 429 3.89bf 4.95¢ef 4.04
+SD +1.38 +1.88 +2.08 +2.32 +2.27

a:d=1.33, p<.001, 95 % Cl [1.075-1.582]; b: d = 0.94, p < .001, 95 % Cl [0.739-1.13]; c: d = 1.35, p < .001, 95 % CI [1.154—1.55]; d =
nicht signifikant; e: d =0.30, p = .011, 95 % CI [0.095-0.5]; f: d = 0.45, p < .001, 95 % CI [0.326-0.631]

Durchschnittliche Schmerzintensitét (1-10): F (3,1006) = 157.19, p <.001, n%, =.319

Schweregrad Grad | Grad Il Grad Il Grad IV —
n N3 n=173 n=130 n=315 n =392 N = 1010
(%) (17.1) (12.9) (31.2) (38.8)
M 1010 2.8620b.¢ 5.58 a.d 4.97b.df 5.96¢f 5.07
+SD +1.17 +1.06 +1.76 +1.75 +1.93

a:d=2.42,p<.001,95%Cl [2.12,2.72]; b: d=1.34, p <.001, 95 % CI [1.14, 1.54]; c: d = 1.94, p < .001, 95 % CI [1.73-2.16]; d: d = - .38,
p <.001, 95 % ClI [-0.59, -0.18]; e = nicht signifikant; f: d = 0.56, p <.001, 95 % CI [0.41-0.72]

GroRte Schmerzintensitat (1-10): F (3,1000) = 154.02, p <.001, n%, =.316

Schweregrad Grad | Grad Il Grad Il Grad IV ro—
n N3 n=173 n=129 n=314 n =388 N = 1004
(%) (17.2) (12.8) (31.3) (38.6)
M 1004 4,70 b.¢c 7.742.4d 7.00b.d.f 7.92¢f 7.06
+SD +1.90 +1.03 +1.82 +1.64 +2.04

a:d=1.91,p<.001,95 % ClI[1.64,2.19]; b: d=1.24, p <.001, 95 % CI [1.04, 1.45]; c: d = 1.87, p <.001, 95 % CI [1.66, 2.08]; d: d = -0.45,
p <.001, 9 5% ClI [-0.66, -0.25]; e = nicht signifikant; f: d= 0.53, p <.001, 95 % CI [0.38-0.69]

Momentane Schmerzintensitét (1-10): F (3,999)= 129.03, p <.001, n%, =.279

Schweregrad Grad | Grad Il Grad Il Grad IV —
n N3 n=172 n=129 n=313 n =389 N = 1003
(%) (17.1) (12.9) (31.2) (38.8)
M 1003 1.87abc¢ 49024 4.15b.4f 5.33¢f 431
+SD +1.31 +1.60 +1.97 +2.26 +2.30

a:d=2.10,p<.001, 95 % ClI [1.82,2.39]; b: d=1.29, p <.001, 95 % CI [1.09, 1.50]; c: d = 1.72, p <.001, 95 % CI [1.51, 1.92]; d: d =-0.42,
p=.002,95 % Cl [-0.62, -0.21]; e = nicht signifikant; f: d = 0.55, p <.001, 95 % CI [0.40, 0.70]

Anmerkungen: F = Priifgréf3e, F-Verteilung; p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau, p < .05. n?, = Effektstdrke des F-Tests. N = Gréf3e
der Gesamtstichprobe. n = Gréf3e der Teilstichprobe. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. 95 % Cl = 95 % Konfidenzintervall

1 = modifiziert nach Nagel et al. (2015). 3 = Unterschiedliche StichprobengréfSen ergaben sich durch fehlende Werte in den Fragebégen.
a—f = Post-hoc-Tests, Vergleiche zwischen den Schweregraden.

Die Teilnehmenden in der Studie von Képnick (2019) wurden gemalR dem Stadienmodell von
Gerbershagen (1996) klassifiziert. Fir die vorliegende Arbeit wurde dieselbe Kohorte
kriteriengerecht auf die vier Schweregrade nach der Einteilung des GCPS (1992; modifiziert nach
Nagel et al., 2015) verteilt. Es ergab sich formal ein hoch signifikanter Einfluss der Schweregrade mit
einer geringen Effektstdrke auf die Chronifizierungsstadien (x? (s, n=1010) = 74.66, p < .001, V = .272,
vgl. Tab. 3.9). Eine detaillierte Betrachtung der Klassifizierungen zeigt, dass sich die Teilnehmenden
im Chronifizierungsstadium | des MPSS nicht gleichmaRig auf die Von-Korff-Schweregrade | bis IV
verteilten. Von den 498 (49.3 %) Teilnehmenden im Stadium Il wurden die meisten dem
Schweregrad Il (n = 174; 17.2 %) und IV (n = 185, 18.3 %) zugeordnet, was zu einer
Rechtsverschiebung fiihrte (Schweregrad I: n = 79; 7.8 %; Schweregrad IV: n = 185; 18.3 %).

Teilnehmende aus dem Stadium Il des MPSS (n = 249; 24.7 %) verteilten sich in der Einteilung nach
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von Korff et al. (1992) besonders auf die Schweregrade Il und IV (von n =17; 1.7 % im Schweregrad

| bis zu n = 138; 13.7 % im Schweregrad IV).

Tabelle 3.9. Schmerzchronifizierung zum Rehabilitationsbeginn (to) nach Schmerzstadien.

Chronifizierungsstadium (MPSS): x? (6, n =1010) = 74.66, p < .001, V = .272

Schweregrad Grad | Grad Il Grad Il Grad IV e —

N N n=173 n =130 n =315 n =392 N = 1010

(%) (17.1) (12.9) (31.2) (38.8)
Stadium 4-6 77 42 75 69 263
(= Chronifizierungsstadium ) (7.6) (4.2) (7.4) (6.8) (26.0)
Stadium 7-8 1010 79 60 174 185 498
(= Chronifizierungsstadium Il) (7.8) (5.9) (17.2) (18.3) (49.3)
Stadium 9-12 17 28 66 138 249
(= Chronifizierungsstadium Ill) (1.7) (2.8) (6.5) (13.7) (24.7)

Anmerkungen: to = Rehabilitationsbeginn. MPSS = Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung nach Gerbershagen. x? = Chi-
Quadrat-Wert. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau, p <.05. N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. V = Cramers V als Effektstdrke des
x2-Tests. n = GrofSe der Teilstichprobe.

Die Korrelationsanalyse in der vorliegenden Studie ergab einen statistisch signifikanten,
klinisch geringen Zusammenhang zwischen dem Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert
nach Nagel et al., 2015) sowie dem Chronifizierungsstadium mit einem Korrelationskoeffizienten

von r=.25, p <.001 (siehe auch Anhang C 8).

3.3.4 Stichprobenverlauf und Drop-out-Analysen

Zur Rekrutierung der Teilnehmenden wurden 2075 Personen angesprochen. Davon erfillten
769 nicht die Teilnahmekriterien (siehe Abb. 3.1; vertiefend Abschnitt 2.2.1). Mithin starteten 1306

Personen die Studie, was einer Ausschépfung von 62.94 % entspricht.

Weitere 296 Personen wurden zu Beginn der Studie ausgeschlossen. Die Ausschlusskriterien
umfassten die Summenwerte der fiir die vorliegende Untersuchung verwendeten Messinstrumente
(FESS, ADS-L, korperliche und psychische Summenskala des SF-12, FFbH-R und durchschnittliche
Schmerzstarke mit der Anzahl der Schmerzorte sowie BSI, HADS). Dariiber hinaus wurden das
Lugenkriterium der ADS, das Chronifizierungsstadium des MPSS (Képnick, 2019, S. 95) und der
Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015) berticksichtigt. Die
Auswahl der Filtervariablen erfolgte aufgrund der Forschungsfragen. Es lagen letztendlich 1010
Datensatze zur Auswertung vor, bei denen Personen in die Analyse einbezogen wurden, sofern

Daten fir alle aufgefiihrten Variablen verfiigbar waren.
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Rekrutierung

| Fir Studienteilnahme angesprochen (N = 2075) |

44 Teilnahme verweigert (N = 769)

| Eingeschlossen (N = 1306, 62.94 %) |

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

Analyse (N = 1010)

Analysestichprobe to (n = 492)
Ausgeschlossene Fille wegen
fehlender Werte (n = 145)

Analysestichprobe to (n = 518}
Ausgeschlossene Fille wegen fehlender
Werte (n =151)

Abbildung 3.1. Consort Diagramm — Rekrutierung und Zuweisungsverlauf.
Anmerkungen: N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. n = GréfSe der Teilstichprobe. to= Rehabilitationsbeginn.

Die Drop-out-Analysen ergaben, dass die ausgeschlossenen Fille gleichmaRig auf die beiden
experimentellen Studienbedingungen verteilt waren (x? (1, n-1306) = .007, p = .934). Die t-Tests, die an
den 296 ausgeschlossenen Fallen sowie den 1010 eingeschlossenen Fallen erfolgten, zeigten keine
statistisch signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Variablen Alter, Geschlecht, Familienstand,
Schulabschluss, monatliches Nettoeinkommen sowie Depressivitdt, Schmerzintensitat,
Schweregrad und Chronifizierungsstadium (p > .05, vgl. Tab. 3.10). Es bestanden lediglich zwei
Unterschiede zu den eingeschlossenen Teilnehmenden: Der Analyse war zu entnehmen, dass die
ausgeschlossenen Personen in den letzten drei Monaten signifikant mit einer geringen Effektstarke
haufiger fir mehr als zwei Wochen arbeitsunfahig (x? (1, n =1306) = 4.91, p =.027, V = .061) und hoch
signifikant mit einer geringen Effektstirke haufiger mindestens halbtags berufstitig waren

(Xz (1, N=1306) = 13.82, p< .001, V= 103)
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Tabelle 3.10. Zusammenfassung der Drop-out-Analyse.

Nicht-

Eigenschaft Kennwert Abbrecher Abbrecher Priifgréf3e/Priifwert p-Wert
Alter M 52.17 51.89
(in Jahren) +SD +7.20 +7.73 F 1.34 247
weiblich, (n) 788 217
Geschlecht . 3 0.92 .339
eschiec mannlich, (n) B 71 X
Familienstand verheiratet, (n) 601 165 X2 1.34 .248
kein Abschluss, (n) 4 5
Haupt- /
Volksschule, (n) 203 25
Schulabschluss Realschule, (n) 496 130 X2 9.25 .100
(Fach-) Abitur, (n) 280 86
Anderer Abschluss, 18 4
(n)
Einkommen mind. ja, (n) 547 142
2000,- € 4 3.51 .061
g nein, (n) 463 154 X
<2 Wochen 497 124
AU-Zei 2 4,91 .027
U-zeit > 2 Wochen 513 172 At 2 0
mind. halbtags ja, (n) 821 211 5
. <.
berufstatig nein, (n) 189 85 X 13.82 oo1
Depressivitat
. M 23.67 23.53
(Mittelwert aus +SD +1113 +10.74 F 0.67 412
ADS)
Erstmanifestation
der M 14.22 13.73
Rickenschmerzen +SD +10.48 +10.64 F 0.07 793
(in Jahren)
Geringste M 4.04 396
Schmerzintensitat - - F 0.71 .400
+SD +2.27 +2.34
(0-10)
Durchschnittliche M 5.07 4.97
Schmerzintensitdt +5D +1.93 +1.95 F 0.02 .898
(0-10) B - -
Grofste
Schmerzintensitdt +A;’D Jéog 4 +62'9:f 4 F 1.73 .188
(0-10) B e e
sch d b | 173 42
chweregrad nac m 130 22 ,
von Korff et al. m n 315 32 X 1.55 .672
(19921)
\% 392 109
Chronifizie- | 263 65
rungsstadium Il 498 122
nach n X2 1.10 .577
Gerbershagen ] 249 51
(1996)

Anmerkungen: n = Gréf3e der Teilstichprobe. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. AU = Arbeitsunféhigkeit. X? = Chi-
Quadrat-Wert. F = F-Verteilung = quadratischer Mittelwert zwischen den Stufen geteilt durch den quadratischen Mittelwert
innerhalb der Stufen. p-Wert= Wahrscheinlichkeit. Signifikanzniveau, p <.05.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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3.4 Ergebnisse aus Teil |

Die Validierung der Schweregradeinteilung nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach
Nagel et al.,, 2015) steht im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit. Es wurde untersucht, ob
Unterschiede in den psychologischen, arbeitsbezogenen sowie schmerzbezogenen Kennwerten der
Teilnehmenden zu Rehabilitationsbeginn (to) in Abhdngigkeit vom Schweregrad der Von-Korff-
Einteilung festgestellt werden konnen. Die Ergebnisprasentation erfolgt zunachst
methodenbezogen, beginnend mit den Resultaten aus den Reliabilitats- und explorativen
Faktorenanalysen. AnschlieRend folgen die hypothesenbezogenen Ergebnisse zur Uberpriifung der
Forschungshypothesen aus Teilstudie A und B. Die Darstellung der Ergebnisse findet fir jedes

Messverfahren separat statt. Die Daten wurden in Tabellen und Grafiken zusammengestellt.
3.4.1 Methodenbezogene Ergebnisse

Um zu gewahrleisten, dass die Instrumente geeignet sind die gewlinschten Konstrukte zu
messen und dass die Daten konsistent und reproduzierbar sind, werden Reliabilitdts- und faktorielle
Validitatsanalysen fiir FESS, ADS-L und FFbH-R durchgefiihrt. Es wurde fiir jede Analyse eine
Varimax-Rotation vorgenommen. Das Sample fiir die Analysen umfasste die gesamte

Analysestichprobe der Teilstudie | (N = 1010).
3.4.1.1 Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS)

Reliabilitat. Um die interne Konsistenz der zehn Items der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeitsskala zu prifen, wurde der Reliabilitatskoeffizient Cronbachs a verwendet. Die
Selbstwirksamkeitsskala wies eine sehr gute interne Konsistenz auf (Cronbachs a = .94, vgl.
Tab. 3.11). Die korrigierte Trennscharfe war gut bis sehr gut, da die Werte zwischen .63 und .84

lagen und somit das Kriterium fiir eine ausreichende Trennscharfe r i+ 2 .30 erflllten.

Tabelle 3.11. /tem- und Subteststatistik fiir den FESS.

Cronbachs
Skala N | ltemanzahl| M SD a rie) | Minimum | Maximum
Schmerzspezifische Selbstwirksam-
1010 10 37.38|11.76 .94 .63-.84 3.43 4.01
keit (FESS)

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. N = Gesamtstichprobe
M =Mittelwert. SD = Standardabweichung. o = Cronbachs Alpha. r i = korrigierte Trennschdirfe.

Faktorielle Struktur. Aus der Hauptkomponentenanalyse (iber die zehn Markiervariablen
des FESS ergab sich eine einfaktorielle Losung. In der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit lagen

alle Faktorenladungen (a) tiber dem Kriterium von a > .40 (vgl. Tab. 3.12). Mit Ausnahme des ersten
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Iltems (h? = .59) und ,des Items 7“ (h? = .48) erfillten alle Items das Konventionskriterium von
h? > .60 fur die Kommunalititen. Die Varianzaufkldrung von 65.88 % lag knapp unter dem Kriterium
von 70 %. Der hohe Eigenwert von 6.59 (deutlich (iber dem Kaiser-Guttmann-Kriterium, A > 1) I3sst

darauf schlieBen, dass das Konstrukt durch den Subtest angemessen abgebildet wird.

Tabelle 3.12. Hauptkomponentenanalyse! fiir den FESS (N = 1010).

Faktor
a h?

9 .88 .78

8 .87 .76

6 .85 .72

4 .84 .70

10 .82 .67

5 .81 .66

3 .80 .64

2 .78 .61

1 77 .59

7 .69 .48

Eigenwert (A)? 6.59
Varianzaufkldrung in %? 65.88

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit. N = Gréfie der Gesamtstichprobe. a = Faktorenladung. h? =
Kommunalitdt. a >.50. A = Lambda: Kaiser-Guttmann-Kriterium; Elemente einer
Faktorladungsmatrix.
1= Fettgedruckt: hohe Ladungen.
2 = Eigenwerte und die Varianzaufkldrung fiir die unrotierte Ladungsmatrix.

3.4.1.2 Allgemeine Depressionsskala — lange Form (ADS-L)

Reliabilitat. Fiir die interne Konsistenz der langen Version der Allgemeinen Depressionsskala
mit 20 Items wurde ein sehr guter Cronbachs a-Wert von a = .91 berechnet (vgl. Tab. 3.13). Die
korrigierten Trennscharfen lagen zwischen guter (.32) sowie sehr guter (.81) Trennscharfe und

erflllten damit das Kriterium fiir die Trennschérfe (r i) = .30).

Tabelle 3.13. /tem- und Subteststatistik fiir ADS-L.

Skala N Itemanzahl | M sp | Cronbachs r i) Minimum | Maximum
a
Depressivitdt (ADS-L) 1010 20 23.67 | 11.13 91 .33-.80 0.41 1.92

Anmerkungen: ADS-L = Allgemeine Depressionsskala —lange Version. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. o = Cronbachs Alpha:
interne Konsistenz. r i) = korrigierte Trennschdrfe.

Faktorielle Struktur. Die Hauptkomponentenanalyse der 20 Markiervariablen der ADS-L
flihrte zu einer Vier-Kkomponenten-Lésung. In Anlehnung an Képnick (2019) wurde zur Reduzierung

der Dimensionalitdt von Daten eine Beschrdankung auf einen Faktor durchgefiihrt. Um die Analyse
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auf einen Faktor zu beschranken, wurde der Eigenvektor mit dem grofRten Eigenwert ausgewahilt.
Die Faktorladungen geben an, wie stark jede Variable mit dem Hauptfaktor korreliert. Sie wurden
berechnet, indem die Kovarianzen zwischen den Variablen und dem Hauptfaktor normiert wurden.
Nicht bei allen Items lagen die Faktorladungen (a) Gber dem geltenden Kriterium von a = .40. Die
Kommunalitat aller Items war indessen niedrig und bewegte sich vorwiegend unter der Konvention
fur Kommunalitdten (h* = .60). Die erzwungene einfaktorielle Ldsung bedingte eine
Varianzaufklarung von 55.83 % und einen Eigenwert von 7.77. Der Eigenwert Uberstieg deutlich das
Kaiser-Guttmann-Kriterium (A 2 1) und deutete auf die Eindimensionalitdt der Skala hin (vgl.

Tab. 3.14).

Die Ergebnisse aller Items der Komponenten a; = ,Depressivitat’, a, = ,somatische Symptome’,
as = ,Wohlbefindensstérung’ und as = ,interpersonelle Probleme’ mit Ausnahme von ltem 2 (Appe-
titstorungen) und Item 3 (fehlende Reaktionsfahigkeit) replizierten friihere Daten aus psychosomati-
schen Untersuchungen (Hautzinger et al., 2012, S. 18). Die Beziehungen zwischen den Faktoren
basierten auf den Faktorenanalysen der CES-D (Shafer, 2006, S. 133). Die ersten in Tab. 3.14
abgebildeten Markieritems spiegeln — mit Ausnahme von ltem 2 (Appetitstérungen) — einen
,depressiven Affekt” wider. Die zweite Komponente, die ,somatische Beschwerden und
Antriebslosigkeit” abbildet, umfasst sieben Items, darunter Item 3, das depressive Symptome
erfasst. Die dritte Komponente, die einen ,positiven Affekt ausdriickt, beinhaltet die vier positiv
formulierten Items 8, 4, 12 und 16. Der letzte Faktor, der ,interpersonelle Probleme” adressiert,
beinhaltet zwei Items der ADS-L (Item 15 und 19). In Tab. 3.14 sind die Faktorladungen (a), die
Kommunalitidten (h?) sowie der relative Varianzanteil der Markiervariablen an der Gesamtvarianz
(ai?/h*-a?/h?) aufgefihrt. Die Varianzaufklarung fir alle vier Faktoren (a) und der kumulierte
Eigenwert lagen unter dem Kriterium von 70 %. Hautzinger et al. (2012, S. 28) schlugen als Losung
den Einsatz des Gesamtsummenwerts aufgrund des hohen Eigenwerts und der hohen Nebenladung

der Items vor.
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Tabelle 3.14. Hauptkomponentenanalyse (varimax-rotierte Viererlésung) ! der ADS-L (N = 1010).

Faktor
o
£
& Item 1 2 3 4 h? a’/h? ai’/h? -
ajZ/hZ
Weinen (17) .72 21 .18 .60 .88
Traurigkeit (18) .70 .36 .36 .75 .64
Angst (10) .70 21 .15 .17 .59 .84
. S [ selbstabwertung (9) 61 | 10 | 28 | 27 53 70
5
S | Einsamkeit (14) .58 .17 .29 31 .54 .62
Niedergeschlagenheit (6) .55 .52 .39 11 .74 41 .05
Appetitstérungen (2) .45 .26 .29 .68
Konzentrationsprobleme (5) 11 .75 12 .13 .61 .93
%, Erschépfung (7) 21 .75 13 12 .63 .88
E Riickzug (20) .20 .66 .27 .17 .57 .76
<
o
S § Fehlende Reagibilitdt (3) .40 .49 .37 .54 A4 14
T
5 | Schlafstérungen (11) 36 | .45 35 59 22
<}
g Verunsicherung (1) .42 .45 17 41 .49 .05
IS
£
! Antriebslosigkeit (13) 27 .37 .32 .28 .39 .35 .09
Hoffnungslosigkeit (8) .79 .00 .63 .00
i Mangelnde positive Stimmung (12) .26 .44 .59 .15 .63 .56 .24
& <
S g
:§ Genussunfdhigkeit (16) .30 .41 .59 .14 .64 .54 .28
&
Pessimismus (4) .33 .10 .38 .18 .29 .49 12
o Unfreundlichkeit durch Andere (15) 13 .85 .74 .97
§ 3 | Ablehnung durch Andere (19) 28 | 10 | 13 | .78 71 85
Eigenwert (A)? 7.77 | 1.29 | 1.07 | 1.04
Varianzaufkldrung in % b 3890 | 344 | 534 | 519
Anmerkungen: ADS-L = Allgemeine Depressionsskala, lange Version. N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. a = Faktorenladung. a? =
Varianzaufkldrung des Items am Faktor. h? = Kommunalitdt. a’/h? = relativer Varianzanteil der Markiervariable an der
Gesamtvarianz. Markiervariablen der Items unterstrichen a Werte: .50 > a 2.40. A = Lambda: Kaiser-Guttmann-Kriterium,; Elemente
einer Faktorladungsmatrix. ! = Fettgedruckt: hohe Ladung; a >.50. * = Eigenwerte und die Varianzaufklédrung fiir die unrotierte
Ladungsmatrix.
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3.4.1.3 Funktionsfragebogen Hannover (FFbH-R)

Reliabilitat. Die Reliabilitat des Funktionsfragebogens ,Hannover — Riicken’ war gut mit einem
erreichten Cronbachs a von .87. Die korrigierten Trennscharfen variierten zwischen .49 sowie .64
und lagen mithin in einem guten bis sehr guten Bereich (vgl. Tab. 3.15). Das Kriterium r i 2 .30 fur

die korrigierte Trennscharfe wurde hierbei erfiillt.

Tabelle 3.15. /tem- und Subteststatistik fiir FFbH-R (N = 1010).

Skala N Itemanzah! M SD Cro;‘ll;ach T i) Minimum | Maximum
Funktionskapazitdt
+ |—
(FFbH-R) 1010 12 15.46 |+4.75 .87 49-.64 0.94 1.74

Anmerkungen: FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover - Riicken. N = Gesamtstichprobe. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.
o = Cronbachs Alpha. r i) = korrigierte Trennschdrfe.

Faktorielle Struktur. In der Faktorenanalyse der zwolf ltems des FFbH-R wurde ein Faktor
identifiziert (vgl. Tab. 3.16). GemaR den Richtlinien von Kohlmann und Raspe (1996) sowie Képnick
(2019, S. 103) wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit Einschrankung auf einen einzigen Faktor
durchgefiihrt. Bei allen Items lagen die Faktorladungen (a) Giber dem geltenden Kriterium fiir a > .40.
Die Kommunalitat fir alle Items war niedrig und befand sich unter der Konvention fiir
Kommunalititen (h? > .60). Die erzwungene einfaktorielle Ldsung ergab eine Varianzaufklarung von
41.51 % sowie einen Eigenwert von 4.98. Der Eigenwert (iberstieg das Kaiser-Guttmann-Kriterium

(A = 1) deutlich und legte die Eindimensionalitat der Skala nahe.
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Tabelle 3.16. Hauptkomponentenanalyse? fiir den FFbH-R (N = 1010).

Faktor
Item
a h?

8 72 .52

11 .69 A8

9 .68 46

10 .67 A5

4 .68 46

12 .66 A4

2 .65 A2

3 .63 .40

6 .59 .35

5 .59 .35

1 .58 .34

7 .57 .32

Eigenwert (A)? 4.98
Varianzaufklarung in %2 41.51

Anmerkungen: FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover;, N = Gréfle der
Gesamtstichprobe; * = hohe Ladungen, a > .50 sind fett gedruckt; a = Faktorenladung;
h? = Kommunalitédt; A = Lambda: Elemente einer Faktorladungsmatrix; 2 = Eigenwerte
und die Varianzaufkldrung fiir die unrotierte Ladungsmatrix

3.4.2 Hypothesenbezogene Ergebnisse der Teilstudie A

Zur Bearbeitung der Forschungshypothese und der Forschungsfragen aus der Teilstudie A
wurden die Einflisse der Schweregrade | bis IV nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel
et al., 2015) auf die psychologischen, schmerzbezogenen sowie arbeitsbezogenen Kennwerte zu
Rehabilitationsbeginn (to) untersucht. In diesem Prozess werden fiir jede Hypothese und
Nebenhypothese relevante deskriptive Daten prasentiert und anschlieBend die Ergebnisse der
inferenzstatistischen Tests dargestellt. Die parametrischen Befunde wurden durch die non-

parametrischen Verfahren validiert.

3.4.2.1 Befunde der parametrischen Analysen

Um die Hauptfragestellung und die Nebenfragestellungen (1-7) zu iberprifen, wurden die
Auspragungen der Schweregrade mit der einfaktoriellen uni- bzw. multivarianten Varianzanalyse
(M(ANOVA)) kontrolliert. Die Ergebnisse der Varianzanalyse wurden in drei Gruppen
zusammengestellt: (I) die psychologischen Kennwerte in Tab. 3.17, (II) die arbeitsbezogenen

Kennwerte in Tab. 3.18, (lll) die schmerzbezogenen Parameter in Tab. 3.19.

In den Tabellen wurden die Mittelwerte der Stichprobe (M), der Standardfehler (SE), die
Freiheitsgrade (df), die PriifgroRen (F), die statistische Signifikanz (p) und die klinische Signifikanz

(N2, = partielles Eta Quadrat) sowie das MaR fur die Effektstidrke der paarweisen Vergleiche der
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Unterschiede zwischen zwei Mittelwerten (d = Cohens d) unter Bericksichtigung der Schweregrade
nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015) veranschaulicht. Aus den Daten

wurden fiir eine bessere Ubersichtlichkeit Balkendiagramme erstellt.

I Psychologische Kennwerte zur Rehabilitationsbeginn in der Abhangigkeit vom Schweregrad

nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Fiir die Uberpriifung der Haupthypothese und der ersten zwei Nebenhypothesen wurden die
psychologischen Kennwerte zu Rehabilitationsbeginn untersucht. Als sich ergebende Phanomene
wurden bertiicksichtigt: (HF) die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, (NF1) die Depressivitat sowie
(NF,) die korperliche und psychische Lebensqualitat. Fir die Analysen lagen Daten der gesamten
Stichprobe (N = 1010) vor. Die Ergebnisse der deskriptiven sowie F-Statistik werden in Tab. 3.17

zusammengetragen und fir jede einzelne Variable separat beschrieben.
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Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (HF)

Als Haupthypothese wurde formuliert, dass die Personen zu Rehabilitationsbeginn
unterschiedliche Werte in der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) in Abhangigkeit des

Schweregrades nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015) aufweisen.

Die Stichprobe von 1010 Teilnehmenden erreichte im Durchschnitt einen Wert von 37.61
Punkten (SE=.10) als Summe der zugehorigen Items in Bezug auf die schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit. Die Zuversicht der Patientinnen und Patienten und die daraus resultierende
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit nahmen mit steigendem Schweregrad von Schweregrad | mit
,maRiger Zuversicht’ (M = 47.85 Punkte, SE = .77) bis Schweregrad IV mit ,geringer Zuversicht’
(M =31.14 Punkte, SE = .51) kontinuierlich ab.

Die einfaktorielle ANOVA zeigte zu Beginn der Rehabilitation einen hoch signifikanten Effekt
der Schweregrade nach GCPS (1992) auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit mit einer groRen
Effektstdrke (F (31006 =120.41, p < .001, n?, = .264; vgl. Tab. 3.17). Die paarweisen Vergleiche
(t-Tests) ergaben fir alle Kontraste hoch signifikante (p < .001) oder signifikante Ergebnisse
(p mvs. iy = .009). Die Teilnehmenden mit Schweregrad | erreichten die héchsten Werte fir die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit. Die Effektstarken waren moderat (d vs.n)=.61) bis groR
(d(vs.my= .94 sowie d (. ) = 1.65). Der Unterschied vom Schweregrad Il zu Ill war gering
(d (vs.my = 0.33), dagegen zu Schweregrad IV sehr grof8 (d ivs.iv) = 1.04). Der Vergleich Ill vs. IV ergab
einen mittleren klinischen Effekt (d (ivs.iv) = .71; siehe Abb. 3.2).

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit
Haupteffekt Schweregrad
F (3,006 = 120.41, p < .001, n* = .264

w0 p<.001

d=165
p<.001 ]

[ d=0.94 Y

n
o
©
A
o
=1
[=4

B
o

41.69
p<.001 p=.009
d=061 d=033

e
o

p<.001
d=071

Summenwert aus den Items (0 - 60)
w
=]

o
o

I n m Y
Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung 3.2.Einfluss des Schweregrades (I-IV) nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al.,

2015) auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit zu Rehabilitationsbeginn (N = 1010)
Anmerkungen: F = Priifgréfie, F-Verteilung. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau, p < .05. n% = klinische Signifikanz,
partielles Eta-Quadrat. N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. d = Effektstdrke der paarweisen Vergleiche, Cohens d. Die
Fehlerbalken bilden den Standardfehler ab.
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Depressivitat (NF;)
Die erste Nebenhypothese befasste sich mit der Auswirkung des Schweregrades nach GCPS
auf die subjektive Beurteilung der Personen beziglich ihrer Depressivitit (ADS-L) zu

Rehabilitationsbeginn.

Im Durchschnitt erreichten die 1010 Personen vor Beginn der Rehabilitation 23.67 Punkte in
der ADS-L (SE =.10), was auf eine ,mittelgradig’ ausgepragte Depressivitat hinweist. Die Mittelwerte
stiegen von 17.74 Punkten (SE =.79) bei Schweregrad | (,affektive Auffalligkeit’) bis auf 28.40 Punkte

(SE = .53) beim Schweregrad IV (,schwere Depressivitat’).

Es zeigte sich ein hoch signifikanter Unterschied zwischen den Schweregraden nach GCPS

hinsichtlich der Depressivitdt mit einer moderaten Effektstdrke Eta-Quadrat (F (3, 100s) = 50.91,

p <.001, n?%, =.132, vgl. Tab. 3.17). In den paarweisen Vergleichen waren die Ergebnisse bis auf den
Vergleich 1l vs. Ill (p (ivs. 1y = 1.000) gering signifikant bzw. hoch signifikant (p (vs. ) = .028 bzw.
p <.001). Die Teilnehmenden mit Schweregrad | erreichten die geringsten Werte und die
statistischen Effekte wurden durch kleine (d (1vs. iy = -.33 und d (vs.my =-42) und groRRe (d ( vs. v)
=-1.02) Effektstarken gestitzt. Mittlere Effektstarken zeigten die Unterschiede zwischen Il vs. IV
und I vs. IV (d ivs. vy = -.70 und d (iivs. 1v) = -.61, siehe Abb. 3.3).

Depressivitat
Haupteffekt Schweregrad
F (3,100 = 50.91, p < .001, n* =.132

o0 p<.001
d=-1.02
]

50,00

p<.001
d=-042

25,00

20,00

15,00

Summenwert aus den Items

10,00 21.16

5,00

1 n n N
Schweregrad nach v. Korff et al. [1992; modifiziert nach Nagel ct al., 2015)

Abbildung 3.3. Einfluss des Schweregrades (I-1V) nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et
al., 2015) auf die Depressivitdt zu Rehabilitationsbeginn (N = 1010).

Anmerkungen: F = PriifgréfSe, F-Verteilung. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau p <.05. n?, = klinische Signifikanz,

partielles Eta-Quadrat. N = Gréfie der Gesamtstichprob. n.s. = nicht (statistisch) signifikant. d = Effektstdrke der

paarweisen Vergleiche, Cohens d. Die Fehlerbalken bilden den Standardfehler ab.
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Physische und psychische Lebensqualitdt (NF,)

Anhand der zweiten Nebenhypothese wurde der Einfluss des Schweregrades nach GCPS auf
die subjektive Einschatzung der Personen bezliglich ihrer gesundheitsbezogenen physischen und
psychischen Lebensqualitdt (LQ) zu Rehabilitationsbeginn untersucht. Fir die gesundheitsbezogene
LQ zum Zeitpunkt der Rehabilitation ergab die einfaktorielle MANOVA einen signifikanten Einfluss
des GCPS mit groRer Effektstarke (F (52010 = 89.74, p <.001, n%, = .211; vgl. Tab. 3-16).

Die Teilnehmenden bewerteten ihre physische LQ mit einem Mittelwert von 36.58 Punkten
(von 50 moglichen; SE = .09) zu Beginn der Rehabilitation. Die Personen mit Schweregrad | gaben
eine fast ,durchschnittliche’ korperliche LQ an mit einem Mittelwert von 45.23 Punkten (SE = .57).
Die schlechteste ,maRige’ korperliche LQ wurde von den 392 Personen mit Schweregrad IV berichtet
(M = 35.24, SE = .38). Mit steigendem Schweregrad erklarten die Teilnehmenden hoch signifikant
geringere Werte fiir die physische LQ (siehe Abb. 3.4).

Die einfaktorielle ANOVA zeigte einen hoch signifikanten Einfluss des Schweregrades auf die

physische LQ mit groRer Effektstarke (F (3,1006) = 151.23, p <.001, n?, =.311). Alle t-Tests waren hoch

signifikant (p <.001). Die 173 Personen mit Schweregrad | berichteten eine hohere physische LQ als
diejenigen mit Schweregrad Il mit einer mittleren Effektstarke (d (vs. iy = .69) und — verglichen mit
Personen des Schweregrades Il und IV — mit einer groRen Effektstarke (d vs.my = 1.08; d (ivs. iv) =
1.85). Ein geringer Unterschied lag zwischen Schweregrad Il und Il (d (i vs. my = .40). Die Divergenz
zwischen Il und IV war grofB8 (d (ivs. vy = 1.17). Die Personen mit Grad Il schilderten im Vergleich zu

denen des Schweregrades IV eine hdhere physische LQ mit mittlerer Effektstarke (d (ivs.v) = .77).

Physische Lebensqualitdt
Haupteffekt Schweregrad
F (1008 = 151.23, p <001, ? = 311

p <.001
d=185

p <.001

i ] p<.001
| d=117

r
S

40.05

Summenwert aus den Items (0 -50)
= el
n n

p<.001
d=0.69

n n v
Schweregrad nach v. Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung 3.4. Einfluss des Schweregrades nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al.,

2015) auf die physische Lebensqualitdt zu Rehabilitationsbeginn (N = 1010).
Anmerkungen: F = Priifgréfie, F-Verteilung. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau p < .05. n? = klinische
Signifikanz, Eta-Quadrat. N = GréfSe der Gesamtstichprobe. d = Effektstérke der paarweisen Vergleiche, Cohens d.
Die Fehlerbalken bilden den Standardfehler ab.



Ergebnisse aus Teil | 111

Durchschnittlich bewerteten die 1010 Teilnehmenden ihre psychische Lebensqualitat auf
einer Skala von 0 bis 50 Punkten mit 38.06 Punkten (SE = .10). Die psychische Lebensqualitdt nahm
mit jedem hoheren Schweregrad ab — von fast ,durchschnittlich’ bei Schweregrad | (M = 42.30,

SE = .81 Punkte) bis ,maRig‘ bei Schweregrad IV (M = 35.09, SE = .54 Punkte).

Auf der univariaten Ebene trat ein hoch signifikanter Einfluss der Schmerzen auf die

psychische Lebensqualitdt mit mittlerer Effektstarke auf (F (3,1006) = 20.75, p < .001, n%, = .058; siehe

Tab. 3.17). Bei den t-Tests zur psychischen Lebensqualitdt waren nicht alle Ergebnisse statistisch
signifikant (p (vs.1) = .214 und p (s m) = 1.000). Signifikant hohere Werte wurden bei Personen mit
Schweregrad | im Vergleich zu Schweregrad Ill mit geringer Effektstarke (d (vs. i) =.33) sowie im
Vergleich zu Schweregrad IV mit mittlerer Effektstarke (d (vs.v) = .68) festgestellt. Dariiber hinaus
hatten die Teilnehmenden mit Schweregrad IV im Vergleich zu denen mit Schweregrad Il und
Schweregrad Ill eine hoch signifikant geringere psychische Lebensqualitdt mit einer kleinen

Effektstarke (d (vs.1v) = .43; d (s, v) = .34; siehe Abb. 35)

Psychische Lebensqualitit
Haupteffekt Schweregrad
F 151005 = 20.75, p < .001, n? = .058

p<.001
d=0.68
50 p=.003 |
f d=033
45 i 1
40 iF
&)
& 35
£
S 30
=
3
@ 25
3
"
20 39.70
=
£
£ p=n.s. p=ns.
o d=0.24 d=0.09

10

n m v
Schweregrad nach v. Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al.,2015)

Abbildung 3.5. Einfluss des Schweregrades nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015
auf die psychische Lebensqualitit zu Rehabilitationsbeginn (N = 1010).

Anmerkungen: F = PriifgréfSe, F-Verteilung. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau p < .05. n? = klinische Signifikanz,

partielles Eta-Quadrat. N = Gréfle der Gesamtstichprobe. n.s. = nicht (statistisch) signifikant. d = Effektstdrke der

paarweisen Vergleiche, Cohens d. Die Fehlerbalken bilden den Standardfehler ab.
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1 Arbeitsbezogene Kennwerte zu Rehabilitationsbeginn in Abhangigkeit vom Schweregrad

nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Zur Beantwortung der Nebenfragestellungen 3 und 4 wurden arbeitsbezogene Parameter zu
Rehabilitationsbeginn (NFs), die Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose sowie (NF4) aus dem

WAL zwei Items zur Bewertung der physischen und psychischen Arbeitsfahigkeit betrachtet.

Fir die Analyse der arbeitsbezogenen Parameter lagen unvollstandige Datensatze vor. Eine
Stichprobe von 925 Personen stand fir die univariate Varianzanalyse der subjektiven
Erwerbsprognose zur Verfigung, wahrend fir die Auswertung der physischen und psychischen
Arbeitsfahigkeit vollstandige Daten von 997 Teilnehmenden vorhanden waren. Die Verteilung der
Stichprobe auf die Schweregrade (I-1V) sowie die Zusammenstellung der deskriptiven sowie
F-Statistik-Ergebnisse wurden in Tab. 3.18 aufgefiihrt. AnschlieBend werden die Ergebnisse fiir jedes

einzelne daraus resultierende Phdnomen separat beschrieben.
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Subjektive Erwerbsprognose bei Erwerbstatigkeit (NFs)

Die dritte Nebenhypothese bezog sich auf die Frage, wie sich der GCPS auf die Einschatzung
der Personen beziglich ihrer Erwerbsprognose (SPE) zum Zeitpunkt der Rehabilitation auswirkt. Die
selbst eingeschatzte Erwerbsprognose der 925 Personen zu Rehabilitationsbeginn war deutlich vom
Schweregrad beeinflusst und erreichte im Schnitt 1.33 Punkte (SE = 0.03). Die Prognose dnderte sich
mit steigendem Schweregrad von ,geringem Risiko” bei Schweregrad | (M =.76, SE =.08) bis zu
einem ,mittleren Risiko” bei Schweregrad IV (M = 1.77, SE = .05; vertiefend in Unterabschnitt
3.4.3.2).

Die einfaktorielle ANOVA wies einen hoch signifikanten Einfluss der Schweregrade mit einer

moderaten  Effektstirke auf die subjektive Gefahrdung der Erwerbsprognose zu

Rehabilitationsbeginn nach (F (3,921)= 48.29, p <.001, n?, =.136, vgl. Tab. 3.18). Das Ergebnis aus den
t-Tests des Schweregrades | vs. Il war nicht signifikant (p = 1.000). Die 156 Personen des
Schweregrades | sahen sich in ihrer Erwerbsprognose hoch signifikant weniger gefahrdet als die 295
Personen des Grades Il und die 358 Personen des Grades |V. Die Unterschiede wurden von mittleren
bzw. grofRen statistischen Effekten begleitet (d (1vs.1y=-.51; d (vs.iv) = -1.01). Die subjektiv gesehene
Gefdahrdung der Erwerbsprognose war bei 116 Personen mit Schweregrad Il gegeniiber den
Personen mit Schweregrad Il und IV signifikant geringer und variierte zwischen kleinen und groRRen
Effektstarken (d (ivs. iy = -.37; d (1vs.1v) = -.87). Die Teilnehmenden mit Schweregrad Il schatzten die
Gefdahrdung der Prognose ihrer Erwerbstatigkeit hoch signifikant geringer ein mit mittlerer

Effektstarke als die Personen mit Schweregrad IV (d (iivs.iv) = -.50; siehe Abb. 3.6).

Subjektive Erwerbsprognose
Haupteffekt Schweregrad
F 3001)=48.28, p< .001, 2 = .136

3,00

p<.001

d=-1.01
2,50 A

p<.001

H d=-0.87
2,00 ] |

nz | d=-051

1,00

Summenwert aus den Items (Skala: 0 - 3)

p<.001

oo d=050

Schweregrad nach v. Korff et al. (1982; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung 3.6. Einfluss des Schweregrades (I-IV) nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al.,
2015) auf die Gefdahrdung der subjektiven Erwerbsprognose zu Rehabilitationsbeginn
(N =925).

Anmerkungen: F = PriifgréfSe, F-Verteilung; p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau p < .05. n? = klinische Signifikanz,

Eta-Quadrat. n.s. = statistisch nicht signifikant. d = Effektstirke der paarweisen Vergleiche, Cohens d. N = GréfSe der

Gesamtstichprobe. Die Fehlerbalken bilden den Standardfehler ab.
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Physische und psychische Arbeitsfahigkeit (NF,)

Mit der vierten Nebenhypothese wurde untersucht, welche Auswirkungen der Schweregrad
nach GCPS (1992) auf die subjektive Beurteilung der subjektiven physischen und psychischen
Arbeitsfahigkeit (WAI) der Personen zu Rehabilitationsbeginn hat.

Die einfaktorielle MANOVA zeigte unglinstige Einfllisse auf die physische und psychische
Arbeitsfahigkeit auf. Es wurden hoch signifikante Unterschiede in Bezug auf die Schweregrade

gemaR der Einteilung nach GCPS (1992) mit groRer klinischer Relevanz festgestellt (F (5,1984) = 60,33,

p <.001, n?, =.154, vgl. Tab. 3.18).

Die selbst eingeschatzte physische Arbeitsfahigkeit (Phy. WAI) wurde mit jedem hoheren
Schweregrad negativer bewertet. Im Durchschnitt erreichten die Antworten von 997
Teilnehmenden einen Punktewert von 2.72 (SE = .03). Die physische Arbeitsfahigkeit war reduziert
von ,,maRig” (I: M = 3.49, SE = .06 Punkte) auf ,eher schlecht” (IV: M = 2.14, SE = .04 Punkte;
vertiefend in Unterabschnitt 3.4.3.2).

Auf univariater Ebene ergab sich, dass der Schweregrad gemafl GCPS (1992) einen hoch
signifikanten Einfluss auf die selbst eingeschatzte physische Arbeitsfahigkeit mit groRer klinischer
Relevanz hatte (F (3,093 = 125.59, p < .001, n?, = .275, vgl. Tab. 3.18). Die Effektstarken der t-Tests
des Grades | (n = 172) im Vergleich zu den héheren Graden stiegen von klein (d (vs. 1) = .49) Gber
moderat (d ¢ vs. my = .78) auf groB (d (v vy = 1.64) an. In der Einschatzung ihrer physischen
Arbeitsfahigkeit erzielten die Teilnehmenden mit Grad Il héhere Werte im Vergleich zu den hheren
Schweregraden. Die Effektstarken waren gering (d ivs.my = .29) und groR (d (ivs.1v) = 1.15) Fir den
Vergleich der Grade Il und IV wurden groRe Effekte belegt (d i vs.1v) = .86).

Physische Arbeitsfahigkeit
Haupteffekt Schweregrad
F (3,903 = 125.59, p < .001, n? = .275

co0 p<.001
: d=1.64
4,50 !
* e )
4,00 L d=1.15
)
3,50 :
: i ‘

2,50

Wert des Items (Skala: 0 -5)

p<.001 3.09 p=.038
d=0.49 d=0.29

1 n n v
Schweregrad nach v. Korff et al. (1992; medifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung 3.7. Einfluss des Schweregrades (I-IV) nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)
auf die physische Arbeitsfahigkeit zu Rehabilitationsbeginn (N = 997).

Anmerkungen: F = Priifgréfle, F-Verteilung. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau, p < .05. n?, = klinische Signifikanz, Eta-

Quadrat. d = Effektstéirke der paarweisen Vergleiche, Cohens d. N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. Die Fehlerbalken bilden den

Standardfehler ab.
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Die eingeschatzte psychische Arbeitsfahigkeit nahm mit steigendem Schweregrad leicht ab.
Die 997 Personen mit verwertbaren Angaben zu der Frage beschrieben ihre psychische
Arbeitsfahigkeit im Durchschnitt mit 2.81 Punkten in der Item-Befragung (SE = .03). Die 172
Teilnehmenden mit Schweregrad | sahen sich maRig imstande, ihren beruflichen Anforderungen
psychisch zu genligen (M = 3.19, SE = .07 Punkte). Die 385 Personen mit Schweregrad IV tendierten
dazu, ihre psychische Arbeitsfahigkeit als eher schlecht zu bewerten (M = 2.49, SE = .05 Punkte).
Personen mit den Schweregraden Il und lll sowie Personen mit Schweregrad | schatzten ihre
derzeitige psychische Arbeitsfahigkeit als eher maRig ein (Il (n - 129: M = 2.96, SE = .89 Punkte;
I (n=312): M = 2.95, SE = .99 Punkte; vertiefend in Unterabschnitt 3.4.3.2).

Die Analyse der psychischen Arbeitsfahigkeit auf der univariaten Ebene differierte zwischen
den Schweregraden statistisch hoch signifikant. Die Effektstarke bewegte sich auf einem mittleren
Niveau (F (3,993 = 28.32, p < .001, n?, = .079, vgl. Tab. 3.18). Zwischen den Schweregraden | und Il
(p=.229) sowie Il und lll (p = 1.000) wurden in den t-Tests keine signifikanten Unterschiede
nachgewiesen. Der Vergleich der Schweregrade | und Il zeigte eine geringe Signifikanz mit einer
kleinen Effektstarke (d (1vs.m) = .25). Die Effektstarke beim Vergleich der Schweregrade | und IV war
moderat (d (vs.v) = .75). Analog hatte sich eine hohe Signifikanz in der psychischen Lebensqualitat
belegen lassen im Vergleich der Schweregrade Il und Il mit Schweregrad 1V, jeweils mit mittleren

Effektstarken (d qivs.iv) = .51 sowie d (ivs.iv) = .50; siehe Abb. 3.8).

Psychische Arbeitsfihigkeit
Haupteffekt Schweregrad
F (3,992 = 28.32, p < .001, n* = .079

p<.001
d=075

p<.001
d=0.51

2,00

Werte des Items (Skala: 0 - 5]

p=n.s. 2.96 p=n.s.
d=0.24 d=0.01

] m v
Schmerzgrad nach v. Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung 3.8. Einfluss des Schweregrades (I-I1V) nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et

al., 2015) auf die psychische Arbeitsfahigkeit zu Rehabilitationsbeginn (N = 997).
Anmerkungen: F = PriifgréfSe, F-Verteilung; p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau, p < .05. n?, = klinische Signifikanz,
partielles Eta-Quadrat. n.s. = statistisch nicht signifikant. d = Effektstdrke der paarweisen Vergleiche, Cohens d. N = GréfSe
der Gesamtstichprobe. Die Fehlerbalken bilden den Standardfehler ab.
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1l Schmerzbezogene Kennwerte zu Rehabilitationsbeginn in der Abhdngigkeit vom

Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Die Funktionskapazitdt, die durchschnittliche Schmerzintensitdit und die Anzahl der
Schmerzorte wurden als schmerzbezogene Parameter herangezogen (Nebenfragestellung 5, 6
und 7). Zur Analyse der Kennwerte zu Beginn der Rehabilitation stand der vollstdndige Datensatz
(N =1010) zur Verfiigung. In Tab. 3.19 werden die Verteilung der Stichprobe auf die Schweregrade
(I-1V) sowie die Zusammenstellung der deskriptiven und F-Statistik-Ergebnisse dargestellt. Danach

werden die Resultate fir jede abhdngige Variable einzeln erlautert.
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Funktionskapazitit (NFs)

Zu Rehabilitationsbeginn wurde mittels der fiinften Nebenhypothese untersucht, wie sich der
Schweregrad nach GCPS auf die subjektive Beurteilung der Funktionsfahigkeit (FFbH-R) der

Personen auswirkt.

Die Funktionskapazitdt der 1010 Teilnehmenden betrug in einer Skala von 0 bis 100 im
Durchschnitt 64.43 Prozent (SE = .13 Prozentpunkte). Es konnte ein hoch signifikanter und graduell
abnehmender Trend der Funktionskapazitdit mit steigendem Schweregrad belegt werden,
beginnend mit einer fast durchschnittlichen Funktionskapazitit bei Schweregrad | (M = 79.96,
SE = 1.31 Prozentpunkte) Gber eine maRig eingeschriankte Funktionskapazitat bei Schweregrad Il
(M= 70.83, SE = 1.51) und lll (M = 67.00, SE = .97 Prozentpunkte) bis hin zu einer relevant
eingeschrankten Funktionskapazitat bei Schweregrad IV (M = 53.39, SE = .87 Prozentpunkte; vgl.
Tab. 3.19).

Die einfaktorielle ANOVA zeigte zu Beginn der Rehabilitation einen hoch signifikanten Einfluss

der Schweregrade nach GCPS auf die Funktionskapazitdat mit einer grofRen Effektstarke (F (3,1006) =

109.24, p <.001, n?, = .246). Die inferenzstatistischen Tests ergaben eine hohe Signifikanz zwischen
allen Schweregraden (p < .001), auBer zwischen Schweregrad Il und Il (p (i vs. y = .196). Die
Effektstarken fiir die Vergleiche der Schweregradgruppen lagen im mittleren (d (i vs. ) = .53 und
d (1vs.my=.75) bis hohen Bereich (d (1vs.iv) = 1.54). Die Teilnehmenden mit den Schweregraden Il und
Il erreichten im Vergleich zur Schweregradgruppe IV eine hoch signifikant groRRere
Funktionskapazitat mit einer groRen bzw. mittleren Effektstarke (d ivs.vy= 1.01; d ivs.1v)= .79; siehe

Abb. 3.9).
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Abbildung 3.9. Einfluss des Schweregrades nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)
auf die Funktionskapazitdt zu Rehabilitationsbeginn (N = 1010).

Anmerkungen: F = PriifgréfSe, F-Verteilung. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau, p < .05. n? = klinische Signifikanz,

partielles Eta-Quadrat. d = Effektstdrke der paarweisen Vergleiche, Cohens d. N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. Die

Fehlerbalken bilden den Standardfehler ab.
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Durchschnittliche Schmerzintensitat (NFs)

Anhand der sechsten Nebenhypothese wurde analysiert, wie sich der Schweregrad nach
GCPS (1992) auf die subjektive Beurteilung der durchschnittlichen Schmerzintensitat (SI) der

Personen zu Rehabilitationsbeginn auswirkt.

Auf einer Skala von 1 bis 10 stuften die 1010 Teilnehmenden ihre Schmerzen in den letzten
zwei Wochen vor Beginn der Rehabilitation ein. Der Mittelwert fir die durchschnittliche SI betrug
5.07 Punkte (SE = .04). Die Mittelwerte variierten stark von 2.86 (SE = .12 Punkte) fiir Schweregrad
| bis zu 5.96 (SE = .08 Punkte) fir Schweregrad IV. Die Effekte stiegen nicht mit jedem Schweregrad
kontinuierlich an. Die durchschnittliche SI der Schweregrade Il und IV war auf dhnlichem Niveau
(Schweregrad Il: M = 5.58, SE = .14 Punkte) und lag héher als bei Schweregrad Il (M =4.97, SE =.09
Punkte; vgl. Tab. 3.19 und Tab. 3.7).

Die varianzanalytischen Ergebnisse zeigten einen hoch signifikanten Einfluss der GCPS auf die

durchschnittliche SI mit einer groRen Effektstarke auf (F(31006) = 157.19, p < .001, n?, =.319). Die

durchschnittliche Sl des Schweregrades | war am geringsten und lag hoch signifikant niedriger als
in allen anderen Schweregraden (d (vs.n) = -1.71, d (1vs. ) = - 1.32 und djivs.1v) = -1.96). Die Intensitat
der Schmerzen bei Schweregrad Il war hoher als im Schweregrad Il (d givs.my = .38) und mit
fehlender Signifikanz gegeniiber Schweregrad IV (p = .111). Die Signifikanz war umso deutlicher

beim Vergleich der Schweregrade Il und IV (d (ivs. vy = -.62; siehe Abb. 3.10).
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Schweregrad nach v. Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)
Abbildung 3.10. Einfluss des Schweregrades (I-1V) nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et
al., 2015) auf die durchschnittliche Schmerzintensitat zu Rehabilitationsbeginn (N = 1010).
Anmerkungen: F = PriifgréfSe, F-Verteilung. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau, p <.05. n% = klinische Signifikanz,
partielles Eta-Quadrat. d = Effektstirke der paarweisen Vergleiche, Cohens d. N = Gréfe der Gesamtstichprobe. Die
Fehlerbalken bilden den Standardfehler ab.
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Anzahl der Schmerzlokalisationen (NF;)

Mit der siebten und abschlieBenden Nebenhypothese wurde der Einfluss des GCPS auf die
subjektive Bewertung der Anzahl der Schmerzorte (ASO) der Personen zum Zeitpunkt der

Rehabilitation untersucht.

Zu Beginn der Rehabilitation gaben die 1010 Personen im Durchschnitt Schmerzen an 5.26
(SE= .05) moglichen Schmerzlokalisationen an. Personen mit Schweregrad | berichteten die
geringste ASO (M = 4.05, SE = .19), wahrend die hochste Anzahl bei Personen mit Schweregrad IV
(M =5.82, SE = .12 Orte) festgestellt wurde.

Eine einfaktorielle univariate Varianzanalyse ergab fiir die ASO einen hoch signifikanten
statistischen Effekt mit mittlerer Effektstarke (F (31006 = 21.37, p < .001, n%, = .060, vgl. Tab. 3.19).
Die inferenzstatistischen Tests zwischen den Schweregraden | vs. II, | vs. lll und | vs. IV offenbarten
jeweils eine hohe Signifikanz in Bezug auf die Anzahl der Schmerzorte (p < .001) mit mittlerer
Effektstarke (d (vs.1) =-47, d (vs. ) = -.49, d (1vs.v) = -.73). Es bestand keine Signifikanz im Vergleich
des Schweregrades Il mit den Schweregraden Hl und IV (p (ivs. my = 1.000; p s.iv) = .066). Im Vergleich
der Schweregrade Ill und IV konnte eine relevante Differenz in der ASO mit geringer Effektstarke

nachgewiesen werden (d (iivs.iv) = -.23; siehe Abb. 3.11).

Anzahl der Schmerzorte:
Haupteffekt Schweregrad
F (1000 = 21.37, p < .001, ?, = .060

p<.001 —
iy d=-026
7,00 ! p<.001 l \
: d=-0.49 [ i
. !
6,00 : : !
5,00 : I
o
a i
)
& 4,00 i
=]
=
bid
§ 3,00
z
3 5,19
=
2,00 4,05 p< 001
d=-0.47
1,00

] U] v
Schweregrad nach v. Korff et al. {1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung 3.11. Einfluss des Schweregrades (I-1V) nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al.,
2015) auf die Anzahl der Schmerzorte zur Rehabilitationsbeginn (N = 1010).

Anmerkungen: F = PriifgréfSe, F-Verteilung. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau, p < .05. n?, = klinische Signifikanz,

partielles Eta-Quadrat. n.s. = nicht (statistisch) signifikant. d = Effektstdrke der paarweisen Vergleiche, Cohens d. N = GréfSe

der Gesamtstichprobe. Die Fehlerbalken bilden den Standardfehler ab.
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3.4.2.2  Befunde der non-parametrischen Analysen

Die berichteten varianzanalytischen Ergebnisse fiir die psychologischen Kennwerte
(schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, Depressivitdt und gesundheitsbezogene Lebensqualitat), die
arbeitsbezogenen Kennwerte (Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose sowie kérperliche und
psychische Arbeitsfahigkeit) sowie die schmerzbezogenen Kennwerte (Funktionskapazitat,
durchschnittliche SI und ASO) wurden mit non-parametrischen Rangvarianzanalysen bestatigt (vgl.
Tab. 3.20). Die Ergebnisse der Post-hoc-Tests wurden in den Mann-Whitney-Anschlusstests bestatigt

(vgl. Tab. 3.21). Die Ergebnisse fiir die einzelnen Parameter lauten wie folgt:

l. Die Auspragungen der Schweregrade auf die psychologischen Kennwerte waren samtliche

hoch signifikant (py < .001). Die Effektstarken fiir die FESS und physische LQ waren groR (n? (ress)
=.262; n%n (phy.sr-12) =. 313). Fir die ADS wurde eine moderate Effektstarke erreicht (n2u (ans) = .127),

bzw. klein fiir die psychische Lebensqualitat (n? (psy.sr-12) =. 058).

Es konnte ein signifikanter Einfluss der Schmerzen auf die Depressivitdt nachgewiesen
werden, auBer fiir den Vergleich zwischen den Schweregraden Il und lll, fir den keine Signifikanz
erreicht wurde (U = 15 666.00, Z = -.89, py = .373). Flr die psychische LQ wurde im Vergleich der
Schweregrade Il und 1l keine Signifikanz erreicht (U = 19 419.50, Z = -.86, py = .392). Fiir den
Parameter ,psychische Lebensqualitdt’ wurde abweichend von den parametrischen Analysen im
Vergleich der Schweregrade | und Il ein signifikantes Ergebnis erzielt (U=9601.50,Z = - .18, r = - .13,
pu = .029), das nach der Korrektur des a-Fehlers (p'v = a / Anzahl der Tests. p'y = .008) seine

Signifikanz verlor.

Il. Die Ergebnisse der Kruskal-Wallis-Tests zu den arbeitsbezogenen Parametern ,,Gefahrdung

der subjektiven Erwerbsprognose” sowie ,physische und psychische Arbeitsfahigkeit” waren
signifikant (py < .001). Die Effektstarken waren groR fir die physische Arbeitsfahigkeit
(N2 (phy. wany = .276) und die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (0% spe) = .134) sowie moderat fir

die psychische Arbeitsfahigkeit (n% (psy. way = .077).

Der Mann-Whitney-Test ergab keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Kontraste
der subjektiven Gefahrdung der Erwerbsprognose zwischen Schweregrad | und Il (U = 8 339.00,
Z=-1.20, py = .230) sowie der psychischen Arbeitsfahigkeit zwischen den Schweregraden
(U=20026.50, Z = -.06, py = .951). Der Vergleich der psychischen Arbeitsfdahigkeit zwischen
Schweregrad | und Il war nach Beseitigung des a-Fehlers nicht signifikant (U = 9 628.00, Z = -2.05,
r=-.12, py =.040).
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Il Die non-parametrischen Tests der schmerzbezogenen Parameter ,Funktionsfahig-

keit’, ,durchschnittliche Schmerzintensitdt’ und ,Anzahl der Schmerzorte’ waren signifikant
(pu <.001). Die Effektstarken der Funktionskapazitdt und der durchschnittlichen SI waren groR
(N2h (Fron-R) = .248; N4 (osr) = .323). Die Effektstdrke aus dem Kruskal-Wallis-H-Test fiir die ASO war
klein (n?n psr) = .058).

Die angeschlossenen Mann-Whitney-U-Tests wiesen signifikante Unterschiede zwischen den
Schweregraden nach; ausgenommen war der Vergleich der ASO zwischen Schweregrad Il und Il
(U=20 070.00, Z = -33, py = .740). Nach Beseitigung des a-Fehlers zeigte der Test der
Funktionskapazitat keine Signifikanz zwischen den Schweregraden Il und Il (U =18 018.50, Z= -
1.20, r=-.10, py = .046). Ebenso wurden keine Signifikanzen nachgewiesen bei den Vergleichen der
Schweregrade Il und IV in Bezug auf die durchschnittliche SI (U = 22 066.55, Z=-.34, r = -.10,
pu =.020) und die ASO (U =22 122.00,Z=-2.27, r =-.10, py = .023). Die Ergebnisse sind in Tab. 3.20

und Tab. 3.21 zusammengestellt.
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Tabelle 3.20. Mediane und mittlere Rdnge fiir alle erhobenen Kennwerte.

& Deskriptive Statistik
5} Psychologische, arbeitsbezogene und Schweregrad nach von Korff et al.
E schmerzbezogene Kennwerte (1992, modifiziert nach Nagel etal., 2015)
S Grad| Gradll Grad Il Grad IV
Median (X) 50.00 43.50 38.00 30.00
Schmerzspezifische T emm—
Selbstwirksamkeit Ran 759.43 608.77 522.84 345.25
(FESS) g
n 173 130 315 392
Median (Xz) 17.00 21.00 21.00 29.00
& | Depressivitat Mittlerer Rang |  349.68 439.79 466.10 627.72
3 | (ADs)
S n 173 130 315 392
S
‘§ Median (X) 46.25 40.41 36.06 31.46
Y | Physische Lebensqualitdt .
Q
(Phy. SF-12) Mittlerer Rang 777.09 626.79 526.48 328.56
n 173 130 315 392
Median (X) 40.53 36.98 36.61 33.81
Psychische Lebensqualitdit .
(Psy. SF-12) Mittlerer Rang 623.55 548.13 522.69 425.45
n 173 130 315 392
Median (xz) 0.00 1.00 1.00 2.00
A 1
;‘;"E’)ekt' ve Erwerbsprognose * | o orRang | 324.68 358.43 448.44 569.15
& n 156 116 295 358
(=
(é’\ Median (X) 4.00 3.00 3.00 2.00
N | Physische Arbeitsféihigkeit 2 ]
v 721. 10. 2 1
§ (Phy. WAI) Mittlerer Rang 09 610.03 536.28 336.10
'g n 172 128 312 387
< Median (xz) 3.00 3.00 3.00 2.00
Psychische Arbeitsfihigkeit 3 )
(Psy. WAI) Mittlerer Rang 602.83 542.10 542.79 409.27
n 173 128 314 387
Median (xz) 79.17 75.00 66.67 54.17
Funktionskapazitdt ]
v | (FFbH-R) Mittlerer Rang 742.26 596.28 539.53 343.56
> n 173 130 315 392
Q
N o =
% Durchschnittliche Median (xz) 3.00 5.00 5.00 6.00
g Schmerzintensitdt Mittlerer Rang 171.42 597.73 487.83 636.54
5 | PP n 173 130 315 392
Median (X) 4.00 5.00 5.00 6.00
?;;;h' Ceichie o Mittlerer Rang |  359.82 501.97 511.51 566.14
n 173 130 315 392
Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS = Allgemeine Depressionsskala.
Phys. SF-12 = kérperliche Lebensqualitdt, Short Form -12; Psy. SF-12 = psychische Lebensqualitdt, Short Form -12. Phy. WAI = Physical
Work Ability Index. Psy. WAI = Psychical Work Ability Index. SPE = Self-Reported Prognosis of Employability. FFbH-R =
Funktionsfragebogen Hannover. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. n = Gréf3e der Teilstichprobe. X, = Median.
1 Abweichende StichprobengréfSe, N = 925;2 N = 999; 3 N = 1002; N = Stichprobengréfie (N = 1010).
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Tabelle 3.21. Rangvarianzanalysen und paarweise Vergleiche fiir alle erhobenen Kennwerte.

Kennwerte Kruskal- Mann-Whitney-U-Test
Wallis-H-Test lvs. Il lvs. Il lvs. IV Hlvs. Il | llvs. IV |llvs. IV
df (3)
. H 266.98 | Z -5.78 -9.53 -14.19 -3.26 -9.24 -8.78
Schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit pH <.001 | py | <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
L n’x .262 r -.31 -.43 -.60 -.16 -.40 -.33
H 130.62 z -2.85 -4.41 -10.20 -.89 -6.44 -7.44
o | Depressivitat pu | <001 |Pu| 008 | <001 | <001 | 373 | <.001 | <.001
S | (ADS) -
'§) N 127 r -.16 -.20 -.43 - -.28 -.28
IS}
~§ Physische H 31830 | Z -5.40 -10.03 -15.64 -3.77 -10.19 -9.71
& | Lebensqualitiit PH <.001 | Pu | <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
D ) | 313 | r| -31 45 66 18 45 | -37
Psychische H 61.73 V4 -2.18 -3.65 -7.46 -.86 -4.11 -4.41
Lebensqualitdit PH <.001 | Pu .029 <.001 <.001 .392 <.001 <.001
e | 058 | r| -13 17 -31 - 18 | -17
Subjektive H 126.25 z -1.20 -5.10 -9.71 -3.34 -7.60 -6.14
Erwerbsprognose 1 PH <.001 | pu .230 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
. | P8 e | 134 | r ] _24 .43 -17 .35 -24
=
& . H 277.40 | Z -4.86 -7.96 -14.02 -2.90 -10.23 10.09
S Physische
§ Arbeitsfihigkeit 2 PH <.001 | py | <.001 <.001 <.001 .004 <.001 <.001
g | (Phy-WAI2.1) Ww| 276 | r | -28 | -36 -59 14 | 45 | -38
o
<
Psychische H 76.92 V4 -2.05 -2.47 -7.46 -.06 -4.83 -6.45
Arbeitsfihigkeit 3 PH <.001 | py .040 .013 <.001 951 <.001 | <.001
T i) | 077 | r ] -12 -11 -32 - -21 -24
H 25266 | Z | -5.291 -7.98 -14.07 -2.00 -8.96 -9.29
Funktionskapazitdt
<. <. <. <. . <. <
(FFbH-R) PH 001 | pu 001 001 001 046 001 001
v n2u .248 r -.30 -.36 -.59 -.10 -.39 -.35
]
D - - - - - -
§ Durchschnittliche H 32830 | Z 13.81 12.62 16.36 4.25 2.34 7.13
R | Schmerzintensitiit PH <.001 | py | <.001 <.001 <.001 <.001 .020 <.001
o
g | (DsF) e | 323 | r| -79 -57 -.69 -20 -10 -26
<
Q
\ - _ - - - -
Sl T H 61.26 z 4.43 5.75 7.56 .33 2.27 2.61
Schmerzorte PH <.001 | py | <.001 <.001 <.001 .740 .023 .099
(DSF) | 058 | r| -25 -26 .32 - .10 -10
Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS = Allgemeine Depressionsskala.
Phy. SF-12 = Physische Short Form -12. Psy. SF-12 = Psychische Short Form -12. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover. Phy.
WAI = Physical Work Ability Index. Psy. WAI = Psychical Work Ability Index. SPE = Subjektive Gefdhrdung der Erwerbsprognose.
DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. df = Freiheitsgrade. H = Kruskal-Wallis-H-Test. n?; = Effektstérke des H-Tests. Z = Z-Wert.
r = Effektstérke des Mann-Whitney-U-Tests. pu = statistische Signifikanz des Kruskal-Wallis-H-Tests. pu = statistische Signifikanz
des Mann-Whitney-U-Tests. Signifikante Ergebnisse (p” <.008) sind fett gedruckt.
L Abweichende N = 925. 2N =999. 3N = 1002. N = Stichprobengréfie (N = 1010).
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3.4.2.3 Zwischenfazit der hypothesenbezogenen Ergebnisse von Teilstudie A

Die Analysen zur Validierung des Schweregrades gemaR von Korff et al. (1992; modifiziert
nach Nagel et al., 2015) in Teilstudie A zeigten signifikante Auswirkungen des Schweregrades
nichtspezifischer chronischer Schmerzen auf alle untersuchten psychologischen Parameter
(schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, Depressivitat, korperliche und psychische Lebensqualitat),
arbeitsbezogenen Parameter (Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose, korperliche und
psychische Arbeitsfahigkeit) sowie schmerzbezogenen Parameter (Funktionskapazitat,

durchschnittliche SI, ASO).

Die parametrischen und non-parametrischen Tests ergaben gleich ausgepragte, hoch
signifikante Effekte auf die psychologischen Kennwerte. Die Effektstdarken waren gleich groRR und
erreichten fir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (n%, = .264; n?4 = .262) und die physische
Lebensqualitat (n%, = .311; n24=.313) groRe, fiir die Depressivitat moderate (n%, = .132; n%4=.127)
und fur die psychische Lebensqualitat kleine Effekte (n?, = n?4 =. 058).

Der Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015) beeinflusste
die arbeitsbezogenen Kennwerte. Die Bewertung der Effektstarken in beiden Verfahren fir die
subjektive Gefdhrdung der Erwerbsprognose (SPE) war groR (n%, = .136 und n?; = .134). Fur die
physische Arbeitsfahigkeit und die psychische Arbeitsfahigkeit wurden gleich starke Effektstarken
errechnet. Sie waren groR (fir die physische Arbeitsfahigkeit; n?, = .275; ny = .276) und moderat
(fur die psychische Arbeitsfahigkeit; n, =.079; n% = .077).

Aus den Analysen der schmerzbezogenen Kennwerte resultierten in Bezug auf die
Schweregradabhiangigkeit groRe Effektstarken auf die Funktionskapazitit (n%, = .246; n? = .248)
und die durchschnittliche SI (n? = .319; n?x = .323) sowie eine moderate (n%, = .060) bzw. geringe
(n%4 = .058) Effektstarke auf die ASO.

Die Ergebnistibersicht ist in Tab. 3.22 aufgefihrt.
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Tabelle 3.22. Zusammenstellung der parametrischen und nonparametrischen Ergebnisse.

by
0y
2 Messinstrument ANOVA Kruskal-Wallis-H-Test
=
N
- . . F 120.41, H (3= 266.98,
Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS) o (2100081 02 = 264 o (<3).001, = 262
[\¥)
< ey F(a 1005) = 5091 H 3). = 13062
& Dep tat (ADS) - — e
2 epressivitd p <.001, 0% =.132 p <.001, 0%y =.127
Q
S . . - F (3,1006) = 151.23, H (3 =318.30,
S K liche L | Phy. SF-12
% drperliche Lebensqualitat (Phy. SF-12) p<.001, nZ =.311 p<.001, n%y=.313
Q
. - F (3,1006) = 20.75, H 3 =61.73,
Psychische Lebensqualitét (Psy. SF-12) p<.001, 2, = .058 p <.001, %= .058
falti F (3,921 = 48.29, H (3= 126.25,
)
§ Subjektive Erwerbsprognose (SPE) p<.001, %, =.136 p<.001, n%y=.134
Q
o F =125.59, H 3=277.40
o .. . N (3,993) = 3) 3
K liche Al fahigkeit (Phy. WAI
;‘5 orperliche Arbeitsfahigkeit (Phy ) p <.001, n%=.275 p <.001, n%=.276
)
= . e F (3,993 = 28.32, H(3=76.92
< psychische Arbeitsfahigkeit (Psy. WAI) <001, n2, = .079 <001, n?u = .077
o . . F (3,1006) = 109.24, H (3) = 252.66,
Funk k FFbH-R
§ unktionskapazitat (FFbH-R) p <.001, n%, = .246 p <.001, n? =.248
Q
o s . o F 157.1 H (3)=328.30,
§ Durchschnittliche Schmerzintensitat (DSF) o :[())Ogl, n5p - '219 o S).Oogl,sr';o: 323
g
< F (3,1006) = 31.37, H 3)= 61.26,
o Anzahl der Sch te (DSF
A el de st Ll p <.001, n%, = .060 p <.001, n% = .058
Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS = Allgemeine Depressionsskala.
SF-12 = Short Form-12. WAI = Work Ability Index. SPE = Self-Reported Prognosis of Employability. FFbH-R = Funktionsfragebogen
Hannover. DSF = Deutscher Schmerz-Fragebogen. df = Freiheitsgrade = 3. p = statistische Signifikanz. n?, = Effektstérke des F-Tests.
partielles Eta-Quadrat. n?y = Effektstdrke des Kruskal-Wallis-H-Tests.
Unterstrichen = Moderate Differenzierung. Fett gedruckt = Geringe Differenzierung.

Schweregrad | vs. Il. Die Auspragungen in der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, der
Depressivitat, der kérperlichen Lebensqualitat, der Funktionskapazitdt und der durchschnittlichen
Schmerzintensitat sowie hinsichtlich der Anzahl der Schmerzorte unterschieden sich im Vergleich
der Schweregrade | und Il auf einem Signifikanzniveau von p < .001 bzw. p = .028. Personen mit
Schweregrad | wiesen fiir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die physische Lebensqualitat
und fir die Funktionskapazitdt eine moderate klinische Signifikanz auf. Fiir die Depressivitat,
physische Arbeitsfahigkeit sowie die durchschnittliche SI und die Anzahl der Schmerzregionen
wiesen sie eine geringere klinische Signifikanz als Personen mit Schweregrad Il auf. Bei der
subjektiven  Erwerbsprognose, der psychischen Lebensqualitit und der psychischen
Arbeitsfahigkeit bestanden keine statistisch signifikanten Unterschiede im Schweregradvergleich |

vs. Il (vgl. Tab. 3.23). Fiir die untersuchten Parameter ergab sich eine geringe klinische Relevanz.

Schweregrad | vs. lll. Im Gruppenvergleich | vs. lll zeigte sich in beiden Analysen eine hohe
statistische Signifikanz fiir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die Depressivitdt, die
korperliche Lebensqualitat und Arbeitsfahigkeit, die Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose,

die Funktionskapazitat, die durchschnittliche Sl sowie die ASO (p < .001). Die klinische Signifikanz
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war fir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die physische Lebensqualitdit sowie die
durchschnittliche SI groR und fir die Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose und die
physische Arbeitsfahigkeit sowie die Funktionskapazitat moderat. Flr die Depressivitdt und die ASO
war die klinische Signifikanz trotz hoher statistischer Signifikanz klein. Die Unterschiede in Bezug
auf die psychische Lebensqualitdt (p = .003) und die psychische Arbeitsfahigkeit (p = .049) waren

statistisch signifikant bzw. schwach signifikant und klinisch von geringer Relevanz.

Schweregrad | wvs. [IV. Die psychologischen Kennwerte (schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit, Depressivitdt, korperliche und psychische Lebensqualitit), die
arbeitsbezogenen Kennwerte (korperliche und psychische Arbeitsfahigkeit, Gefdhrdung der
subjektiven Erwerbsprognose) sowie die schmerzbezogenen Kennwerte (Funktionskapazitét,
durchschnittliche SI, ASO) des Schweregrades IV wiesen im Vergleich zu denjenigen des
Schweregrades | eine hohe statistische Signifikanz auf (p < .001). Bis auf die psychische
Lebensqualitdt und Arbeitsfahigkeit sowie die ASO, die eine moderate klinische Signifikanz zeigten,

erreichten die Unterschiede zwischen den Schweregraden | vs. IV eine groRRe klinische Signifikanz.

Schweregrad Il vs. lll. Wahrend die Auspragungen der Depressivitdt, der psychischen
Lebensqualitdt und Arbeitsfahigkeit, der Funktionskapazitdt sowie die ASO keine statistisch und
klinisch signifikanten Unterschiede zwischen den Schweregraden Il und Il offenlegten, ergaben sich
fir die Parameter ,physische Lebensqualitat’ und ,durchschnittliche SI‘ eine sehr hohe statistische
und geringe klinische Signifikanz und fir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (p = .009), die
physische Arbeitsfahigkeit (p = .038) sowie die Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose

(p = .004) eine statistisch signifikante und gering klinisch relevante Signifikanz.

Schweregrad Il vs. IV. Beim Vergleich wurde fiir die durchschnittliche Sl und die ASO kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Schweregraden Il und IV festgestellt. Fur die
restlichen untersuchten Kennwerte wurden hohe Signifikanzen erreicht. Die klinische Signifikanz
variierte zwischen groR fiir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die physische Lebensqualitat,
die Arbeitsfahigkeit sowie die Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose und moderat fiir die
Depressivitat, psychische Lebensqualitat und Arbeitsfahigkeit. Auch die durchschnittliche Sl und die

ASO, die keine statistische Signifikanz aufwiesen, erreichten eine geringe klinische Relevanz.

Schweregrad lll vs. IV. Wahrend die Tests fir die Auspragungen der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit, der Depressivitat, der korperlichen und psychischen Lebensqualitat, der
subjektiven Erwerbsprognose, der koérperlichen und psychischen Arbeitsfahigkeit sowie der
Funktionskapazitat und der durchschnittlichen Sl statistisch hoch signifikant ausfielen (p < .001),

wurde fir die ASO eine statistisch signifikante, geringere p-Wert-GrofR3e (p = .012) belegt. Lediglich
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die klinische Signifikanz der physischen Arbeitsfahigkeit war grof3. Die klinischen Effekte fur die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, Depressivitat, physische Lebensqualitdt, Gefahrdung der
subjektiven Erwerbsprognose, psychische Arbeitsfahigkeit, Funktionskapazitdit und die
durchschnittliche SI fielen moderat aus. Die klinische Relevanz der Unterschiede zwischen

Schweregrad IIl und IV fiir die psychische Lebensqualitdt und die ASO war gering.

Die Zusammenfassung der Ergebnisse findet sich in Tab. 3.23.

Tabelle 3.23. Zusammenstellung der Ergebnisse aus Teilstudie A.

. Vergleiche zwischen den Schweregraden (I-1V)
i
g Abhdngige Variablen
§ lvs. Il lvs. Il lvs. IV s Il | Ilvs. IV | lllvs. IV
x
Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit v VX VX v
(FESS)
QL Depressivitét VX VX v - X X
@ | (ADs-L)
>
S
S
S Physische Lebensqualitdit v VX VX v
>
2 (Phy. SF-12)
Psychische Lebensqualitdt - VX - VX VX
(Psy. -SF-12)
Subjektive Erwerbsprognose
L - v Vv v
g (SPE) X X X
>
R
§ Physische Arbeitsfdhigkeit VX VX VX v 4
5 (Phys. WAI)
=
< Psychische Arbeitsfihigkeit - V- - X X
(Psy. WAI)
o Funktionskapazitdt VX - v
5 (FFbH-R)
S
N Durchschnittliche Schmerzintensitdt VX X VX VX - X
Q
N (DSF)
g
S Anzahl der Schmerzorte VX VX - - V-
e (DSF)
Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS-L = Allgemeine Depressionsskala
— lange Version. Phy. SF-12 = Physical Lebensqualitdt. Psy. SF-12 = Psychical Lebensqualitét. SF-12 = Short Form 12. Phy. WAI=
Physical Work Ability Index. Psy. WAI= Psychical Work Ability Index. SPE = Self-Reported Prognosis of Employability. DSF =
Deutscher Schmerz-Fragebogen.
- = nicht signifikant. Signifikante Studienvergleiche (p <.05; Varianz (V) und Rangvarianzanalysen (x) fir N = 1010).
griin = grofSe Effektstdrke; gelb = moderate Effektstdrke; rot = kleine Effektstdrke.
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3.4.3 Hypothesenbezogene Ergebnisse der Teilstudie B

Um die letzte Hypothese zur klinischen Bedeutung des Schweregrades nichtspezifischer
CRS fiir die psychologischen Kennwerte (FESS, ADS-L) und die arbeitsbezogenen Kennwerte (SPE
sowie physisches und psychisches WAI) zu Rehabilitationsbeginn (t;) zu Giberprifen, wurden die
Werte in den psychosozialen Kennwerten anhand der Cut-off-Werte dichotomisiert und die
Hiufigkeitsauspragungen mittels x2-Tests kontrolliert. Zusatzlich erfolgten im Anschluss x*-
Anpassungstests, um die Differenzen in der Haufigkeit des Auftretens zwischen den Schweregraden
zu betrachten. Der Schweregrad nach GCPS (modifiziert nach Nagel et al.,, 2015) wurde als

unabhangige Variable festgelegt.

In den Tab. 3.24 — 3.28 wurden die Anzahl sowie die erwartete Anzahl der klinisch
unauffilligen und auffilligen Teilnehmenden, die PrifgroBen (x* = Chi-Quadrat), die statistische
Signifikanz (p) und die klinische Signifikanz (V = Cramers V) sowie die Effektstarke der paarweisen
Vergleiche (¢ = Phi) unter Bericksichtigung der Schweregrade nach von Korff et al. (1992;
modifiziert nach Nagel et al., 2015) veranschaulicht. Aus den Daten wurden fiir eine bessere

Anschaulichkeit Sdulendiagramme erstellt.

3.4.3.1 Befunde der psychologischen Kennwerte

Im Rahmen der y2-Tests wurden die Hiufigkeiten der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(FESS) und der Depressivitat (ADS-L) innerhalb der gesamten Stichprobe (N = 1010) ausgewertet.
Die ermittelten Haufigkeiten wurden durch die Schweregrade der Schmerzen hoch signifikant
beeinflusst (p < .001). Die Ergebnisse der psychologischen Kennwerte sind in Tab. 3.24 und 3.25

aufgefihrt.
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Tabelle 3.24. Hdufigkeitsausprdgungen der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit in Abhéngigkeit vom

Schweregrad (I-1V) nach GCPS (1992)1.
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Anmerkungen: x?> = Chi-Quadrat-Wert. N = Anzahl der vollstidndig beantworteten Bégen. n = Teilstichprobe. df = Freiheitsgrade.
p = statistische Signifikanz. n.s. = nicht signifikant (p >.05). V = Cramers V, Effektstirke des y?-Tests. & = Phi; Effektstdrke der
paarweisen Vergleiche des y*Tests. Der Test basiert hauptsdchlich auf den unabhéngigen paarweisen Vergleichen zwischen den
geschdtzten Randmitteln. nu = Anzahl der klinisch unauffélligen Ausprégungen. na = Anzahl der klinisch auffélligen Ausprédgungen.
U = Gesamtsumme der klinisch unauffélligen Ausprdgungen. A = Gesamtsumme der klinisch auffélligen Ausprdgungen. RW =
Rohwert.
1 = madifiziert nach Nagel et al. (2015).
9= Anpassung fiir Mehrfachvergleiche: Bonferroni.
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Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)

Bezogen auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit wiesen insgesamt mehr Personen
klinisch unauffallige Werte auf (n = 832; 82.4 %) als klinisch auffallige Werte (n = 178; 17.6 %). Fur
wenige Personen mit Schweregrad | und Il (n = 10) wurden auffallige Werte belegt. Mit steigendem
Schweregrad erhohte sich die Anzahl derer mit auffalligen Werten von 0.4 % (n = 4) bei Schweregrad
| auf 12.8 % (n = 129) bei Schweregrad IV. Gleichwohl war die Anzahl der Personen mit klinisch
auffalligen Angaben zur schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit geringer als erwartet: in
Schweregrad Il: n = 6 (0.6 %), in Schweregrad Ill: n = 39 (3.9 %). Selbst bei Schweregrad IV waren
noch 263 (26.0 %) klinisch unaufféllig im Vergleich zu den 129 (12.8 %) klinisch aufflligen

Teilnehmenden.

Ein statistisch hoch signifikanter Einfluss mit mittlerer Effektstarke zeigte sich zwischen
dem Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015) und der
Zuversicht, den Alltag trotz Schmerzen zu meistern (x? ,n=1010) = 112.13, p <.001, V' =.333, vgl. Tab.
3.24 und Abb. 3.12). Erwartungsgemald waren bei Schweregrad | und Il im FESS deutlich weniger
Teilnehmende klinisch auffallig (n = 10; 1.0 %) als bei Schweregrad lll und IV (n = 168; 16.6 %).

Die Post-hoc-Tests bestatigten — mit Ausnahme des Vergleichs zwischen Schweregrad | und
Il (p > .05) — die hoch signifikanten (p < .001) bzw. sehr signifikanten (p < .01) Unterschiede. Fast
alle Vergleiche ergaben kleine Effektstarken (& (s my = .17, & s my = .12, & (1 vs. v) = .28,
& (nvs.v) = .24). Im Vergleich der Schweregrade | und IV wurde eine mittlere Effektstdrke errechnet

(Cb (lvs. IV) = .33).

Haufigkeitsausprigung in der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS)
m Auffallig :‘7’\‘6‘1%25.63 Xl (3N =1010) = 112.13, p< .001, vV=.333
Unauffalling RW 226.63 p<.001
82.4% =033
n p<.001
{ $=028
1
0% p<.001
$=017

0% I 129
‘ ) { 10 (12.8%)
g 4 (3.9%)
(0.4%)

20,0% 6
(0.6%)
,0% %) 25
p=ns. p=.013 (27.3%) p<.001 (26.0%)
05 I ¢=‘n.s. $=0.12 $=0.24
I 1 v
Schmerzgrad nach von Korff et al.,1992 (modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung  3.12.  Haufigkeitsauspragung der  schmerzspezifischen  Selbstwirksamkeit zu
Rehabilitationsbeginn (N = 1010).

Anmerkungen: x? = Chi-Quadrat-Wert. N = GréfSe der Gesamtstichprobe. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau;

p <.05. V= Cramers V als Effektstirke des x>-Tests. ¢ = Effektstérke aus den paarweisen Vergleichen des y*Tests. n.s.

= statistisch nicht signifikant. RW = Rohwert.
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Tabelle 3.25. Hdufigkeitsausprdgungen der Depressivitdt in Abhdngigkeit vom Schweregrad (I-1V) nach GCPS

(1992)%.
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Gesamtsumme der klinisch unauffélligen Ausprédgungen. A = Gesamtsumme der klinisch auffdlligen Ausprégungen. RW = Rohwert.
1 = modifiziert nach Nagel et al. (2015).
9 = Anpassung fiir Mehrfachvergleiche: Bonferroni.
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Depressivitat (ADS-L)

In Bezug auf die Depressivitat — gemessen mit der ADS — waren knapp mehr Teilnehmende
klinisch auffallig (n =527; 52.2 %) als klinisch unauffallig (n = 483; 47.8 %). Die statistische Verteilung
entsprach der Erwartung. Die Zahl der Teilnehmenden mit einer mindestens ,schweren’
depressiven Symptomatik war mit steigendem Schweregrad ausgehend von 5.3 % (n = 54) bei

Schweregrad | mit 27.4 % (n = 277) bei Schweregrad IV deutlich hoher.

Die Beziehung zwischen Depressivitat und Schweregrad war statistisch hoch signifikant mit
einer mittleren Effektstarke (x? 3, n =1010) = 96.17, p <.001, V = .309). Um die Unterschiede in der
Depressivitat in Bezug auf den Schweregrad zu lokalisieren, wurden weitere x2-Tests zwischen den

Schweregraden durchgefihrt (vgl. Tab. 3.25 und Abb. 3.13).

Alle x2-Anschlusstests zwischen den Schweregraden zeigten bis auf den Vergleich zwischen
Schweregrad Il und lll (p = .750) in Bezug auf die Verteilung der Depressivitat signifikante
Unterschiede. Die Vergleiche zwischen Schweregrad | und Il sowie zwischen | und Ill ergaben
geringe Effektstarken (¢ vs.iy = .14 sowie ¢ (vs.my=.13). Die Haufigkeit der depressiven Symptomatik
war bei Schweregrad | deutlich geringer als bei Schweregrad IV mit einer mittleren Effektstarke
(d (vs.vy=.37). Die Vergleiche der Schweregrade Il und IV sowie Il und IV ergaben kleine

Effektstarken: d) (lvs. Iv) = .26 sowie (I) (vs. V) = .26.

w Auffillig RW > 22 Haufigkeitsauspriagung in der Depressivitat (ADS)
1|
522% X* (2. n=1010)= 96.17, p < .001, V = .309
Unauffalling RW<22
47.8% p<.001
$=0.37
L
p<.001
¢ 026
60,0
, 0%
277
(27.4%)
p=.003
), 0% $=0.13
] ]
0%
i 141
55 i (14.0%)
0,0% (5.4%) i
p=.046 P=me p<.001
$=0.14 $=0.26
0, 0%
75
(7.4%)
0,0%
Schweregrad nach von Korff et al., (1992; modifiziert nach Nagel et.al.,2015)

Abbildung 3.13. Haufigkeitsauspragung der Depressivitdt zu Rehabilitationsbeginn (N = 1010).
Anmerkungen: x? = Chi-Quadrat-Wert. N = GréfSe der Gesamtstichprobe. p =Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau,
p<.05. V = Cramers V als Effektstirke des x>Tests. ¢ = Effektstirke der paarweisen Vergleiche des x?-Tests. n.s. =
statistisch nicht signifikant. RW = Rohwert.
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3.4.3.2 Befunde der arbeitsbezogenen Kennwerte

Die Haufigkeit der klinischen Auspragungen in den arbeitsbezogenen Kennwerten der
subjektiven Erwerbsprognose (SPE) sowie der physischen und psychischen Arbeitsfahigkeit (WAI)
in Abhangigkeit vom Schweregrad wurde in der gesamten Stichprobe ausgewertet. Es lagen
Datensatze von 925 Teilnehmenden fiir die Auswertung der Haufigkeitsauspragung in der
subjektiven Erwerbsprognose sowie von 997 Teilnehmenden fiir die Auswertung der physischen
und psychischen Arbeitsfahigkeit vor. Die x*>-Tests waren — bezogen auf die Gesamtstichprobe —
hoch signifikant (vgl. Tab. 3.26-3.28), wobei die Effektstarken im kleinen (fir die psychische
Arbeitsfahigkeit) bis mittleren Bereich (fir die Gefdahrdung der subjektiven Erwerbsprognose und
die physische Arbeitsfahigkeit) lagen. Die Unterschiede zwischen den Schweregraden waren nicht

durchweg signifikant.



136

Teil I: Validitat der Schmerzgraduierung nach von Korff et al. (1992)

Tabelle 3.26. Hdufigkeitsausprégungen der subjektiven Gefdhrdung der Erwerbsprognose in Abhdngigkeit vom

Schweregrad (I-1V) nach GCPS (1992)-.
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Subjektive Erwerbsprognose (SPE)

Die an derr Studie Teilnehmenden haben ihre Erwerbsprognose in Abhangigkeit vom
Schweregrad der Schmerzen bewertet (vgl. Unterabschnitt 3.4.2.1). Die Verteilung der
Teilnehmenden mit und ohne klinische Auffilligkeiten war ausgeglichen, wobei 436 (47.1 %)
klinisch auffallige und 489 (52.9 %) klinisch unauffallige Personen gezahlt wurden (vgl. Tab. 3.26
und Abb. 3.14). Wenige Teilnehmende mit den Schweregraden | und Il (n ¢y = 71; 7.0 %) sahen die
Fortsetzung ihrer Erwerbstatigkeit bedroht, was weit unterhalb der erwarteten Zahl von n .y = 129
(12.7 %) lag. Gleichzeitig beflirchteten deutlich mehr Teilnehmende mit den Schweregraden Ill und
IV, dass sie langfristig ihrer Erwerbstatigkeit nicht nachgehen kdénnten. Die Zahl (n v = 365)
bewegte sich deutlich Giber dem erwarteten Niveau (n uv) = 308). Hier zeigten Personen mit
Schweregrad IV die meisten klinisch auffalligen Werte (n = 236; 25.5 %). Die Zahl war fast doppelt

so hoch wie die Zahl der unauffilligen Teilnehmenden dieses Schweregrades (n = 122; 13.2 %).

Der Einfluss des Schweregrades auf die Haufigkeitsverteilung der subjektiv eingeschatzten
Erwerbsprognose war statistisch hoch signifikant. Die Effektstiarke Cramers V war moderat
(%3, n=925) = 100.81, p < .001, V = .330). Zwischen den Schweregraden | und Il bestanden keine
Signifikanzen. Die Zahl der klinisch auffalligen Personen war im Schweregrad | und Il am geringsten
(4.1 % bzw. 3.6 %). Die Gruppenvergleiche | vs. lll sowie | vs. IV ergaben eine hohe Signifikanz. Die
Effektstarken waren klein (& (vs. iy =.19; & @ivs.my =.14; & ivs.my = .14; & (1vs. vy = .33) bzw. moderat
(P gvs.v)=-.38; & (1n1vs. 1v) = .22).

© Auffallig  RW?>1.0 Haufigkeitsauspragung in der subjektiven Erwerbsprognose (SPE
471 %
X? 3, n- 925 = 100.81, p < .001, V = 330
Unauffalling RW*< 1.0
52.9%
p<.001
$ =038
! p<.001
f 67033
40,00 p< 001
$=0.19
35,00% ’ r J
30,00%
5,00% 38
. (4.1%)
I~ 33
£ 2000 e
w 15,00
p=ns. p<.001
10,0 $=0.22
118 L L
. (12.8%) : &
00% (9.0%)

tnach Fauser et al. 2022 Schweregrad nach von Korff et al., (1992; modifiziert nach Nagel et al,., 2015,

Abbildung 3.14. Haufigkeitsauspragung der subjektiven Erwerbsprognose zu Rehabilitationsbeginn
(N =925).

Anmerkungen: x? = Chi-Quadrat-Wert. N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. p = Signifikanzniveau, p < .05. V = Cramers V

als Effektstdrke fiir x*-Test. @ = Effektstdrke der paarweisen Vergleiche. n.s. = statistisch nicht signifikant. RW = Rohwert

nach Fauser et al. (2022). * nach Fauser et al. 2022.
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Tabelle 3.27. Hdufigkeitsausprdgungen der physischen Arbeitsféhigkeit in Abhdngigkeit vom Schweregrad (1-1V) nach

GCPS (1992)*.
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Anmerkungen: x2 = Chi-Quadrat-Wert. N = Anzahl der vollstdndig beantworteten Bégen. n = Teilstichprobe. df = Freiheitsgrade. p =
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9 = Anpassung fiir Mehrfachvergleiche: Bonferroni.
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Physische Arbeitsfihigkeit (Phy. WAI)

In der Selbsteinschatzung ihrer koérperlichen Verfassung hatte die weit (iberwiegende Zahl
der Teilnehmenden ihren Zustand als gut, das heif8t als klinisch unauffallig beschrieben (87.3 %).
Klinisch auffallig waren demnach 12.7 % (vgl. Tab. 3.27 und Abb. 3.15). In den Schweregraden | und
Il beflirchteten insgesamt zwei Teilnehmende, ihrer beruflichen Tatigkeit aus kérperlichen Griinden
nicht nachgehen zu kénnen. Wenige Befragte mit Schweregrad Il duRerten die Beflirchtung (n = 18;
1.8 %). Die hochste Zahl der Personen mit selbst eingeschatzter schlechter korperlicher Verfassung
fand sich im Schweregrad IV (n = 108; 10.7 %). Zusammengenommen befirchteten 20 Personen

(2.0 %) mit den Schweregraden | bis Ill, dass sie ihrer Arbeit korperlich nicht nachkommen kénnten.

Die Zahl der klinisch auffalligen Studienteilnehmenden aus den Schweregraden lag unter der
erwarteten Anzahl. Gleichwohl bestand eine hohe Signifikanz, die im Wesentlichen auf einer sehr
geringen Zahl an klinisch auffalligen Betroffenen in den unteren Schweregraden —deutlich niedriger
als erwartet — beruhte (x? (3, n=1010) = 132.41, p < .001, V = .364). Die klinische Signifikanz (Cramers

V =.364) erwies sich als moderat.

Die x>-Anschlusstests zwischen Schweregrad | und Il waren nicht signifikant. Alle restlichen
Vergleiche ergaben dagegen signifikante bis hoch signifikante Unterschiede in der erwarteten
korperlichen Arbeitsfahigkeit (vgl. Abb. 3.15). Die Teilnehmenden mit dysfunktionalen Schmerzen
wiesen eine hohere Anzahl der klinisch auffalligen Werte auf. Alle Effekte aus den Post-hoc-Tests
waren klein (p (vs.my=.003, & (vs.m) = - .13; ppvs.iv) <.001, & (1vs.1v) = - .32; Poivs.my =.019, & (rve.my=-.11
und paivs.iv) <.001, & rvs.iv) = - .29; Painvs. vy < .001d (uivs. vy = - .28).

Haufigkeitsauspriagung in der physischen Arbeitsfahigkeit

alli RW 1<1.97
e Do X* (2. n-009) = 132.41, p <.001, V' = .364
Unauffilling RW > 1.97
873%
p<.001
¢ =-0.32
1
' p<-001 !
$=-0.29
40,00% p=.005
$=-0.13
5,00% [ L \ 108
: (10.7%)
| 18
30,00% i (1.8%)
_ . .
00 (0.1%)

2097 284
(29.4%) (28.1%)
p=.019 p<.001
129 $=-011 b=-028
(12.8%)

schweregrad nach von Korff et al,, (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung 3.15. Haufigkeitsauspragung der physischen Arbeitsfahigkeit zu Rehabilitationsbeginn (N = 999).
Anmerkungen: x? = Chi-Quadrat-Wert. N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. p = Signifikanzniveau, p <.05. V = Cramers V als
Effektstéirke des x3-Tests. @ = Effektstirke der paarweisen Vergleiche des x?-Tests. n.s. = statistisch nicht signifikant. RW
= Rohwert. * nach Muschalla, Linden & J6bges, 2016.
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Tabelle 3.28. Hdufigkeitsausprdgungen der psychischen Arbeitsfihigkeit in Abhdngigkeit vom Schweregrad (1-1V)

nach GCPS (1992).
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p = statistische Signifikanz. n.s. = nicht signifikant (p >.05). V = Cramers V, Effektstérke des x>Tests. ¢ = Phi; Effektstdrke der
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Rohwert.
1 = modifiziert nach Nagel et al., 2015.
9 = Anpassung fiir Mehrfachvergleiche: Bonferroni.
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Psychische Arbeitsfahigkeit (Psy. WAI)

In der Studie gaben 64.8 % der Personen an, dass ihre Arbeitsfahigkeit nicht von einer
psychischen Beeintrachtigung betroffen sei. Lediglich wenige Personen mit Schweregrad | (n = 39;
3.9 %) und Schweregrad Il (n = 35; 3.5 %) hatten Bedenken, ihrer Arbeit aufgrund psychischer
Belastung nicht nachgehen zu kénnen. Im Gegensatz dazu wiesen fast 50 % der Personen des
Schweregrads IV in Bezug auf ihre psychische Arbeitsfahigkeit klinisch auffallige Werte auf, was
prozentual und absolut héher war als die Summe aller klinisch auffalligen Teilnehmenden mit den

Schweregraden | bis Il (ng++m = 162, entspricht 16.0 %).

Es ergab sich ein hoch signifikanter Einfluss des Schweregrads nach von Korff et al. (1992;
modifiziert nach Nagel et al., 2015) und der psychischen Arbeitsfahigkeit (x? (3, n= 1010 = 58.40,
p £.001, V =.245; vgl. Tab. 3.28). Die Effektstarke Cramers V war gering.

Die inferenzstatistischen Tests zwischen den Schweregraden | und Il, Il und Ill sowie | und llI
ergaben keine statistische und klinische Signifikanz (siehe Abb. 3.16). Die Signifikanz des x2-Tests
wurde lediglich durch die hoch signifikanten Ergebnisse der Vergleiche mit Schweregrad IV erreicht.
Aus den Gegenliiberstellungen der Schweregrade | und IV, Il und IV sowie Il und IV resultierten

kleine Effektstarken (¢ (vs.iv) = .26, § (ivs.v)= .20, S (uivs.iv) = .22).

m Auffillig RW! <2.26 Haufigkeitsauspragung in der psychischen Arbeitsfahigkeit (WAI)
35.2% 2 - —
Unauffilling  RW?>2.26 X" (3.8 =1002) = 60-21, p < .001, V= .245
64.8% p<.001
$=-0.25
f . p<.001

=-0.20
¢l

o i f
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D i L 194
! . (10.7%)
30,00% i (1.8%)
E
& =2 .
£ 20,00% (0.2%)
- : 227 108
e (29.4%) (28.1%)
134 =n.s. =n.s. p<.001
10,00 (17.0%) ¢ -0.22

S egrad nach von Korff et al., {1992; modifiziert nac el et al.,

Abbildung 3.16. Hauflgkeltsauspragung der psychlschen Arbeltsfahlgkelt zu Rehabilitationsbeginn
(N =1002).

Anmerkungen: x? = Chi-Quadrat-Wert. N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau, p <.05. V

= Cramers V = Effektstdrke des x*Tests. ¢ = Effektstérke aus den paarweisen Vergleichen des x> Tests. n.s. = statistisch nicht

signifikant. RW = Rohwert.

nach Muschalla, Linden & Jébges, 2016.
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3.4.3.3 Zwischenfazit Teil B

Mit héherem Schweregrad war die Zahl der Personen hoher, die ihre aktuelle Situation
negativ bewerteten — sowohl in Bezug auf psychologische als auch auf arbeitsbezogene Merkmale.
Auf der deskriptiven Ebene zeigten die Analysen einen hoch signifikanten Einfluss der
Schweregrade auf die abhangigen Variablen (p < .001). Bis auf die Haufigkeitsauspragung in der
Analyse der psychischen Arbeitsfahigkeit, die kleine klinische Effekte (V = .245) lieferte, wurde ein

moderater Einfluss des Schweregrades nach dem GCPS nachgewiesen.

Die anschlieRenden x2-Tests zwischen den Schweregraden verdeutlichten, wo die

Unterschiede lagen (vgl. Tab. 3.29).

Als Ergebnis aus Teil B ist festzuhalten, dass die Schwere der psychischen Beeintrachtigung
statistisch und klinisch signifikante Auswirkungen auf die psychologischen und arbeitsbezogenen
Kennwerte hatte. Im Vergleich zwischen Schweregrad | und Il waren die Unterschiede gering und
mit Ausnahme der Depressivitat nicht signifikant. Der Vergleich zwischen Schweregrad | und Il
zeigte signifikante Unterschiede in Bezug auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit,
Depressivitat, die Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose und kérperlichen Arbeitsfahigkeit,
indessen nicht in Bezug auf die psychische Arbeitsfahigkeit. Der Vergleich zwischen Schweregrad IV
und den Schweregraden |, Il und Ill brachte hoch signifikante Unterschiede in allen untersuchten
Parametern zutage. Der Vergleich zwischen Schweregrad Il und Ill ergab signifikante Unterschiede
in Bezug auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, korperliche Arbeitsfahigkeit sowie die
Erwerbsprognose und keine Unterschiede hinsichtlich Depressivitdat und psychischer
Arbeitsfahigkeit. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass mit hoherem Schweregrad erhéhte negative

Auspragungen in den psychologischen und arbeitsbezogenen Kennwerten vorliegen.
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Tabelle 3.29. Zusammenstellung der Ergebnisse aus Teilstudie B.

© Vergleiche zwischen den Schweregrade (I-1V)
i
g Abhéngige Variablen
S lvs. Il lvs. Il lvs. IV Ilvs. 1l Ilvs. IV | lllvs. IV
<
© Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit y y y y
§ (FESS: - X X X X
'§ﬁ X2(3, N=1010) = 112.13, p <.001, V = .333)
S Depressivitét
-: -
% (ADS-L; VX VX VX VX
S | X3 w1010 = 96.17, p <.001, V =.309)
Subjektive Erwerbsprognose
o (SPE; - VX VX VX
§ Xz(g, N=925) = 10081, p< 001, V= 330}
S Physische Arbeitsféhigkeit
N
[y} -
S (Phys. WAI; 24 VX VX VX
g XZ(_;, N=999) = 131.70, p < .001, V=.364)
< Psychische Arbeitsfihigkeit ) i Uy ) Uy Uy
(Psy. WAI;
X2(3, N=1002) = 58.40, p < .001, V = .245)
Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erfassung schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS-L = Allgemeine Depressionsskala —
Lange Version. Phy. WAI= Physical Work Ability Index. Psy. WAI= Psychical Work Ability Index. SPE = Self-Reported Prognosis of
Employability. V = Effektstérke des y-Tests, Cramers V.
- = nicht signifikant. V = Post-hoc-Tests klinische Signifikanz und x = statistische Signifikanz gegeben. Signifikanzniveau p < .05.
gelb = moderate Effektstdrke; rot = kleine Effektstdrke.

3.4.4 Zusammenstellung der Ergebnisse aus Teilstudie A und B

Die Ergebnisse in Teilstudie A der vorliegenden Arbeit veranschaulichen, dass der
Schweregrad einen Einfluss auf die untersuchten psychologischen, arbeitsbezogenen und
schmerzbezogenen Parameter zu Rehabilitationsbeginn hat. Nicht alle paarweisen Vergleiche
zwischen den Schweregraden haben signifikante Unterschiede ergeben. Die paarweisen Vergleiche
waren signifikant in Bezug auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die physische

Lebensqualitat und die physische Arbeitsfahigkeit.

Im Vergleich zwischen Schweregrad | und Il fehlte die Signifikanz hinsichtlich der psychischen

Lebensqualitdt, der subjektiven Gefdhrdung der Erwerbsprognose und der psychischen

Arbeitsfahigkeit. Im Vergleich zwischen Schweregrad Il und Il fehlte die Signifikanz haufig bei den

untersuchten Variablen, allerdings nicht bei der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, der
physischen Lebensqualitat, der subjektiven Erwerbsprognose, der physischen Arbeitsfahigkeit und

der durchschnittlichen Schmerzintensitat. Im Vergleich zwischen Schweregrad 1l und 1V fehlte die

Signifikanz in Bezug auf die durchschnittliche Schmerzintensitdt und die Anzahl der Schmerzorte.
Die Ergebnisse der parametrischen Analysen wurden nach der Bonferroni-Korrektur in den

nonparametrischen Analysen bestatigt.
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In Teilstudie B der vorliegenden Studie wurde die klinische Relevanz eines Einflusses des
Schweregrades nach GCPS auf ausgewahlte psychologische und arbeitsbezogene Parameter
untersucht. Fir alle betrachteten Parameter (schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, Depressivitat,
physische und psychische Arbeitsfahigkeit sowie Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose)
wurde ein signifikanter Einfluss mit vorwiegend mittlerer Effektstarke durch den Schweregrad
bestatigt. Aus den paarweisen Vergleichen zwischen den Schweregraden resultierte, dass im
Anfangsstadium der Schmerzgenese (1 vs. Il) lediglich bei der Schwere der Depressivitat signifikante
Unterschiede zwischen den Personen bestanden. Der Einfluss auf die psychische Arbeitsfahigkeit

wurde mit geringem Effekt belegt. Beim Vergleich der Schweregrade | und Il wurde kein

signifikanter Einfluss auf die psychische Arbeitsfahigkeit festgestellt. Beim Vergleich der

Schweregrade Il und Il trat kein Einfluss auf die Depressivitat zutage. Dagegen wurden bei Personen

mit Schweregrad IV erwartungsgemaR in den klinisch auffalligen erhéhte Haufigkeitsauspragungen

Werten auf die psychologischen und arbeitsbezogenen Parameter gefunden.

In der Gegeniiberstellung der Varianzanalysen des Chronifizierungsmodells und des
Schweregradmodells nach von Korff (vgl. Tab. 3.30) zeigen sich durchweg sehr unterschiedliche
Effektstarken der F-Statistiken bei gleicher Fragestellung zwischen den Modellen. Die Differenz der
F-Tests fiur die Bewertung der Effektstarken liegt mindestens um eine Kategorie hoher zugunsten
des Schweregradmodells nach GCPS. Die Unterschiede reichen von mittleren vs. geringen
Effektstarken fiir depressive Symptomatik ("2, (aces) = .132 vs. n%, (vess) = .041) bis zu sehr groRen vs.
geringen (bzw. wenig vorhandenen) Effektstarken fiir die psychische Lebensqualitat (n2, cps)= .058
vs. N%p wpss) = .009), die durchschnittliche Schmerzintensitat (n% (scps) = .319 vs. N% (vess) = .081), die
physische Lebensqualitdt (n% (cers) = -311 vs. n% (wpess) = .120) sowie die schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit (n%p (ccps) = .264 vs. N%p (wpss) = .088) und die Funktionskapazitat (n2, gcps) = .246 vs.

l’[zp (MPSS) = 089)

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Modellen kann in Bezug auf das Kriterium ,Anzahl
der Schmerzorte’ nachgewiesen werden, bei dem das Chronifizierungsmodell nach Gerbershagen
(1996) eine hohere Effektstarke zeigte als das Schweregradmodell nach von Korff et al. (1992). Dies
ist auf die unterschiedlichen Einstufungskriterien zuriickzufiihren, da das Kriterium ,Anzahl der
Schmerzorte’ im Stadienmodell eine der vier Achsen darstellt. In beiden Modellen sind
vergleichbare signifikante Ergebnisse zu belegen, abgesehen von einer kleinen Einschrankung bei
der psychischen Lebensqualitat, bei der im Chronifizierungsmodell ein signifikanter Effekt vorliegt
(p = .008). Die hoheren Effektstirken im Schweregradmodell verleihen den Analyseergebnissen
eine hohere Wertigkeit und Pragnanz. Majeed, Faust, Hiippe und Hermann (2021) berichteten, dass

sich die Symptomatik kontrastreicher darstellt, wenn die Schweregradeinteilung des Modells nach
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von Korff verwendet wird, selbst wenn die Signifikanzen in beiden Modellen lGbereinstimmen. Sie
fihrten dies auf die geringere Varianz der Chronifizierungsstadien zuriick, die eine dem

Messinstrument geschuldete Abweichung bedingt (Majeed et al., 2021).

Tabelle 3.30. Gegendiiberstellung der Ergebnisse aus ANOVA mit UV-Chronifizierungsstadium (Képnick, 2019) und

Schweregrad nach von Korff et al. (1992)1.

© Modell zur Chronifizierungsstadium Schweregrad
E Klassifizierung von MPSS (Gerbershagen, 1996) von Korff et al. (1992)*
E Schmerzen N =1012 N =1010
s . | 1] 1 | I 1 \Y]
S| e n=263 n=500 | n=249 | n=173 | n=130 | n=315 | n=39
FESS 41.63 38.26 32.01 47.85 41.69 38.36 31.14
M + SE +.69 +.50 +.71 +.77 +.89 +.57 +.51
F-Statistik F (2,1011)= 4.79, p < .001, n%, = .088 F (3,2006) = 120.41, p < .001, n?, = .264
o ADS 20.40 23.91 26.75 17.74 21.16 22.09 28.40
.1:' M £ SE +.67 +.49 +.69 +.79 +.91 +.59 +.53
§’ F-Statistik F (2,1011) = 21.79, p< .001, nzp =.041 F (3,1006) = 50.91, p< .001, nzp =.132
E Phy. SF-12 40.58 36.85 31.77 45.23 40.05 37.04 35.24
:>,. M + SE +.53 +.38 +.54 +.57 + .66 +.43 +38
= F-Statistik F (2,2011) = 69.01, p < .001, n?, =.120 F (3,1006) = 151.23, p <.001, n%, = .311
Psy. SF-12 39.68 37.81 36.76 45.23 40.05 37.04 31.24
M £ SE +.68 +.49 +.69 +.81 +.93 +.60 +.54
F-Statistik F (2,1011) = 4.79, p= .008, F (3,1006) = 20.75, p
FFbH-R 71.40 65.44 55.00 79.96 70.83 67.00 53.39
M + SE +1.17 +.85 +1.20 +1.31 +1.51 +1.00 +.90
v F-Statistik __ F (2,2011) = 49.44, p < .001, n?, = .089 F (3,1006) = 109.24, p < .001, n%, = .246
S ?c"h’:::z'::;:‘:'s"'::t 4.34 5.05 5.88 2.86 5.58 4.97 5.96
o +.11 +.08 +.12 +.12 +.14 +.09 +.08
| M £ SE
g F-Statistik F (2,2011)= 44.39, p < .001, n?, = .081 F (3,1006) = 157.19, p <.001, n%, = .319
S ‘;‘C"h’r‘:,';’rgsr’te 4.10 5.30 6.43 4.05 5.19 5.25 5.82
M + SE +.15 +.11 +.15 +.19 +.21 +.14 +.12
F-Statistik F (2,1011) = 61.51, p< .001, I"[zp =.109 F (3,1006) = 21.37, p< .001, nzp =.060
Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS-L = Allgemeine Depressionsskala —
lange Version. Phy. SF-12 = Physische Lebensqualitdt. Psy. SF-12 = Psychische Lebensqualitdt. FFbH-R = Funktionsfragebogen
Hannover.
M = Mittelwert. SE = Standardabweichung. N = Gesamtstichprobe. n = Teilstichprobe. F = F-Statistik. F-Wert. p = Power;
Signifikanzniveau p < .05. n?, = Effektstdrke des F-Tests; partielles Eta-Quadrat.
1 = modifiziert nach Nagel et al., 2015.
Griin = GrofSe Effektstdrke. Gelb = Moderate Effektstdrke. Rot = Geringe Effektstdrke.
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3.5 Diskussion der Ergebnisse des Teils |

Im folgenden Unterkapitel werden die zentralen Ergebnisse dargestellt. Die umfassende
Diskussion der Ergebnisse, die sich aus den Analysen des ersten und zweiten Teils ergeben haben
und die Einbettung in den Kontext der vorhandenen Literatur findet sich in Kapitel 5. Im Anschluss

an die Diskussion im Kapitel 5 folgen abschlieBende Formulierungen von Implikationen im Kapitel 6.

3.5.1 Methodenbezogene Diskussion

Stichprobendesign. Die Robustheit der vorliegenden Studie griindet sich einerseits auf das
Studiendesign der Wirksamkeitsstudie 'Debora’, welche als prospektive Kontrollgruppenstudie in
vier Rehabilitationszentren durchgefiihrt wurde und eine Cluster-Block-Randomisierung einschloss.
Andererseits beruht die Starke auf der Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen zwei bisher in
diesem Setting noch nicht untersuchten Klassifikationen (Chronifizierung und Graduierung nach
von Korff et al., 1992). Dies ermdglichte eine zeitnahe und realistische Darstellung der Zuweisungs-
und Behandlungspraxis in der VMO und trug zu einer hohen externen Validitat bei. Trotzdem kann
nicht ausgeschlossen werden, dass beispielsweise auch Personen mit (starken) Depressionen oder
psychotraumatischen Erfahrungen am Training teilnahmen (Hampel et al., 2017; Kopnick, 2019,
S.228; Roch & Hampel, 2017). Dies unterstreicht die allgemeinen Herausforderungen bei der
angemessenen Steuerung und die Notwendigkeit eines fritheren Zugangs zu aktuellen

Behandlungskonzepten in der OR (Schwarz, 2015).

Stichprobenverlauf. Die beabsichtigte Stichprobengréfe von N = 1173 Personen zu Beginn
der Rehabilitation, basierend auf der Powerkalkulation von Hampel (2013) wurde mit der
tatsachlich erreichten StichprobengréRe von N = 1306 (iberschritten. Die Differenz zwischen der zu
Beginn der Rehabilitation rekrutierten Gesamtstichprobe und der in Teil | der Studie analysierten
Teilstichprobe von N = 1010 resultierte aus der Anwendung von Filtervariablen. In dieser Studie
wurde sichergestellt, dass sowohl die Untersuchungsstichprobe fiir die Rehabilitation als auch die
Teilstichprobe, die in Teil | der Studie analysiert wurde, dieselben Personen einschlossen und dass

stets vollstandige Daten fir die zu untersuchenden Parameter vorlagen (siehe Unterkapitel 3.2).

Stichprobe. Die Verteilung der Schweregrade in der Stichprobe war nicht gleichmaRig. Die
Uberwiegende Mehrheit der Teilnehmenden (70 %) gehorte den Schweregraden Ill und IV an. Die
restlichen 30 % verteilten sich auf Schweregrad | und Il, wobei der Schweregrad Il die geringste
Anzahl von Personen aufwies. Es ist zu beachten, dass die Angaben zur Verteilung von Personen

mit nichtspezifischen CRS auf die Schweregrade je nach Setting und Land variieren kénnen (vgl. u.a.

Klasen et al., 2004; Korff et al., 2020; Schiemer, 2019, 48 ff.). In Deutschland beispielsweise gehéren

aufgrund spezifischer Zuweisungskriterien zur stationdren Rehabilitation bis zu 90 % der Personen
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den Schweregraden Il und IV an (vgl. Nagel et al., 2015, S. 7 f.). Die Personen mit Schweregrad IV
zeigen haufiger psychosomatische Komorbiditdten wund profitieren eher von der
psychosomatischen Rehabilitation (vgl. Buchner et al., 2007; Hampel & Hiwel, eingereicht). Die
vorliegende Studie, die mit einer groRen Kohorte (N = 1010) durchgefiihrt wurde, belegt, dass
Anderungen in der Zuweisung zur VMO vorgenommen werden sollten. Durch weitere Studien wire

das zu validieren.

Die Ergebnisse der parametrischen Analysen wurden durch die non-parametrischen
Analysen bestatigt , was die Robustheit der Ergebnisse unterstiitzt. Dies tragt zur Validitat der

Schlussfolgerungen bei und untermauert die Aussagekraft der beobachteten Unterschiede.

3.5.2 Hypothesenbezogene Diskussion

Die Resultate der Teilstudie A verdeutlichen, dass der Schweregrad zu Beginn einer
Rehabilitation einen bedeutenden Einfluss auf psychologische, arbeitsbezogene und
schmerzbezogene Parameter ausibt. Es ist jedoch zu betonen, dass nicht alle paarweisen
Vergleiche zwischen den Schweregraden signifikante Unterschiede aufwiesen. Insbesondere
zeigten sich signifikante Unterschiede in Bezug auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit,
physische Lebensqualitat und physische Arbeitsfahigkeit. Dies unterstreicht die Vielschichtigkeit
der Auswirkungen der nichtspezifischen CRS und betont die Notwendigkeit einer differenzierten
Betrachtung verschiedener Aspekte, um die individuellen Kompetenzen im Umgang mit der
Erkrankung zu entwickeln. Die Ergebnisse von Hampel und Neumann (2023) deuten darauf hin, dass
der Grad der Depressivitdt zu Beginn der Rehabilitation die Werte aller drei arbeitsbezogenen
KenngroRen 24 Monate nach der Rehabilitation vorhersagte. Eine besondere Rolle wird dabei der
schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit zugewiesen. Diese vermittelte 12 Monate nach der
Rehabilitation diesen Zusammenhang (Esteve, Ramirez-Maestre & Lopez-Marinez, 2007; Hampel &

Neumann, 2023b).

Die Unterschiede in den paarweisen Vergleichen zwischen den Schweregraden Il und lll
sowie Il und IV waren teilweise weniger ausgepragt, insbesondere in Bezug auf psychische
Lebensqualitdt, subjektive Gefahrdung der Erwerbsprognose und psychische Arbeitsfiahigkeit.
Interessant ist die Beobachtung, dass nicht alle Vergleiche in Bezug auf die durchschnittliche
Schmerzintensitat (Schwergrad Il vs. IV) und auf die Anzahl der Schmerzorte (Schweregrad |l vs. llI
und Il vs. IV) keine signifikanten Unterschiede aufwiesen. Das kénnte darauf hinweisen, dass
bestimmte Parameter unterschiedlich auf den Schweregrad reagieren. Darliber hinaus ist zu
beachten, dass die Klassifizierung GCPS die durchschnittliche Schmerzintensitat, der MPSS die

Anzahl der Schmerzorte berticksichtigt.
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In der Teilstudie B wurde die klinische Relevanz des Einflusses des Schweregrades auf die
psychologischen und arbeitsbezogenen Parameter untersucht. Es wurde ein signifikanter Einfluss
mit vorwiegend mittlerer Effektstarke fir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, Depressivitat,
physische und psychische Arbeitsfihigkeit sowie fir die Gefdhrdung der subjektiven
Erwerbsprognose festgestellt. Dies unterstreicht die Bedeutung des Schweregrades in Bezug auf

arbeitsbezogene und psychologische Aspekte.

Die paarweisen Vergleiche zeigten, dass bestimmte Kontraste zwischen den Schweregraden
erst im fortgeschrittenen Stadium der Schmerzgenese signifikant wurden. Insbesondere bei
Personen mit Schweregrad IV wurden erhéhte Haufigkeitsauspragungen in klinisch auffalligen
Werten beobachtet. Dies konnte darauf hindeuten, dass sich die Auswirkungen des Schweregrades
im Verlauf der Chronifizierung verstarken. Dieses Ergebnis stitzt die Resultate der Untersuchung
von Hochheim et al. (2022), die eine maRige Korrelation zwischen den prognostizierten
Schmerzchronifizierungswerten und den tatsachlichen Graduierungen nach dem GCPS belegten

(Hochheim et al., 2022).

Der Vergleich der Varianzanalysen des Chronifizierungsmodells und des GCPS (1992) zeigte
durchweg unterschiedliche Effektstarken. Das Schweregradmodell zeigte in vielen Fallen héhere
Effektstarken, was darauf hindeutet, dass die Schweregradkategorien eine pragnantere
Darstellung der Symptomatik bieten. Dies unterstreicht die Bedeutung einer genauen
Klassifizierung des Schweregrades fir eine prazisere Erfassung der Auswirkungen von chronischen
Schmerzen. Daruber hinaus wird mit dem GCPS (1992) der Forderung des ICF nach partizipativer

Betrachtung aus Sicht des Menschen Rechnung getragen.

Insgesamt tragen die Ergebnisse dieses Teils der Studie dazu bei, das Verstdndnis fiir die
Bedeutung des Schweregrades nichtspezifischer CRS fiir verschiedene Lebensbereiche zu vertiefen.
Die differenzierte Betrachtung der Auswirkungen auf psychologische, arbeitsbhezogene und
schmerzbezogene Aspekte liefert wertvolle Einblicke fiir die Entwicklung zielgerichteter

Rehabilitationsansatze.

3.5.3 ResUmee des Teils |

In der vorliegenden Studie wurden die zwei Haupthypothesen aus Teilstudie A und B sowie
die sieben Nebenhypothesen aus Teilstudie A mit hohen Signifikanzen bestatigt. In Teilstudie A
konnten eine erhohte physische und psychische Symptomatik sowie arbeitsbezogene
Beeintrachtigung fir die Teilnehmenden der Schweregrade | und Il, | und IV sowie Il und IV belegt

werden. In Teilstudie B wurden bei héherem Schweregrad starkere Auffalligkeiten in der
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schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, der Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose sowie
der physischen Arbeitsfahigkeit nachgewiesen. Es konnte keine Differenzierung beziiglich der
psychischen Lebensqualitat und der psychischen Arbeitsfahigkeit zwischen Schweregrad | und |l
belegt werden. Ebenso lag keine Differenzierung zwischen Schweregrad Il und IIl fir die

Depressivitat und psychische Arbeitsfahigkeit vor.

Der Schweregrad der nichtspezifischen CRS hat einen moderaten bis groRen Einfluss auf die
wesentlichen Kennwerte: die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die Depressivitat sowie die
gesundheitsbezogene physische und psychische Lebensqualitdt. Es ist den Kriterien der
Schweregradeinstufung geschuldet, dass nicht in allen Anschlusstests Signifikanzen zwischen den
Schweregraden erreicht wurden. Fir die Klassifikation der funktionalen Schmerzen (Grad | und Il)
wird die Chronic Pain Intensity zu Grunde gelegt, fir die dysfunktionalen Schmerzen (Grad Ill und
IV) wird vornehmlich anhand des Disability Points differenziert (vgl. Abschnitt 1.2.1). Eine
signifikante Differenz zwischen dem niedrigsten und dem hdéchsten Schweregrad ist indes in allen

Analysen belegt.

Auch Kopnick (2019) konstatierte Unterschiede in den psychischen und schmerzbedingten
Beeintrachtigungen abhangig vom Chronifizierungsstadium, was die Notwendigkeit differenzierter
Behandlungskonzepte fir die verschiedenen chronifizierten Gruppen unterstreicht, um eine
qualitativ hochwertige Schmerzversorgung zu gewahrleisten. Die Autorin postulierte Folgendes:
Um eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung von Personen mit Riickenschmerzen zu verhindern und
den individuellen Bedirfnissen gerecht zu werden, ist eine verbesserte Zuweisung zu den
geeigneten Behandlungskonzepten in der System- und klinikinternen Steuerung der OR, der VMO
und der psychosomatischen Rehabilitation erforderlich (siehe auch Képnick, 2019; Schreiber et al.,

2004).

Die identischen Ergebnisse bei den Vergleichen zwischen den Chronifizierungsstadien nach
Gerbershagen (1996) erharten den Thesenbeweis, obwohl die Einstufung in die Stadien nach

fundamental anderen Kriterien erfolgt als beim Schweregradmodell nach von Korff et al. (1992).

In der Akutbehandlung der nichtspezifischen CRS wird Erkrankten in der Regel nicht mehr als
eine Analgesie offeriert. Die Therapie in der Rehabilitation wird auf die Kernelemente zu
fokussieren sein. Die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit zu starken, im Rahmen der VMO die
Depressivitat zu minimieren und im Rahmen der OR die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu
fordern, sind vorrangige Rehabilitationsziele. In der Literatur wird die schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit als psychosoziale Ressource eingestuft (Hampel & Neumann, 2023a), die zudem
als Resilienzfaktor dienen soll (Sturgeon & Zautra, 2010). Der Schweregrad der Schmerzen wird als

Risikofaktor fiir die Depressivitdt betrachtet und der psychischen Flexibilitdit wird eine
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Moderationsfunktion unterstellt (vgl. Sturgeon & Zautra, 2010). Die Dringlichkeit dieses
Behandlungspfads ist dennoch allgemein anerkannt und nahert sich dem Gesundheitsbegriff der
WHO an, die eine Gleichrangigkeit des sozialen mit dem physischen und psychischen Wohlbefinden
fordert (u.a. Kretzschmar & Kretzschmar, 2015). Um die Effektivitdt der eingeleiteten
Rehabilitationsmallnahme optimal zu gestalten, wird neben dem physischen auch der psychische

und soziale Status vom Therapierenden zu berticksichtigen sein.

Die Ergebnisse der friiheren Studie legen nahe, dass der GCPS kein optimales
Messinstrument fir die untersuchte Stichprobe ist, die aus Personen mit nichtspezifischen CRS aus
der sekundaren Versorgung besteht. Diese Personen kénnten eine differenziertere Einschatzung in
Bezug auf die starksten Behinderungsgrade bendtigen. Wie von von Korff und seinem Team (1992)

betont wurde, ist der GCPS besonders flir Personen im priméaren Sektor geeignet (Korff et al., 1992).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie belegen, dass das Instrument auch fir die Versorgung im

stationdren rehabilitativen Setting gut geeignet ist.

Die vorliegenden Ergebnisse aus Teil | legen nahe, dass die deutsche Version des GCPS eine
verlassliche, valide und nitzliche Methode reprasentiert, um den Schweregrad chronischer
Schmerzen einzuschatzen, insbesondere wenn eine kurze und einfache Bewertungsmethode
bendtigt wird. Darliber hinaus ist es einfach anzuwenden und kann die internationale

Kommunikation zwischen den Forschenden erleichtern.
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4 Teil Il: Veranderung des Schweregrades im langfristigen Verlauf

In Teil | der Studie wurden die psychologischen sowie arbeits- und schmerzbezogenen
Kennwerte zu Rehabilitationsbeginn in Abhdngigkeit vom Schweregrad der Schmerzen nach von
Korff et al. (1992) untersucht. Teil Il der Studie konzentrierte sich auf die Uberpriifung des Einflusses
der ,Experimentellen Bedingung” und des Schweregrades auf psychologische, arbeits- und
schmerzbezogene Parameter im mittel- und langfristigen Verlauf. Fiir die Analysen wurden die
psychologischen Parameter ,Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit”, ,Depressivitdt” und
»Gesundheitsbezogene Lebensqualitat”, sowie der arbeitsbezogene Parameter ,Gefdahrdung der
subjektiven Erwerbsprognose” und der schmerzbezogene Parameter ,Durchschnittliche
Schmerzintensitat” herangezogen.

Ergdanzend wurde der Einfluss des ,Debora“-Trainings auf zwei einzelne Items aus dem WAI,

die physische und psychische Arbeitsfahigkeit, betrachtet.

4.1 Fragestellung und Hypothesen

Es wurde die Effektivitdt des ,Debora“-Trainings im langfristigen Verlauf der Rehabilitation
in der Hauptfragestellung und den Nebenfragestellungen unter Beriicksichtigung des

Schweregrades nach dem GCPS untersucht.
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4.1.1 Hauptfragestellung Teil Il

Kasten 4.1. Fragestellungen, Haupthypothese (Hp) und die Nebenhypothesen; Teil II.

Hauptfragestellung: Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit

Verandert sich die , Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit” bei Teilnehmenden mit
nichtspezifischen CRS 24 Monate nach Beendigung der Rehabilitation in Abhangigkeit von der
,Experimentellen Bedingung” und vom ,,Schweregrad” nach von Korff et al. (1992; modifiziert

nach Nagel et al., 2015)?

Haupthypothese (Hq):

Die ,Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit” verandert sich langfristig bei Teilnehmenden
in Abhangigkeit von der ,Experimentellen Bedingung” und vom ,,Schweregrad” nach von Korff et

al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Nebenfragestellungen 1 — 4 (NF 1.4):

Verandert sich die [1-4] bei Teilnehmenden mit nichtspezifischen CRS 24 Monate nach
Beendigung der Rehabilitation in Abhadngigkeit von der , Experimentellen Bedingung” und vom
»Schweregrad” nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)?

1. ...Depressivitat...

2. ...gesundheitsbezogene Lebensqualitat...

3. ...subjektive Erwerbsprognose...
4

. ...durchschnittliche Schmerzintensitat...

Nebenhypothesen 1 — 2 (NH 1.4):

In Abhangigkeit von der ,Experimentellen Bedingung” und vom ,,Schweregrad” verdndern
sich die Werte der Teilnehmenden 24 Monate nach Beendigung der Rehabilitation in Bezug auf
.. [1-4].

...ihre Depressivitat.
...ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

...ihre Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose.

H w o nNoE

...ihre durchschnittliche Schmerzintensitat.
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4.1.2 Nebenfragestellung Teil Il

Kasten 4.2. Zusatzfragestellungen, Zusatzhaupthypothese (H,); Teil Il.

Zusatzfragestellung: physische und psychische Arbeitsfahigkeit

Verandert sich die subjektive physische und psychische Arbeitsfahigkeit bei
Teilnehmenden mit nichtspezifischen CRS 24 Monate nach Beendigung der Rehabilitation in
Abhangigkeit von der ,,Experimentellen Bedingung” und vom Schweregrad nach von Korff et al.

(1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)?

Zusatzhypothese (H:):

Die subjektive physische und psychische Arbeitsfahigkeit verandert sich langfristig bei
Teilnehmenden in Abhédngigkeit von der ,Experimentellen Bedingung” — und vom

»Schweregrad” nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

4.2 Versuchsplan

Zur Analyse des Schweregrades der Schmerzen nach von Korff et al. (1992) im zeitlichen
Verlauf wurde ein zweifaktorielles Versuchsdesign mit Messwiederholung (2x4x5) angewandt. Die
Stichprobe wurde in zwei Gruppen aufgeteilt: die Schmerzkompetenz-Gruppe (KG; n = 206; Per-
protocol) und die Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstrainings-Gruppe (IG; n = 213).
Die beiden Gruppen bildeten den ersten unabhéngigen Faktor, die ,,Experimentellen Bedingungen®.
Der zweite unabhangige Faktor wurde durch den ,Schweregrad” gebildet und war vierfach
abgestuft. Einen weiteren flinffach abgestuften Faktor bildete die Messwiederholung, die folgende

Messzeitpunkte umfasste: Rehabilitationsbeginn (to) , Rehabilitationsende (t1), 6 (t2), 12 (t3) und

24 (t4) Monate nach Rehabilitationsende. In der Untersuchung wurden als abhéngige Variablen die
»Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit” (FESS), ,Depressivitat” (ADS-L), ,Gefdhrdung der
subjektiven Erwerbsprognose” (SPE), ,Durchschnittliche SI“ (DSF) und ,Physische” sowie
»Psychische Arbeitsfahigkeit” (Phy. und Psy. WAI) untersucht.

Es lagen vollstandige Daten von 419 Teilnehmenden zur Auswertung der Teilstudie Il vor. Die

Abb. 4.1 bildet den Versuchsplan ab.
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Abbildung 4.1. Versuchsplan mit StichprobengrofRen.

Anmerkungen: |G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. n = Teilstichprobe. to = Erhebungszeitpunkt zu
Rehabilitationsbeginn. t: = Erhebungszeitpunkt zu Rehabilitationsende. t: = Erhebungszeitpunkt 6 Monate nach der
Rehabilitation. ts = Erhebungszeitpunkt 12 Monate nach der Rehabilitation. ts = Erhebungszeitpunkt 24 Monate nach
der Rehabilitation. * = Schweregrad nach von Korff et a. (1992; modifiziert nach Nagel et.al., 2015).

Die Verteilung der 419 Teilnehmenden (Uber die Schweregrade war tendenziell
ungleichmaRig (x* 3, n = 4199 = 7.08, p = .070). Von den 419 Personen gehérten nur 78 zum
Schweregrad | (18.6 %) und n= 60 (14.3%) zum Schweregrad Il. Der groRere Teil der
Teilnehmenden (67.1 %) wurde den hoheren Schweregraden zugerechnet und verteilte sich nahezu

gleichmaRig auf die Schweregrade Ill (n = 137; 32.7 %) und IV (n = 144; 34.4 %).
4.3 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe der Teilstudie Il (N = 419) stammt aus dem Datensatz des ersten Teils.
Zunachst werden die soziodemografischen, sozialmedizinischen und schmerzbezogenen Daten
beschrieben. Die Stichprobeneigenschaften und die Darstellung der Daten in den Tabellen erfolgen
analog zur Teilstudie | unter Beriicksichtigung der Schweregrade nach von Korff et al. (1992). Dabei
werden die unterschiedlichen StichprobengroRen (N) vermerkt, die durch fehlende Angaben in den

Fragebbgen entstanden sind.
4.3.1 Soziodemografische Daten

Das durchschnittliche Alter der Teilnehmenden betrug fast 54 Jahre (SD = 5.76 lahre, siehe
Tab. 4.1). Die Altersverteilung wies eine geringe Streuung auf und es wurde keine signifikante

Abhangigkeit zwischen dem Schweregrad und dem Alter festgestellt (F 3,415y = .77, p = .510).
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Der Frauenanteil in der Gesamtstichprobe betrug 81.6 % (n = 788). Es wurde kein signifikanter
Unterschied in der Verteilung der diskreten Variablen zwischen den Schweregraden festgestellt
(X%3,n = 219) = 3.70, p = .296). Die Mehrheit der 413 Teilnehmenden in der Gesamtstichprobe war
verheiratet (n = 279; 67.6 %). Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Schweregraden beziglich des Familienstands in der Stichprobe festgestellt (x* (s, n = 413) = 9.59,

p = .845).

Auch die Analysen des BMI (F (3,415 = .76, p = .518) und der Schulbildung (x? (12, n=416) = 12.91,
p = .376) zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Ahnlich wie in der Stichprobe der Teilstudie | gaben die meisten Personen den Realschulabschluss

als hochsten Bildungsabschluss an (vgl. Tab. 4.1).
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Tabelle 4.1. Soziodemografische Daten der Stichprobe Teilstudie i, fiir die SchweregradeX.

Soziodemografische Daten
Alter: F(3,415) =0. 77, p= 510

Kennwerte N Grad | Grad Il Grad lll Grad IV Gesamt
n=78 n =60 n =137 n=144 N =419

Alter 54.18 54.05 53.14 53.31 53.52

(in Jahren; 419 +4.85 £4.22 £5.95 £6.22 £5.76

M £ 5D) 4, 4, +5. +6. +5.

Geschlecht: XZ (3, N=419) = 3.70, p= .296

Kennwerte N Grad | Grad Il Grad lll Grad IV Gesamt
n=78 n =60 n=137 n=144 N =419

Geschlecht 419 58 51 115 118 342

weiblich, n (%) (13.8) (12.2) (27.4) (28.2) (81.6)

Familienstand: X? (15, n =213)= 9.59, p = .845

Kennwerte N3 Grad | Grad Il Grad lll Grad IV Gesamt
n=76 n =60 n=135 n =142 N =413

verheiratet, 413 46 46 93 94 279

n (%) (11.1) (11.1) (22.5) (22.8) (67.6)

Soziodemografische Daten

BMI: F(3,415) =0. 76, p= 518

K . N Grad | Grad Il Grad I Grad IV Gesamt

ennwerte n=78 n=60 n=137 n=144 N =419

BMI

e | 20 B | o2 om0

(M £ SD) +4, +5. +4, +5. 4.

Schulabschluss: x* (12, n = 116)= 12.91, p =.376

K . N3 Grad | Grad Il Grad lll Grad IV Gesamt

ennwerte n=78 n=60 n=135 n =143 N =416

Kein Schulabschluss 0 0 0 0 0

n (%) () () () () ()

Haupt-/ Volkschule 7 12 29 32 80

n (%) (1.7) (2.9) (7.0) (7.7) (19.2)

Realschule 416 50 30 65 68 213

n (%) (12.0) (7.2) (15.6) (16.3) (51.2)

(Fach-) Abitur 4 20 18 41 42 121

n (%) (4.8) (4.3) (9.9) (10.1) (29.1)

Anderer Abschluss 1 0 0 1 2

n (%) (0.2) () () (0.2) (0.5)

Anmerkungen: N = Gréf3e der Gesamtstichproben. n = Gréf3e der Teilstichprobe. F = PriifgréfSe, F-Verteilung. x? = Chi-Quadrat-Wert.
p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau p <.05.

1= Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al. (2015).

2 = zu Quadrat.

3 = Unterschiedliche StichprobengréfRen ergaben sich durch Fehlen der Werte in den Fragebégen.
4 = Daten fiir Fach- und Abitur wurden zusammenaddiert.
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4.3.2 Sozialmedizinische Daten

Zu Beginn der Rehabilitation waren 362 (90.3 %) der 401 Personen erwerbstatig (vgl.
Tab. 4.2). Es bestand ein signifikanter Einfluss des Schweregrades auf den Erwerbsstatus, jedoch
mit kleiner Effektstirke (x* @, n =401y = 14.50, p = .002, V = .190). Die meisten erwerbstatigen
Teilnehmenden gehorten dem Schweregrad Il (n = 120; 29.9 %) und dem Schweregrad IV (n = 113;
28.2 %) an. Es war eine Verschiebung zu einer hoheren Nicht-Erwerbstatigen-Rate zu beobachten,
von 1.0 % (Schweregrad I: n = 4) auf 3.2 % (Schweregrad Ill: n = 13) bzw. 5.5 % (Schweregrad IV:

n =22). Alle Teilnehmenden mit Schweregrad Il waren erwerbstatig.

In den letzten drei Monaten vor der Pra-Erhebung waren 120 der Personen langer als zwei
Wochen arbeitsunfahig, was 36.1 % entspricht (x? (o, n-419) = 81.90, p <.001, V = .497; vgl. Tab. 4.2).
Von den 120 Personen gehorten 11 (3.2 %) zu den Schweregraden | und Il. Die meisten (n = 109;
32.8 %) kamen aus den Schweregraden Il (n = 33; 9.9 %) und IV (n = 76; 22.9 %). Eine detaillierte
Aufschlisselung der AU-Tage nach Schweregrad findet sich im Anhang D.1.

Tabelle 4.2. Sozialmedizinische Daten fiir die Schweregrade nach von Korff et al. (1992)1: Erwerbsstatus und AU-Tage.

Erwerbsstatus zu Rehabilitationsbeginn: X3, n = a01) = 14.50, p =.002, V = .190

Kennwerte N Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
n=76 n=57 n=133 n=135 N =401

Erwerbstatig, 72 57 120 113 362

n (%) 401 (18.0) (14.2) (29.9) (28.2) (90.3)

Nicht erwerbstatig, 4 0 13 22 39

n (%) (1.0) (-) (3.2) (5.5) (9.7)

AU-Tage: X*3,n=332)= 81.90, p <.001, V = .497

Kennwerte N Grad | Grad Il Grad lll Grad IV Gesamt
n=78 n =60 n=137 n =144 N =332
AU-Tage, 62 41 71 38 212
SEUEE, (18.7) (12.3) (21.4) (11.4) (63.9)
n (%) 332 : : : : :
/:sz-\j\?g;en 5 6 33 76 120
- (1.5) (1.8) (9.9) (22.9) (36.1)

Anmerkungen: N = GréfSe der Gesamtstichproben. n = GréfSe der Teilstichprobe. AU-Tage = Arbeitsunfdhigkeitstage in den letzten 3
Monaten von Erwerbstdtigen. x? = Chi-Quadrat-Wert. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau p < .05. V = Cramers V, als
Effektstcirke des x? - Tests.

1= modifiziert nach Nagel et al. (2015).? = zu Quadrat. 3 = Unterschiedliche Stichprobengréfsen ergaben sich durch Fehlen der Werte
in den Fragebdgen.

Mit den Verteilungen ergab sich ein statistisch hoch signifikanter Einfluss des Schweregrades
nach von Korff et al. (1992) auf die Arbeitsfahigkeit (WAI) der Teilnehmenden (x%s, n = 401) = 95.62,
p <.001, V =.282). Der klinische Signifikanzwert deutete auf einen geringen klinischen Effekt hin.
Von den 401 Studienteilnehmenden bewerteten 189 (47.1 %) ihre Arbeitsfahigkeit kritisch. Weitere
42.1% (n = 169) berichteten von einer ,maRigen” Arbeitsfahigkeit. Zusatzlich erreichten 10.2 %
(n =41) einen guten Gesamtwert im Work Ability Index (WAI). Nur zwei Personen (.5 %) gaben an,

dass ihre Arbeitsfahigkeit ,sehr gut” war. Diese Teilnehmenden gehérten zum Schweregrad I. Die
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Studienteilnehmenden mit den Schweregraden Il und IV erzielten die schlechtesten Werte im WAI

(vgl. Tab. 4.3).

Die meisten der 415 Teilnehmenden (n = 318; 76.6 %) hatten bereits an einer oder zwei
RehabilitationsmaRBnahmen teilgenommen. Uber 20 % der Personen (n = 97; 23.4 %) hatten in der
Vergangenheit mehr als zwei Rehabilitationen absolviert (vgl. Tab. 4.3). Es wurde kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Schweregraden in Bezug auf die Anzahl der vorherigen

RehabilitationsmaRnahmen festgestellt (x? 3, n=415 = 2.42, p = .489).

Wenige Teilnehmende (n = 73; 18.2 %) erwogen wegen der Schmerzerkrankung einen
Rentenantrag zu stellen. Die Mehrheit der Teilnehmenden hatte nicht die Absicht, einen
Rentenantrag zu stellen (n = 329; 81.8 %). Die Ergebnisse des x2-Tests bestatigten einen statistisch
hoch signifikanten Unterschied zwischen den Schweregraden mit einer geringen Effektstarke
(X% 3, n=402) = 22.13, p<.001, V = .235): Diejenigen, die einen Rentenantrag erwogen, waren deutlich
haufiger den hoheren Schweregraden zuzuordnen. Insgesamt gehérten n = 10 Teilnehmende
(2.5 %) zu den Graden | und Il, wahrend 15.7 % (n = 63) zum Grad Ill und Grad IV gehoérten. Von den
329 Personen, die nicht die Absicht hatten einen Antrag zu stellen, gehorten 210 (52.2 % der
Gesamtzahl) zu den Schweregraden Il (n = 113; 28.1 %) und IV (n = 97; 24.1 %). Die Teilnehmenden
mit geringer Schmerzintensitdt (Schweregrad | und Il) bildeten mit 119 Personen die kleinere

Gruppe (29.6 %) derer, die einen Rentenantrag nicht erwogen hatten. (vgl. Tab. 4.3).
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Tabelle 4.3. Sozialmedizinische Daten der Teilstudie Il fiir die Schweregrade nach von Korff et al. (1992)*.

Arbeitsfihigkeit zu Rehabilitationsbeginn: X?(g, n = 401) = 95.62, p < .001, V = .282
Kennwerte N3 Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
n=75 n =57 n=133 n =136 N =401
Kritische Gesamtwert 13 13 65 98 189
n (%) (3.2) (3.2) (16.2) (24.4) (47.1)
MaRiger Gesamtwert 40 38 56 35 169
n (%) 401 (10.0) (9.5) (14.0) (8.7) (42.1)
guter Gesamtwert 20 6 12 3 41
n (%) (5.0) (1.5) (3.0) (0.7) (10.2)
Sehr guter Gesamtwert 2 0 0 0 2
n (%) (0.5) (-) (-) () (0.5)
Anzahl bisheriger Rehabilitations-MafSnahmen, n (%):
X3, N=415) = 2.42, p = .489
Anzahl N Grad | Grad ll Grad lll Grad IV Gesamt
n=78 n =60 n =137 n =144 N =415
. 64 a4 106 104 318
- 415 (15.4) (10.6) (25.5) (25.1) (76.6)
52 14 16 30 37 97
(3.4) (3.9) (7.2) (8.9) (23.4)
Gedanken den Rentenantrag (Friihrente aus Gesundheitsgriinden) zu stellen, n (%):
)(2 (3,N=402) = 22.13, p< .001, V=.235
SPE 03 Grad | Grad Il Grad lll Grad IV Gesamt
- N3 n=73 n =56 n=135 n =138 N =402
Ia 6 4 22 41 73
402 (1.5) (1.0) (5.5) (10.2) (18.2)
nein 67 52 113 97 329
(16.7) (12.9) (28.1) (24.1) (81.8)
Anmerkungen: N = Gréf3e der Gesamtstichproben. n = GréfSe der Teilstichprobe. x2 = Chi-Quadrat-Wert. p = Wahrscheinlichkeit,
Signifikanzniveau p < .05. V = Cramers V, als Effektstdrke des x? - Tests. WAI = Work Ability Index.
1 = modifiziert nach Nagel et al. (2015). ? = zu Quadrat. 3 = Unterschiedliche Stichprobengréfsen ergaben sich durch Fehlen der Werte
in den Fragebégen.

433

Schmerzbezogene Daten

Fiir die Analyse der schmerzbezogenen Daten lagen unterschiedlich groRe Datensatze vor

(siehe Tab. 4.4). Die durchschnittliche Schmerzanamnese der 375 Personen war lang: Die
Erstmanifestation der Riickenschmerzen lag im Durchschnitt bei fast 16 Jahren (M = 15.77,
SD =11 Jahre und 19 Tage). Signifikante Unterschiede zwischen den Schweregraden bestanden

nicht (F 3,371)= .50, p = .684).

Die 419 Teilnehmenden verorteten ihre Schmerzen in durchschnittlich 5.22 (SD = 2.44) von
15 moglichen Kérperregionen. Dabei wuchs mit steigendem Schweregrad die Zahl der angegebenen
Schmerzorte von 4.14 (SD = 1.85) bei Schweregrad | auf 5.70 (SD = 2.54) bei Schweregrad IV. Der
Unterschied zwischen den vier Schweregraden in Bezug auf die Anzahl der Schmerzorte war

statistisch hoch signifikant, mit einer geringen Effektstérke (F (3,415 = 21,37, p <.001, n? = .052).

Die Kontraste zwischen den Schweregraden gemaR von Korff et al. (1992) in Bezug auf die
Schmerzdauer waren nicht signifikant (p = .708). Von den 375 Personen gaben die meisten (137;
36.5 %) an, seit Gber 20 Jahren unter Schmerzen zu leiden. Insgesamt 246 Teilnehmende (65.6 %)

lebten mindestens 10 Jahre mit ihren Schmerzen.
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Tabelle 4.4. Schmerzbezogene Daten - Erstmanifestation, Regionenanzahl und Schmerzdauer in Abhéngigkeit von

den Schweregraden nach von Korff et al. (1992)1.

Schmerzdauer in Jahren:
Erstmanifestation: F 3 371)= 0.50, p =.684

Schweregrad N3 Grad | Grad Il Grad lll Grad IV Gesamt
n n =68 n=53 n =120 n=134 N =375

M 375 15.94 16.85 16.17 14.90 15.77

+SD +11.88 +10.88 +11.61 +10.22 +11.05

Anzahl der Schmerzorte: F (3,415 = 7.56, p < .001, n%, =.052

Schweregrad N Grad | Grad Il Grad lll Grad IV Gesamt
n n=78 n =60 n =137 n=144 N =419
M 419 4.14b.¢c 5.10 5.38b 5.70 ¢ 5.22
+SD +1.85 +2.28 +2.48 +2.54 +2.44

b: d =0.55, p =.002, 95 % CI [0.26, 0.83]. c: d =0.67, p <.001, 95 % Cl [0.39, 0.96].
a, d, f sind nicht signifikant.

Schmerzdauer: x? (15, n-375) = 8.94, p =.708

SCh""e,:egrad - Grad | Grad Il Grad Ill Grad IV Gesamt
(%) n=68 n=>53 n=120 n=134 N =375
0 0 2 1 3
<1 Jahr ) ) (1.7) (0.3) (0.8)
1-5 Jahre (2_94) (fs) (:_75) (52.529) (12&4)
5-10 Jahre 375 (41'(5)) (21,(;) (72,72) (52.2) (1579-22)
10 — 20 Jahre (52_2) (iz) (72,72) (12?3) (2152)
> 20 Jahre (62.2) (;16) (12_75) (1?0) (3163.;)

Anmerkungen: F = Priifgr6fie, F-Verteilung. n%, = partielles Eta Quadrat; Effektstirke des F - Tests. p = Wahrscheinlichkeit,
Signifikanzniveau p < .05. N = Gréfie der Gesamtstichprobe. n = Gréfse der Teilstichprobe. M = Mittelwert. SD =
Standardabweichung. 95 % CI = 95 % Konfidenzintervall. x*> = Chi-Quadrat-Wert. V = Cramers V als Effektstérke des x? - Tests.

1= modifiziert nach Nagel et al. (2015). ?= zu Quadrat. 3 = Unterschiedliche Stichprobengréfien ergaben sich durch Fehlen der
Werte in den Fragebdgen.

a-f = Post-hoc-Tests, Vergleiche zwischen den Schweregraden.

Die Teilnehmenden bewerteten ihre Schmerzen in den letzten zwei Wochen vor Beginn der
Rehabilitation auf einer Numerischen Rating Skala (NRS) von 0 bis 10. Bei den Angaben zur
geringsten Schmerzintensitat betrug der Mittelwert auf der Skala 3.87 Punkte (SD = 2.23), bei der
durchschnittlichen Schmerzintensitat 4.93 Punkten (SD = 1.85) und bei der groften
Schmerzintensitdt 6.95 Punkte (SD = 2.00). Die momentane Schmerzintensitat schatzten die
Teilnehmenden im Durchschnitt mit 4.09 Punkte (SD = 2.00) ein. Die Schmerzintensitat unterschied
sich nicht mit zunehmendem Schweregrad, da die Teilnehmenden mit dem Schweregrad Il eine

héhere Schmerzintensitat berichteten als diejenigen mit dem Schweregrad Ill.

Die Post-hoc-Tests belegten fiir die geringste, durchschnittliche, groRte und momentane
Schmerzintensitat grolRe Effekte fir die Vergleiche zwischen den Schweregraden | und Il, | und IlI

sowie | und IV (vgl. Tab. 4.5). Zuséatzlich wurden signifikante Unterschiede zwischen den



Stichprobenbeschreibung 161

Schweregraden Il und lll fur die durchschnittliche (p = .026, d (i vs. my = -.44) und groRte
Schmerzintensitat (p= .038, d @ vs. m) = -.46) beobachtet. Weitere Kontraste zwischen den
Schweregaden Il und IV waren fiir die groflte (p < .001, d (i vs. vy = .49) und momentane

Schmerzintensitat (p = .005, d . iv) = .36) statistisch signifikant. Alle Effektstarken waren klein.

Tabelle 4.5. Schmerzbezogene Daten -Teilstudie Il in Abhdngigkeit der Schweregrade nach GCPS (1992).

Geringste Schmerzintensitat (1-10): F (3,a00) = 24.22, p <.001, N\, =. 154

Schweregrad N3 Grad | Grad Il Grad lll Grad IV Gesamt
n n=77 n=57 n=132 n =138 N =404

M 404 2.16abc 4,182 3.95b 4.62¢ 3.87

+SD +1.51 +1.88 +2.16 +2.29 +2.23

nicht signifikant.

a:p<.001,d=1.21,95 % ClI [0.83, 1.57]. b: p <.001, d = 0.92, 95 % CI [0.63, 1.21]. c: p <.001, d = 1.20, 95 % CI [0.90, 1.50]. d, e, f =

Durchschnittliche Schmerzintensitat (1-10): F (3,a06) = 64.04, p <.001, n%, = .321

Schweregrad N3 Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
n n=77 n=58 n=135 n =140 N =410

M 410 2.842bc 5.69 2d 5.00 b d 5.69¢ 4.93

+SD +1.16 +1.16 +1.72 +1.65 +1.85

a:p<.001, d=2.46,95% Cl [2.01, 2.91]. b: p<.001, d = 1.40, 95 % CI [1.09, 1.71]. c: p<.001, d =1.91,95 % CI [1.58, 2.24]. d: p =
.026, d =-0.44 ,95 % Cl [-0.75, -0.13]. e, f = nicht signifikant.

GroRte Schmerzintensitat (1-10): F (3,415 = 60.88, p < .001, n?, = .306

Schweregrad N Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
n n=78 n =60 n =137 n =144 N =419
M 419 4.7625¢ 7.682d 6.97 b df 7.81¢f 6.95
+SD +1.97 +0.91 +1.77 +1.65 +2.00

a:p<.001, d=1.83,95 % Cl [1.43, 2.23]. b: p <.001, d = 1.20, 95 % CI [0.90, 1.50]. c: p <.001, d = 1.73, 95 % CI [1.41, 2.04]. d: p
.038, d =-0.46, 95 % CI [.0.76, -0.15]. e = nicht signifikant. f: p <.001, d = 0.49, 95 % CI [-0.25, 0.73].

Momentane Schmerzintensitat (1-10): F (3,411)= 52.84, p <.001, n?, =.278

Schweregrad N3 Grad | Grad Il Grad lll Grad IV Gesamt
n n=78 n=59 n=134 n =144 N =415

M 415 1.77ab¢ 4712 4.225fF 4.97¢f 4.09

+SD +1.27 +1.51 +2.04 +2.11 +2.20

a:p<.001,d=2.13,95 % Cl [1.71, 2.56]. b: p <.001, d = 1.36, 95 % CI [1.06, 1.67]. c: p<.001, d =1.72,95 % Cl [1.41, 2.04]. d, e =
nicht signifikant. f: p =.005, d = 0.36, 95 % CI [0.12, 0.60].

Anmerkungen: F = PriifgréfSe, F-Verteilung. p = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau, p < .05. n?, = Effektstdrke des F - Tests. N =
Gréfie der Gesamtstichprobe. n = Gréfse der Teilstichprobe. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. 95 % Cl = 95 %
Konfidenzintervall.

1 = modifiziert nach Nagel et al. (2015). 2 = zu Quadrat. 3 = Unterschiedliche Stichprobengréfien ergaben sich durch Fehlen der Werte
in den Fragebdgen.

a-f = Post-hoc-Tests, Vergleiche zwischen den Schweregraden.

Es wurde ein hoch signifikanter Einfluss der Schweregrade auf das Chronifizierungsstadium
festgestellt, jedoch mit einer geringen Effektstarke (x? (s, n =402 = 33.58, p < .001, V = .204; vgl.
Tab. 4.6). Die Analyse der Verteilung ergab, dass insbesondere die Teilnehmenden im
Chronifizierungsstadium Il des MPSS nicht gleichmaRig auf die von Korff-Schweregrade | bis IV
verteilt waren. Von den 209 (52.0 %) Personen im Stadium |l wurden die meisten dem Schweregrad
Il (n=78; 19.4 %) und IV (n = 69; 17.2 %) zugeordnet, als Rechtsverschiebung zu interpretieren
(Schweregrad I: n = 35; 8.7 %; Schweregrad Il: n = 27; 6.7 %). Auch die Teilnehmenden des
Chronifizierungsstadiums lll (n = 98; 24.4 %) fanden sich vornehmlich im Schweregrad Il und IV (von

n=10; 2.5 % im Schweregrad | bis n = 50; 12.7 % im Schweregrad IV).
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Tabelle 4.6. Stichprobe Teilstudie Il: Zuordnung der Teilnehmenden (N = 402) entsprechend der Kriterien des MPSS.

Chronifizierungsstadium (MPSS): X? (6, n =a02) = 33.58, p <.001, V =.204

e N3 Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
n=77 n=55 n =130 n =140 N =402
Stadium 4-6 32 18 24 21 95
(= Chronifizierungsstadium 1) (8.0) (4.5) (6.0) (5.2) (23.6)
Stadium 7-8 402 35 27 78 69 209
(= Chronifizierungsstadium Il) (8.7) (6.7) (19.4) (17.2) (52.0)
Stadium 9-12 10 10 28 50 98
(= Chronifizierungsstadium 1) (2.5) (2.5) (7.0) (12.7) (24.4)

Anmerkungen: MPSS = Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung nach Gerbershagen. x?

= Chi-Quadrat-Wert. p =

Wabhrscheinlichkeit, Signifikanzniveau, p <.05. N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. V = Cramers V als Effektstéirke des x?-Tests. n = GréfSe
der Teilstichprobe.

2 = Unterschiedliche N durch Missing Data.

4.3.4 Stichprobenverlauf und Drop-out-Analysen

Die Rekrutierung und Zuweisung der Teilnehmenden erfolgte gemaR dem beschriebenen

Stichprobenverlauf  der

ersten Teilstudie

(siehe Kapitel 3.3.2). Im Verlauf der
Rehabilitationsmallnahme brach eine Gruppe von 100 Personen die Studie ab, was einer
Abbruchrate von 7.66 % entspricht. Weitere Studienabbriiche erfolgten nach 6 Monaten (t;; N =
483 Personen; insgesamt: 44.64 %), nach 12 Monaten (ts3; N = 92 Personen; insgesamt: 51.68 %;
Hampel, Képnick & Roch, 2017) und nach 24 Monaten (ts; N = 98 Personen; insgesamt: 63.78 %;
Hampel & Neumann, 2023a). Weitere 51 Personen wurden auf Grund umfangreich fehlender Daten
ausgeschlossen (4.0 %). Die Griinde fir den Abbruch der Teilnahme von insgesamt 833 Personen

sind multikausal und in Abb. 4.2 dargestellt.
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Fiir Studienteilnahme angesprochen (N = 2075)

= Teilnahme verweigert (W= 769 )

Eingeschlossen (N = 1306; 62,94 % Ausschépfung)

= |

Standardrehabilitation mit Standardrehabilitation mit
Entspannungsiibungen (n = 637) Depressionspraventionstraining (n = 669)
Dropouts bis 24-Monatskatamnese Dropouts bis 24-Monatskatamnese
(n=402) (n=431)

Geplante Rehabilitationsmaknahme nicht Geplante Rehabilitationsmalnahme nicht
beendet: n=5 beendet: n=14

Kein Einverstindnis zum Speichern der Kein Einverstindnis zum Speichern der
Kontaktdaten: n =40 Kontaktdaten: n =42

Falsche Adresse: n=11 Falsche Adresse: n =12

Keine (rechtzeitige) Antwort: n = 337 Keine (rechtzeitige) Antwort: n = 349
Andere medizinische Erkrankung: n =7 Andere medizinische Erkrankung: n =8
Riickzug der Studienteilnahme: n=2 Riickzug der Studienteilnahme: n =6
Analysestichprobe 24-Monatskatamnese Analysestichprobe 24-Monatskatamnese
(n = 2086) (n=213)

Ausschluss (fehlende Daten): n =29 Ausschluss (fehlende Daten): n = 25

Abbildung 4.2. Consort 2 Flow-Chart — Rekrutierung und Zuweisungsverlauf.
Anmerkungen: N = Stichprobe. n = Teilstichprobe. KG = Kontrollgruppe. IG = Interventionsgruppe.

In Ubereinstimmung mit der ersten Teilstudie zeigten die Drop-out-Analysen erneut eine
gleichmallige Verteilung der ausgeschlossenen Fadlle (ber die beiden experimentellen
Studienbedingungen (x%x, n = 1286) = .03, p = .869). Die t-Tests, die mit den 887 ausgeschlossenen
Fallen und den 419 in die Analyse einbezogenen Fallen durchgefiihrt wurden, zeigten keine
signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich des BMI, der Depressivitit und der
Schmerzintensitat (alle p > .05; vgl. Tab. 4.7). Es wurden jedoch signifikante Unterschiede in Bezug
auf das Alter (t (1085.74)= 5.41, p < .001) und die Schmerzdauer (p < .001; t ss0.19) = 3.65) festgestellt:
Die ausgeschlossenen Personen waren im Durchschnitt jinger und haben eine kirzere
Schmerzdauer angegeben im Vergleich zu den in die Analyse einbezogenen Personen. Darliber
hinaus zeigten die x2-Tests, dass die ausgeschlossenen Teilnehmenden uberwiegend mannlich
waren (%1, n=1278)= 5.75, p = .017), Uberwiegend nicht verheiratet (x%1, n=1286) = 16.53, p <.001) und

in der Mehrzahl ein monatliches Nettohaushaltseinkommen von mindestens 2 000 € hatten
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(X* (1, n=1286) = 6.53, p =.011). Alle weiteren x? -Tests zeigten keine weiteren Unterschiede zwischen

den beiden Gruppen (Nicht-Abbrecher vs. Abbrecher).

Tabelle 4.7. Zusammenfassung der Drop-out-Analyse der 24-Monatskatamnese.

Nicht-
Eigenschaft Kennwert Abbl::e:her Abbrecher Priifgréfe / Priifwert p - Wert
Alter M 53.52 51.42
(in Jahren) +5D +5.76 +7.85 F 29.14 <.001
M 23.55 23.22
BMI +SD +4.88 +4.74 F 0.31 =77
weiblich, (n) 342 650
hlech - 2 7 .017
Geschlecht mannlich, (n) 77 290 X 375 0
Familienstand verheiratet, (n) 279 474 X2 16.53 <.001
niedrigere, (n) 80 186
Schulbildung mittlere, (n) 267 505 X2 1.82 404
héhere, (n) 67 135
Einkommen ja, (n) 243 437 5
mind. 2000,-€ nein, (n) 176 430 X 6.54 011
. < 2 Wochen 212 400 2
AU-Zeit ~2 Wochen 207 267 X 2.25 241338
mind. halbtags ja, (n) 77 191 5
berufstitig nein, (n) 342 676 X 2.29 131
Depressivitat M 23.08 23.91
(M der ADS) +SD +11.26 +10.94 F 0.13 719
Erstmanifestation
der M 15.77 13.29
Ruckenschmerzen +SD +11.05 +10.16 F >-89 015
(in Jahren)
Geringste
. L M 3.87 4.12
Schmerzintensitat +SD +223 +231 F 1.24 .266
(0-10)
Durchschnittliche
Schmerzintensitat M 4.93 >-12 F 2.89 .089
+SD +1.85 +1.97
(0-10)
GroRte
Schmerzintensitat M 6.95 7.07 [F 1.64 .201
+SD +2.00 +2.09
(0-10)
| 78 135
Schweregrad nach m 50 107
von Korff et al. o n i = X2 0.93 .920
(19921)
IV 144 349
Chronifizierungs- | 95 229
stadium nach I n 209 403 7 6.66 155
Gerbershagen " 98 Joc
(1996)

Anmerkungen: n = Gréf3e der Teilstichprobe. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. AU = Arbeitsunfdhigkeit. x? = Chi-Quadrat-
Wert. F = F-Verteilung = quadratischer Mittelwert zwischen den Stufen geteilt durch quadratischen Mittelwert innerhalb der Stufen.
p-Wert = Wahrscheinlichkeit, Signifikanzniveau, p <.05. ADS = Allgemeine Depression Skala.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

2 = zu Quadrat.
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4.4 Befunde aus Teil I

Die Analyseergebnisse liber den Einfluss des Schweregrades der Schmerzen im langfristigen
Verlauf beginnen mit der Erlauterung der zusammenfassenden methodischen Resultate, die aus
den Reliabilitdts- und Faktorenanalysen hervorgegangen sind. Anschlieend werden die
hypothesenbezogenen Resultate zur Uberpriifung der Forschungshypothesen vorgestellt. Im
letzten Abschnitt des Kapitels werden hypothesengenerierend die Ergebnisse der zweifaktoriellen
univariaten Varianzanalyse der Schweregrade Il und IV dargestellt. Die Prasentation der Ergebnisse

fur die verschiedenen Messverfahren erfolgt separat.

441 Methodenbezogene Ergebnisse

In dhnlicher Weise wie bei der ersten Teilstudie erfolgte eine erneute Evaluierung der
Reliabilitdt und faktoriellen Validitat fir Messinstrumente (FESS und ADS). Die Analysen zur
Reliabilitdt und Faktorenanalyse wurden fiir die vollstindige Analysestichprobe (N =419) der
Teilstudie Il durchgefiihrt. Entsprechend der methodischen Vorgehensweise in der ersten Teilstudie
wurden daher Falle von den Reliabilitats- und Faktorenanalysen ausgeschlossen, wenn zwar ein
Gesamtwert fir die Messinstrumente berechnet wurde, jedoch ein fehlender Wert innerhalb der

Skala vorlag.
4.4.1.1 Fragebogen zur Erfassung der Schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit

Reliabilitatsanalyse. Die interne Konsistenz des FESS wurde mittels des Cronbachs Alpha-
Reliabilitatskoeffizienten bewertet. Die ermittelten Werte waren sehr gut und lagen im gleichen
Bereich wie in der ersten Teilstudie (vgl. Tab. 4.8). Die bereinigten ltem-Trennscharfen erfillten die

Anforderung mit einem Wert von rixi = .30.

Tabelle 4.8. Item- und Subteststatistik fiir den FESS.

Cronbachs
Skala N | Itemanzahl | M SD a i) | Minimum | Maximum
Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit
419 10 38.91 | 11.69 .94 .67-.84 3.57 4.20
(FESS)

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. N = Gesamtstichprobe.
M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. a = Cronbachs Alpha. r i) = korrigierte Trennschdrfe.

Faktorielle Struktur. Fir die zehn Elemente der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
wurde ein Faktor extrahiert. Der schmerzspezifische Selbstwirksamkeitsfaktor erklarte einen Anteil
von 66.37 % der Gesamtvarianz und wies einen Eigenwert von 6.64 auf. Somit kann die

Eindimensionalitat der Skala angenommen werden (vgl. Tab. 4.9).
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Tabelle 4.9. Hauptkomponentenanalyse* fiir den FESS (N = 419).

Faktor
Item
a h?

9 0.88 0.77

8 0.87 0.76

6 0.85 0.72

4 0.84 0.71

10 0.81 0.66

5 0.82 0.68

B 0.83 0.69

2 0.80 0.64

1 0.72 0.52

7 0.69 0.48

Eigenwert (4)* 6.64
Varianzaufklarung in %? 66.37

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erfassung schmerzspezifischen Selbstwirksam-
keit. N = Gréfle der Gesamtstichprobe. a = Faktorenladung. h? = Kommunalitdt. * =
Fettgedruckt: hohe Ladungen; a > .50. A = Lambda: Kaiser-Guttmann-Kriterium;
Elemente einer Faktorladungsmatrix.
1 = Eigenwerte und die Varianzaufkldrung fiir die unrotierte Ladungsmatrix

4.4.1.2 Allgemeine Depressionsskala

Reliabilitat. Die Analyse der internen Konsistenz fiir die erweiterte Version der Allgemeinen
Depressionsskala mit 20 Items ergab eine sehr gute interne Konsistenz mit einem Cronbachs a-
Wert von a = .91 (vgl. Tab. 4.10). Die korrigierten Trennscharfen bewegten sich im Bereich von gut

(.33) bis sehr gut (.80), und erfillten somit das Kriterium fiir eine addaquate Trennschérfe (r iz > .30).

Tabelle 4.10. /tem- und Subteststatistik fiir ADS-L.

Item- Cronbachs
Skala N anzahl M SD o T iei) Minimum | Maximum
Depressivitdt (ADS-L) 419 20 23.08 | 11.26 91 .33-.80 .37 1.94

Anmerkungen: ADS-L = Allgemeine Depressionsskala- lange Version. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. a = Cronbachs Alpha:
interne Konsistenz. r i) = korrigierte Trennschdrfe.

Faktorielle Struktur. Bei der Durchfiihrung einer Hauptkomponentenanalyse fir die 20 Items
der Depressivitatsskala der ADS wurde eine Drei-Faktoren-Losung ermittelt. Das Ergebnis wich
sowohl von der zuvor berichteten vierdimensionalen Faktorenstruktur in friiheren
psychometrischen Untersuchungen von Hautzinger et al. (2012) als auch von der replizierten Vier-
Faktoren-Losung in der ersten Teilstudie ab (siehe Kapitel 3.4.1.2). Daher wurde eine erneute
Hauptkomponentenanalyse mit Erzwingung auf vier Faktoren durchgefiihrt. Die erzwungene vier-

faktorielle Losung erklarte 56.8 % der Gesamtvarianz mit einem Eigenwert von 7.90 und bildete die
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Faktoren

Probleme” nahezu vollstandig ab, mit Ausnahme der Items 1 (,Verunsicherung”), 13 (,,Antriebs-

,Depressivitat”,

»Somatische Symptome”,

losigkeit”) und 2 (,Appetitstérungen”; vgl. Tab. 4.11).

Tabelle 4.11. Hauptkomponentenanalyse (varimax-rotierte Viererlésung)! der ADS-L (N = 419).

»Wohlbefinden”

und

»Interpersonelle

o Faktor
§ Item 2/py2
[S] 2 2/h2 ai’/h? -
= 1 2 3 4 h a’/h ai/h?
Weinen (17) 0.75 0.12 0.14 0.11 0.61 0.93
Traurigkeit (18) 0.70 0.34 0.31 0.18 0.74 0.66
E Angst (10) 0.60 | 0.23 | 0.13 | 0.32 0.53 0.67
S g Selbstabwertung (9) 0.53 | 0.06 | 0.35 | 0.30 0.49 0.56
Q
Q
) Einsamkeit (14) 0.62 | 0.15 | 0.31 | 0.24 0.56 0.68
Niedergeschlagenheit (6) 0.62 | 0.50 | 0.34 | 0.11 0.76 0.50 0.17
Appetitstérungen (2) 0.25 | 0.03 | 0.40 | 0.02 0.22 0.28
Konzentrationsprobleme (5) 0.19 | 0.78 | 0.05 | 0.13 0.67 0.92
§u Erschépfung (7) 0.25 | 0.75 | 0.20 | 0.09 0.67 0.83
3
3
2 Riickzug (20) 0.22 0.65 0.26 0.23 0.59 0.72
<
<
o
~ § Fehlende Reagibilitdt (3) 0.54 | 0.42 | 0.33 |0.06 0.59 0.30 -0.20
S
o
3
§ Schlafstérungen (11) 0.36 | 0.33 | -0.08 | 0.03 0.25 0.45 -0.08
&
§ Verunsicherung (1) 0.64 | 0.30 | 0.10 | 0.06 0.51 0.18 -0.62
3
£
& Antriebslosigkeit (13) 0.40 | 0.21 | 0.39 | 0.12 0.37 0.12 -0.29
Hoffnungslosigkeit (8) 0.04 | 0.07 | 0.76 | 0.05 0.59 0.98
% Mangelnde positive Stimmung (12) 0.27 | 0.44 | 0.59 | 0.16 0.64 0.54 0.24
=Y
m <
S 3 Genussunfdhigkeit (16) 0.22 | 0.47 | 0.60 | 0.21 0.68 0.53 0.20
Ei
Pessimismus (4) 0.20 | 0.07 .37 | 0.47 0.41 0.34 0.24
5 Unfreundlichkeit durch Andere (15) 0.10 | 0.16 | -0.03 | 0.84 0.74 0.95
v 9 o
S 53
£ Ablehnung durch Andere (19) 0.21 | 0.13 | 0.13 | 0.82 0.74 0.89
Eigenwert (A)? 7.90 | 1.35 | 1.06 | 1.04
Varianzaufklédrung in % ® 39.48 | 6.76 | 5.30 | 5.22

Anmerkungen: ADS-L = Allgemeine Depressionsskala, lange Version. N = Gréf3e der Gesamtstichprobe. a = Faktorenladung. a® =
Varianzaufkldrung des Items am Faktor. h? = Kommunalitdt. a?/h? = relativer Varianzanteil der Markiervariable an der
Gesamtvarianz. Markiervariablen der Items unterstrichen a Werte: .50 > a > .40. A = Lambda: Kaiser-Guttmann-Kriterium;
Elemente einer Faktorladungsmatrix.
1 = Fettgedruckt: hohe Ladungen; a >.50. " = Eigenwerte und die Varianzaufkldrung fiir die unrotierte Ladungsmatrix.
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4.4.2 Hypothesenbezogene Ergebnisse

Die Datenanalysen wurden ausgerichtet zur Bearbeitung der Forschungshypothese zur
Einflussnahme des Depressionspraventionstrainings ,Debora” im zeitlichen Verlauf und innerhalb
der verschiedenen Schweregrade auf die psychologischen sowie arbeits- und schmerzbezogenen
Kennwerte. Es wurden die statistischen Ergebnisse der Untersuchung der Einflisse der
experimentellen Bedingung, des Schweregrades und der Messzeitpunkte (vor Rehabilitation, nach

der Rehabilitation, 6, 12, und 24 Monate nach der Rehabilitation) vorgestellt.

Die Ergebnisdarstellung erfolgt in der Reihenfolge der Forschungsfragen. Fir die
Beantwortung der Hauptfragestellung zum Einfluss des Depressionspraventionstrainings auf die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS) werden die Ergebnisse der zweifaktoriellen
univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung der pp-Analysen vorgestellt. Dabei werden die
Befunde fiir jede Variable separat aufgefiihrt. Die vollstdndigen Informationen zu den
Signifikanzniveaus (p-Werte) und zu den Effektstarken (Cohens d) der Vergleiche innerhalb der
Gruppen kénnen den Tabellen und Abbildungen entnommen werden. Fir die Post-hoc-Tests wurde

das Signifikanzniveau auf p’s <.001 festgelegt.

Fir die Analysen wurden Vergleiche mit dem Within-subjects-Faktor ,Zeit” (Innensubjekt-
faktor; vor der Rehabilitation, nach der Rehabilitation sowie 6, 12 und 24 Monate nach der
Rehabilitation) und den Between-subjects-Faktoren ,Schweregrad” | bis IV vorgenommen. Der
Zwischensubjektfaktor wurde bestimmt um die Unterschiede zwischen den Schweregraden im
zeitlichen Verlauf zu beschreiben. Die Ergebnisse fiir alle Kennwerte werden grafisch und

tabellarisch aufbereitet, um eine bessere Ubersicht und Verstindlichkeit zu erzielen.

Um die Ergebnisse der Varianzanalysen (pp-Analyse) zu validieren, wurden zusatzlich Analysen
nach dem ITT-Prinzip (Faller, 2004) unter Verwendung von MI mit einer Stichprobe, die sich auf die
beobachteten Falle beschrankte, durchgefihrt (White et al., 2011, S. 389). Hierbei wurden zehn
Imputations-Datensatze erstellt, um sowohl einzelne fehlende Werte als auch Datenliicken
aufgrund von Ausféllen zu ergdnzen. Die resultierenden Ergebnisse der Varianzanalysen unter
Anwendung der zehn Imputations-Datensdtze wurden gemittelt und anschlieRend in der
Ergebnisdarstellung prasentiert (vertiefend Kapitel 2). Die Analyse des Langzeitverlaufs des WAI

basiert wegen zu vieler Missing Data ausschlieRlich auf pp-Analysen.

Eine ausfihrliche Diskussion der Befunde erfolgt nur in dem Fall, bei dem die Ergebnisse aus
den beiden Analysen nicht Gbereinstimmen. Diese Vorgehensweise wurde fir die Ergebnisse der

vier Nebenfragestellungen der Depressivitdit (ADS), der Gefdahrdung der subjektiven
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Erwerbsprognose (SPE), der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit (SF-12) sowie der

durchschnittlichen Schmerzintensitat (DSF) fortgesetzt.
4.4.2.1 Haupthypothese: Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)

Fiir die Beantwortung der Hauptforschungsfrage wurde die Auswirkung des ,Debora“-
Trainings sowie des Schweregrades auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit 24 Monate nach
Beendigung der Rehabilitation bei Teilnehmenden mit nichtspezifischen CRS untersucht. Der Fokus

der Untersuchung liegt auf dem langfristigen (12- und 24-Monats-) Verlauf.
1. Befunde der pp-Analysen zur schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (HF)

Der Mauchly-Test ergab eine Verletzung der Annahme der Spharizitat. Daher war eine
Korrektur nach Greenhouse-Geisser angezeigt (p<.001). Fir die schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit wurde eine zweifaktorielle univariate Varianzanalyse mit dem Within-subjects-
Faktor ,Zeit” (Messzeitpunkt pré, post, 6, 12 und 24 Monate nach Rehabilitation) und den Between-
subjects-Faktoren , Experimentelle Bedingung” und ,Schweregrad” nach von Korff durchgefihrt.
Die Analyse erbrachte keine statistisch signifikante Interaktion zwischen der ,Experimentellen
Bedingung”, dem ,Schweregrad” und der ,Zeit” hinsichtlich der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit. Es wurden auch keine statistisch signifikanten einfachen Wechselwirkungen

zwischen den Faktoren festgestellt (alle p > .05; vgl. Tab. 4.12).

Tabelle 4.12. Varianzanalytische Befunde fiir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit der pp—Analyse (N = 419).

Faktoren
ANOVA Bedingung = Schweregrad! Zeit A*B A*C B*C A*B*C
(A) (B) (€

df1 1, 3, 3.62, 3, 3.62, 10.86, 10.86,
dfz 411 411 1488.42 411 1488.42 1488.42 1488.42

FESS F 2.61 38.06 27.16 0.53 1.69 0.93 153
P .107 <.001 <.001 .661 157 514 .116
n% .006 217 .062 .004 .004 .007 .011

Anmerkungen: N = StichprobengréfSe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. df = Freiheitsgrade. F = F-Wert, ANOVA. n?, = Effektstdrke
des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p < .05; signifikante Ergebnisse fett gedruckt. FESS = Fragebogen zur
Erhebung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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Haupteffekt ,,Schweregrad”. Die univariate Varianzanalyse belegte einen statistisch hoch
signifikanten Haupteffekt des ,Schweregrades” mit einer groflen Effektstarke (F (s, 411y = 38.06,
p <.001, n?%, =.217; Tab. 4.12 und 4.14).

Wie sich aus der Abb. 4.2 entnehmen lasst, wiesen die Personen mit héherem Schweregrad
im Durchschnitt eine geringere ,Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit” auf. Teilnehmende mit
Schweregrad | berichteten im Vergleich zu denen mit Schweregrad I (p’s (1vs. ) < .001, d (1vs.m)= .85)
und Schweregrad IV (p’s ¢ vs. vy < .001, dy vs. vy = 1.42) eine statistisch signifikant hohere
»Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit” mit groRen Effektstarken. Der Unterschied beim Vergleich
Il'vs. IV war dagegen hoch signifikant mit groBem klinischen Effekt (p’sivs. vy <.001, d (1vs.iv) = 1.00).
Der Kontrast zwischen Schweregrad Ill und IV belegte einen geringen Effekt (ps < .001,

d nvs.v) = .22). Alle anderen Post-hoc-Tests verfehlten die Signifikanz.

Tabelle 4.14. Randmittel (Mittelwerte und Standardabweichung) der schmerzspezifischen

Selbstwirksamkeit (FESS) in Abhdngigkeit vom Schweregrad? (pp-Analyse, N = 419).

Schweregrad? 1 | ] v
(N =419) (n=178) (n=60) (n=137) (n=144)
FESS M 50.00 45.91 41.67 36.00
SE 1.12 1.30 0.84 0.82

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erhebung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. N = StichprobengréfSe. n =
Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. df = Freiheitsgrade. F = F-Wert, ANOVA. n?, = Effektstdrke des F-Tests,
Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p < .05; signifikante Ergebnisse fett gedruckt. M = Mittelwert. SE = Standardfehler.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
Haupteffekt , Schweregrad”!: pp-Analyse
F (s, 20 = 38.06, p < .001, nZ, = .217

d=142
|
&0 I p.< 001 !
d=085 i
i ] . Py <001
- i d= i1.00
I i

S
o

Summenwert
w
=]

50,00

1
a

10

1 i 1] v
Schweregrad nach von Korff et al. (1392, modifiziert nach Nagel et al. 2015)

Abbildung 4.2. Signifikanter Effekt der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit in Abhadngigkeit vom
Schweregrad (I-1V) fir N = 419 (pp-Analyse).

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Ermittlung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. F = F-Wert.

p = Signifikanzniveau; p< .05. p’s = Signifikanz des Post-hoc-Tests; p’s < .001. n? = Effektstdrke des F-Tests, partielles

Eta- Quadrat. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. d = Cohens d. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

1= Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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Haupteffekt ,Zeit”. Es wurde ein statistisch hoch signifikanter Haupteffekt mit moderater
klinischer Relevanz in der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) in Abhangigkeit von der
zeitlichen Abfolge festgestellt (F3, 1488.42) = 27.16, p < .001, n?, = .062; vgl. Abb. 4.3 und Tab. 4.12
und 4.15).

Die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit war zum Ende der Beobachtungszeit hoch signifikant
hoher als zu Beginn der Rehabilitation. Der groRte Zugewinn an schmerzspezifischer
Selbstwirksamkeit wurde unmittelbar nach dem Rehabilitationsende erreicht (p’s to-1) < .001;
d vo-1)= .39). Die positiven Effekte der Rehabilitation auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit
waren rickldufig und erreichten mittelfristig bei der 6-Monatskatamnese (t;) einen
Durchschnittswert von 44.58 Punkten (SD = .61; p’s t0-2) < .001; d 0-2) = .35). Der langfristige klinische
Effekt nach 12- (t3) und der 24-Monatskatamnese ergab dennoch weiterhin eine hohe Signifikanz
mit geringem Effekt (0 sto-3)< .001, d to-3=.27; P st(0-4)< .001, d t0-4) = .25). Alle weiteren Post-hoc-

Tests waren nicht signifikant.

Tabelle 4.15. Randmittel der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) in Abhdngigkeit von der Zeit (pp-Analyse,

N =419).
pra post 6— 12- 24—
Rehabilitation = Rehabilitation | Monatskatamnese @ Monatskatamnese = Monatskatamnese
FESS (to) (t1) (t2) (t3) (ta)
M 40.41 4491 44.58 43.63 43.43
SE 0.54 0.58 0.61 0.64 0.64
Anmerkungen: ~FESS = Fragebogen zur Ermittlung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. M = Mittelwert.

SE = Standardfehler. N = StichprobengréfSe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. t m = Messzeitpunkt.

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
Haupteffekt , Zeit”: pp—Analyse
F .2, 108002 = 27.16, p <001, %, = .062
47,00
45,00
45,00
44,00

43,00

42,00

21,00 40,81

Summenwert

40,00

33,00

d=0.39***

38,00 N d=0.35 *** : )
37,00 \ d=0.27 ***
%
prd post 6-Manatskatamnese 12-Mar

Messzaitpunkt

Abbildung 4.3. Signifikanter Effekt der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit in Abhdngigkeit von der
,Zeit” fur N = 419 (pp-Analyse).

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Ermittlung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. F = F-Wert.

p = Signifikanzniveau; p< .05. p’s = Signifikanz des Post-hoc-Tests; p’s < .001. n? = Effektstéirke des F-Tests, partielles

Eta- Quadrat. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. d = Cohens d. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler. ***p’

<.001.
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1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Hypothesengenerierend: Wechselwirkung zwischen ,Experimenteller Bedingung” und
»2eit”. Die Within- und Between-subjects-Vergleiche der nicht signifikanten Wechselwirkung
zwischen der ,Experimentellen Bedingung” (IG, KG) und dem Faktor ,Zeit“ wurden

hypothesengenerierend betrachtet.

Within-Vergleiche: Die paarweisen Vergleiche belegten 12 Monate nach der Rehabilitation
bei den Teilnehmenden der IG einen statistisch hoch signifikanten aber geringen Effekt (ts.
p’s <.001, d yo 3 = .34) Dieser Effekt hielt Gber die 24 Monate an (t 4: p’s < .001, d to4) = .33; vgl.
Tab. 4.16 und Abb. 4.4).

Die Teilnehmenden der KG profitierten von der RehabilitationsmaRnahme lediglich bis zur
6-Monatskatamnese (t 2: p’s < .001, d to2) = .33). Abweichend von der IG waren die Effekte der

Rehabilitation danach starker riicklaufig und verloren ihre Signifikanz.

Die ,Between-Vergleiche” der pp-Analyse zwischen der ,Experimentellen Bedingung”

(IG und KG) und der ,,Zeit” waren nicht signifikant.

Tabelle 4.16. Randmittel der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) der Kontroll- (KG) und

Interventoionsgruppe (IG) in Abhéngigkeit von der Zeit (pp-Analyse, N = 406).

pra- post- 6—Monats- 12-Monats- 24—Monats-
FESS Rehabilitation = Rehabilitation katamnese katamnese katamnese
(to) (ta) (t2) (ts) (ta)
KG M 39.93 44.49 43,91 42.37 42.07
n=206 SE 0.79 0.84 0.89 0.92 0.83
IG M 40.89 45.33 45.25 44.90 44.79
n=213 SE 0.75 0.79 0.84 0.87 0.88

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erhebung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. KG = Kontrollgruppe.
IG = Interventionsgruppe.

N = Stichprobengréfe. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert. SE = Standardfehler.
t = Zeitpunkt. * = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
Interaktion ,,Bedingung x Zeit”: pp-Analyse
F (362, 1a88.42)= 1.69, p = .157, n?, =.004
|
I
60,00 f d=0.38 *** 1
L
d=040***

50,00
o — * - i
] / 7 ; i
Z 4000
H
E
£
E -
Y 3000

d =0.39%**
L J
20,00 T
d=0.33 ***
10,00
0,00
pra post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese 24-Monatskatamnese
Masszeitpunkt
—IG (n=213) —KG (n = 208)

Abbildung 4.4. Hypothesengenerierender Verlauf der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit in
Abhangigkeit von ,Experimentellen Bedingung” (IG, KG) und ,Zeit” (pp-Analyse, N =
419).

Anmerkungen: IG = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert.

p = Signifikanzniveau; p < .05. p’s = Signifikanzniveau der Post-hoc-Tests; p’s < .001. n? = partielles Eta - Quadrat als

Effektstéirke des F-Tests. d = Cohens d, Effektstéirke des Post-hoc-Tests. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

**%p’s<.001.

2. Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit: Befunde mit Ml

Die zweifaktorielle univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung belegte fiir die
»Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit” keine zweifache Wechselwirkung mit den MI-Daten
zwischen den , Experimentellen Bedingungen”, dem ,Schweregrad” und der ,Zeit”. Abweichend zu
den pp-Analysen wurde eine einfache Interaktion zwischen den Faktoren ,Schweregrad” sowie

»Zeit“ nachgewiesen (F (11.33,3971.88) = 4.14, p = .042, n%,=.011; Tab. 4.17).

Tabelle 4.17. Varianzanalytische Befunde fiir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS) der ITT-Analyse

(N = 1206).
Faktoren
ANOVA Bedl(r;‘g)ung Schwilr;)zgrad1 Z(zl)t A*B A*C B*C A*BHC
df 1, 3, 3.78, 3, 3.78, 11.33, 11.33,
df, 1128 1128 4269.51 1128 4269.51 4269.51 4269.51
FESS F 4.68 113 45.91 0.21 1.75 4.14 1.09
P .039 <.001 <.001 .889 .229 .042 422
n% .004 231 .004 .001 .002 .011 .011

Anmerkungen: FESS = Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit. N = Stichprobengréfie. ITT-Analyse = Intention-To-Treat-Analyse.
df = Freiheitsgrade. F = F-Wert, ANOVA. n% = Effektstirke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p < .05;
signifikante Ergebnisse fett gedruckt.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Wechselwirkung zwischen ,,Schweregrad” und ,,Zeit”. Die ITT-Analyse belegte, dass sich
wahrend des Beobachtungszeitraums der Schweregrad der Teilnehmenden verénderte (Tab. 4.17

und 4.18; Abb. 4.5).
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Tabelle 4.18. Mittelwerte und Standardfehler der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) in Abhéngigkeit vom

,Schweregrad“! (I—IV) und von der , Zeit” (ITT-Analyse; N = 1206).

Schweregrad pra post 6 — Monats- 12 — Monats- 24 — Monats-
g Rehabilitation Rehabilitation katamnese katamnese katamnese

(to) (ta) (t2) (ts) (ta)
n= M 47.49 49.72 48.89 47.63 47.74

: 199 SE 0.72 0.77 0.87 0.97 0.85
n= M 41.33 45.82 45.42 44.10 43.55

il 155  SE 0.82 0.87 0.99 1.10 1.05
n= M 38.33 42.98 42.00 41.12 41.29

i 376 | SE 0.52 0.55 0.67 0.67 0.88
n= M 30.96 36.45 36.60 36.20 35.63

v 476 | SE 0.46 0.50 0.62 0.74 0.73

Anmerkungen: FESS = Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit. N = Stichprobengréfie. ITT-Analyse = Intention-To-Treat-Analyse.
df = Freiheitsgrade. F = F-Wert, ANOVA. n%, = Effektstirke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. M = Mittelwert. SE = Standardfehler.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Die Personen mit dysfunktionalen Schmerzen profitierten langfristig signifikant mit klinisch
kleinen Effekten von der Rehabilitation (vgl. Tab. 4.17 -4.18 und Abb. 4.5). Bei den Personen mit
dem Schweregrad | und Il wurden keine langfristigen Effekte in der ,Schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit” beobachtet (p’s = .001; vgl. Tab. 4.19 und Abb. 4.4). Der Rehabilitationserfolg
bei den Teilnehmenden des Schweregrades Il und IV hatte eine Signifikanz mit kleinen Effekten (lll:
tsp’s<.001, dos3=.28; ta: p’s <.001, doa) =.29; t 3: p’s <.001, dyo3)=.27; t 4z p’s <.001,
d 104 = .24).

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
Interaktion ,Schweregrad” x ,Zeit”: ITT-Analyse (Within-Vergleiche: Grad | bis 1V)
F (378, 307185 = 4.14, p =.042, n?; = .011

d =0.40 =¥
60,00

d=0.44 ==

50,00

I
T 1
: T — —

40,00

30,00

1

Summenwert

d=046***
d=0.36 ***
20,00 .
T d=0.28***
- poes

10,00 02y d=0.29 ***

\ ]

. d=0ko *++ I

L ! J
0,00 '

pra post | d=0.27 *** | g juonatskatamnese 12 - Manat 24 - Monat
Messzeitpunkt d=024 %%
—Grad | Grad Il ——Grad Il ——Grad IV

Abbildung 4.5. Langfristige Verlaufe fiir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit in Abhangigkeit vom
,Schweregrad“! (I-1V) vor, direkt nach, 6, 12 und 24 Monate nach Rehabilitation fir
N =1206 (ITT-Analyse, Within-subjects-Effekte fiir Schweregrade | bis IV).

Anmerkungen zur Abbildung 4.4. A und B: FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit.

ITT-Analyse = Intention-To-Treat-Analyse. F = F-Wert, ANOVA. n% = Effektstdrke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p’s

= Signifikanzniveau der Post-hoc-Tests; p’s <.001. d = Cohens d. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

1= Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). *** p <.001.

Insgesamt verbesserte sich innerhalb des Beobachtungszeitraums die schmerzspezifische

Selbstwirksamkeit bei den Teilnehmenden mit Schweregrad Il und Schweregrad IV. Die
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Auspragungen naherten sich iber den Rehabilitationsverlauf an. Die statistisch klinischen Effekte

lieRen nach und verdnderten sich in den 24 Monaten der Beobachtung von grof

(to,pls <001:d (Ivs. IV) =.98; d (Ivs. ) = .90; d (Ilvs. Iv) = 66) zu moderat (t4: pls <.001:d (Ivs. IV) = 73) und
klein (t41 p's (lvs. 1 < .001, d (lvs. ) = A42; vgl. Abb. 46)

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
Interaktion ,Schweregrad” x ,Zeit”: ITT-Analyse (Between-Vergleiche: Grad | bis IV)
F (378 3971.88)= 4.14, p = .042, n?, = .011
55,00
50,00 o Z
— Y o
ffffffff —rF | d=054*** 1 1
Td=090%* | [ _ d=0.62%** 1 d=0a9%= | = I
Saspo T d=061** [ T Ld=042%4
I 1 d=0.95%** 1 —==—— o |
T d=0og e | d=123%] M —— 1 | d=088 =+ — T d=073 % |
77777777 = d=0.89 *** —_— s !
§ 4000 =" - [ =057 | d=0.46*** d=0.40%**
LFr ld=0.62"** -
: ! I T 8 d=0.37%+ d=034%**
£ - d=0.66*** i T
2 35,00 /
30,00
25,00
pra post 6 - Monatskatamnese 12 - Monatskatamnese 24 - Monatskatamnese
Messzeitpunkt
—Grad| Gradl —Grad Il —Grad IV

Abbildung 4.6. Langfristige Verlaufe fir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit in Abhangigkeit vom
,Schweregrad“! (I-IV) vor, direkt nach, 6, 12 und 24 Monate nach Rehabilitation fir N =
1206 (ITT-Analyse, Between-subjects-Effekte fiir Schweregrade I-1V).

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ITT-Analyse = Intention-

To-Treat-Analyse. F = F-Wert, ANOVA. n?, = Effektstdrke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. Die Fehlerbalken indizieren

den Standardfehler. * = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). *** p’s <.001.
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Haupteffekte. Darliber hinaus zeigten sich sowohl fir den Haupteffekt , Experimentelle
Bedingung” (F (1, 1128) = 4.68, p = .039, n?, =.004) als auch furr den ,,Schweregrad” (F (3, 1128y = 113.00,
p <.001, n?, =.231) sowie fur den Haupteffekt , Zeit” (F (3.7s, 3971.88 = 45.91, p < .001, n%, = .004) hohe
statistische Signifikanzen. Die Haupteffekte , Schweregrad” und ,Zeit” wurden von der einfachen

Interaktion Gberlagert und nicht ndher beschrieben.

Der Haupteffekt ,,Experimentelle Bedingung” belegte signifikante Unterschiede zwischen der
IG und der KG. Die Teilnehmenden aus der IG zeigten im Vergleich zur KG eine hohere

schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (vgl. Tab. 4.20 und Abb. 4.7).

Tabelle 4.20. Randmittel des FESS (ITT-Analyse)

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur
M SE Ermittlung der schmerzspezifischen
IG 42.78 0.40 Selbstwirksam-keit. ITT = Intention-To-Treat-
n=620 Analyse. M = Mittelwert. SE = Standardfehler.
KG 41.54 0.42 KG = Kontrollgruppe. IG = Interventionsgruppe.
n=>586

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
Haupteffekt ,Experimentelle Bedingung”: ITT-Analyse
F (1,1128)= 4.68, p = 039, n?, = .004

Experimentelle Bedingung

40,50 41,00 41,50 42,00 42,50 43,00 43,50
Summenwert

Abbildung 4.7. Signifikanter Haupteffekt der ,,Experimentellen Bedingung“ fiir N = 1206 (ITT-Analyse).
Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. N = Stichprobe. F = F-Wert,
ANOVA. n? = partielless Eta Quadrat als Effektstdrke des F-Tests. p = Signifikanzniveau; p <.001.Fehlerbalken indizieren
den Standardfehler.
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3. Zusammenfassung — Hauptfragestellung: schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (HF)

pp-Analyse. Die Hypothese ,Die ,Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit’ verdndert sich
langfristig bei Teilnehmenden in Abhdngigkeit vom Schmerzkompetenztraining und kombinierten
Schmerzkompetenz- und Depressionsprdventionstraining (,Debora”) und vom ,Schweregrad’ nach
von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)“ wurde durch eine fehlende Signifikanz
einer zweifachen Wechselwirkung zwischen der ,,Experimentellen Bedingung”, dem ,Schweregrad”

und der ,Zeit” nicht bestatigt.

Die Ergebnisse der Varianzanalyse waren signifikant fir den Faktor ,, Schweregrad” und dem
Faktor ,Zeit”. Die Teilnehmenden mit ,funktionalen Schmerzen” (Schweregrad | und Il) erreichten
hohere Werte in der ,Schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit” als die Teilnehmenden mit
»dysfunktionalen Schmerzen”. Die Kontraste des Schweregrades | gegeniber Il und IV sowie des
Schweregrades 1l gegenlber IV erreichten grofle Effekte, die auf eine deutlich gréRere
»Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit” der Teilnehmenden mit Schweregrad | hinweist. Im
Vergleich dazu waren die Unterschiede in der ,Schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit” der
Personen mit Schweregrad Il und Il sowie lll und IV geringer (kleine Effekte). Die Ergebnisse

stimmen mit den Ergebnissen aus Teil | Gberein.

Die Analyse des Haupteffekts ,Zeit” ergab statistisch signifikante Unterschiede mit geringem
Effekt zwischen dem Beginn der Rehabilitation und allen Messzeitpunkten. Alle Teilnehmenden
profitierten kurz-, mittel- und langfristig von einer Rehabilitation. Die Effekte waren nach 6
Monaten deutlich riickldufig. Dabei gab es Anzeichen, dass die Personen aus der IG langfristig mit

kleinen klinischen Effekten von der Rehabiliationsmalinahme profitierten.

Hypothesengenerierende Interaktion zwischen ,Experimentelle Bedingung” und ,Zeit"
Beide Gruppen verliefen bis zur 6-Monatskatamnese parallel. Bis zur 12-Monatskatamnese 6ffnete
sich die Schere zugunsten der IG, um anschlieBend erneut parallel zu laufen. Dies deutet an, dass

die Teilnehmenden aus der IG von der RehabilitationsmaRnahme langfristig profitierten.

MI. Die ITT-Analysen bestatigten die Ergebnisse und Kernpunkte der pp-Analyse beziiglich
der Haupteffekte ,Schweregrad” und ,Zeit”. Zusatzlich zeigte sich eine einfache Interaktion
zwischen diesen beiden Hauptfaktoren. Patientinnen und Patienten mit Schweregrad | erzielten
kurzfristige, nicht langanhaltende Fortschritte wahrend der Rehabilitationsphase. Bei Patientinnen
und Patienten mit Schweregrad Il wurde ein langfristiger Erfolg (12 Monate) gesehen, der jedoch
nicht bis zur 24-Monatskatamnese anhielt. Im Gegensatz dazu profitierten Teilnehmende mit den
Schweregraden Ill und IV langfristig, selbst 24 Monate nach Abschluss der Rehabilitation, von der

Malnahme statistisch hoch signifikant, wenn auch mit geringen klinischen Effektstarken.
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4.4.2.2 NF;: Depressivitét

1. Befunde der pp-Analysen zur Depressivitat

Der Befund des Mauchly-Tests zeigte eine Verletzung der Spharizitatsannahme, was den
Einsatz der Greenhouse-Geisser-Korrektur erforderte (p <.001). Es bestand bei der zweifaktoriellen
univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung keine signifikante zweifache Interaktion
zwischen der , Experimentellen Bedingung” , dem ,Schweregrad” und der ,Zeit” in Bezug auf die
Depressivitat (F (1034, 141608 = .99, p = .447, n?, = .007; vgl. Tab. 4.21). Ebenso ergaben sich keine

signifikanten einfachen Wechselwirkungen.

Tabelle 4.21. Varianzanalytische Befunde fiir die Depressivitét (ADS) der pp-Analyse (N = 419).

Faktoren
ANOVA Bedingung | Schweregrad? Zeit " * % -
A) (8) © A*B A*C B*C A*B*C
df 1 3 3.45 3 3.45 10.34 10.34
df> 411 411 1416.08 411 1416.08 1416.08 1416.08
ADS F 0.52 26.55 100.11 0.59 1.26 1.20 0.99
p 473 <.001 <.001 .621 .286 .282 447
% .001 .162 .196 .004 .003 .009 .007

Anmerkungen: ADS = Allgemeine Depressionsskala. N = StichprobengréfSe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. df = Freiheitsgrade.
F = F-Wert, ANOVA. n%, = Effektstérke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p < .05; signifikante Ergebnisse
fett gedruckt.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).



181

Befunde aus Teil Il

o
2
S
.
()
BS]
[\9)
Q
Q
S
y
2
o
S
S
x
W
s
B
<
=)
(9]
Q
Q
S
o
[
(%3
<
S
S
]
S
o
..DL._
=
S
hS]
Q
<
.9
(5
)
Q)
>
()
i)
[
<
i
<=
Q
(o)
e
S|
S
x~
S
2
+~—
S
+~
A\
s
S
s
o
>
[}
QO
Q
o
2
<
9
)
2
©
-

o
<
S

i

S

o
s]
g
>
L
o
5
2

<
Q

A

3
<

2

=}

x
S

g
<

=

9

o

S

S~

o
»
<
L

S

(V)

o
<
S
Q

by
<
)
N
<
]

=
=
<
=

[

&

o

.9
2
Q
&

¥

N
3]

o
s]
=
S
Y]
o
9]
2

<
Q

0}

N

419).

,Zeit” fiir die Depressivitét (pp-Analyse; N

‘T00° >*,d ‘142n4pab 113f puis assiuqabig aupyifiubis
‘1(Z66T) ‘Ib 13 Jf10) uon yoou appibalamyds Al - | “(STOZ “|p 43 [9BDN Yapu 1131zZIfipow Z66T) *|p 13 ff10) uon yapu ppibalamyds = ;
"35AbuUY-|020304d-13d = 3sAjpuy-dd p sUaYOD = p “PINIPAB 113f U3PINM 3143\ IUDXIf1UbIS *SO" > d ‘Nnpaniuzupyifiubis = d *(v1)
IDUOIN 7 SIq (°1) 0 UOA 1UNd11aZSSaN = 1 “J3|Yafpiopunis =35 1dM[IUN = N "addnibsuoliuaniaiul = 9| -addnibjjoijuoy = DY ‘bjbYS-suolssaidaqg aulawab||y= sqy “uabunyiawuy

000 €0°0- 00 080 080 LL°O JA A LY0- 0S°0- ST'T- ¥1°0- 0€0- ST'0 960 LL°0 850 €C0- ov'o- 95°0- SOT- |
086" YA 889" T00" > T0O > | 100" > 100" > | TOO > 100" > | 10O > 091" 0T0° octT’ 100" > T00' > | 100" > Tt S00° T00°> | 100" > Q
v-€ v-C €-C -1 €1 1 -0 €-0 -0 T-0 v-€ et €-C -1 €T [’ -0 €-0 -0 -0 |
Al 1 peaSasamyds 1l ; peaSasamyds
€1°0- v1°0- €00 o SE0 €€0 o €€°0- 9€°0- L6°0- 100 900 S0°0- ¢S50 ¢S50 650 vv°'0- vv°'0- 8€0- 88°0- -
1244% ¢80° LY T00" > T00 > | 100" > 0€0’ 100" > 100" > | 10O > LY6 99’ JA4) 100" > T00' > | 100" > 100°> | TOO > T00°> | 100" > Q
v-€ -C €-C -1 €T (4% -0 €-0 -0 T-0 v-€ At €-C -1 €T 1 -0 €-0 -0 -0 |
11l ; peadasamyds | ; peaSa1amyds
ayo19|849 2818ueyqy
N | N[ o~ O || I~ O Y] Yo n < < (o] 0 ()] o o ~ n (o] n M~ | o N O o™ — < o] < ()] o o~ o (o)} < o] (o]
nitleoldlsnun|ols|mla|lolmuns|R]S|aloald|soNalo|dn]lold|olo|lqSN[Q] M| |wm|W
i i o o — (| N i i i i o~ Ll Ll o~ i i Ll i i i i o i i i i i i i i i i i i i i i [aV] i
D N o o — |00 M [¢)] ~ ~ (o] [oe] [e)] (e} < ~ ~ [32] o o < n o | N (42} o < < o ~ ~ — (a2} < (o] o N o™ [o0] o
Q2™ AR LI RO SR e e A Aol R QDR (22T R|2 s
| N D — n |- O m [ ~ ~ o < )] < (32} ~N (] wn ™ < )] NN ™~ — o)) 0 wn — 0 ~ [ee] — [e)} (e} [e)} o~ o [ee]
o Ll Ll Ll N[N i o~ i i i o Ll i Ll o Ll i i o i i i Ll Ll i i o~ (o] i i o~ o (V] i
zl=|=|-J=z|=|=|-]=z|=|=|-1=z2|=|=|-|=z|=|=|-1=2|=|=|-l=z|=|=|-|=z|=|=|-|=2|=|=|-1=2|=|=|-
o ©® ) ® 0 10 ) 10 ) A
~ = ~ = ~ = ~ = ~ <

(v2) @sauwele)ysjeuoN-z

(£€2) @sauwele)ysjeuo|N—ZT

(22) @sauweleysjeuonl-9

(*2)uoneljiqeyay-isod

(°2) uoneyiqeyay—e.d




182 Teil Il: Veranderung des Schweregrades im langfristigen Verlauf

Haupteffekt ,Schweregrad”. In Bezug auf die Depressivitdt bestand statistisch eine hohe

Signifikanz mit groRer Effektstarke fur den Haupteffekt ,Schweregrad” (F (3411) = 26.55, p < .001,

n% =.162; vgl. Tab. 4.21). Im Vergleich zwischen den Schweregraden zeigte sich, dass bei

Teilnehmenden mit dem Schweregrad IV hohere Werte in der ADS vorlagen (vgl. Tab. 4.23 und

Abb. 4.8). Hierbei lag der Mittelwert des Schweregrades IV um den Cut-off-Wert der ADS von 23.

Die Vergleiche zwischen dem Schweregrad IV und allen anderen Schweregraden waren statistisch

hoch signifikant mit moderatem (p’s gn vs. vy < .001, d (i vs. ) = .57) bis zu groRem Effekt

(Ps (1vs.v) < .001: d (1vs.v) = 1.18; d (11vs.1v) = .84). Auch die Teilnehmenden mit Schweregrad Ill sahen

ihre Depressivitat statistisch signifikant hoher mit moderatem Effekt als die Teilnehmenden mit

Schweregrad | (p’s (1vs. 1)< .001, d (1vs. 1= .61).

Tabelle 4.23. Randmittel (Mittelwert und Standardfehler) der Depressivitdt (ADS) in Abhdngigkeit vom

,Schweregrad“ (pp- Analyse, N = 419).

Schweregrad? 1 | ][] \}
(N =419) (n=178) (n =60) (n=137) (n=144)
ADS M 12.51 15.56 17.99 23.13
SE 1.02 1.19 0.77 0.75

Anmerkungen: ADS = Allgemeine Depressionsskala. N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. M = Mittelwert. SE =
Standardfehler. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert, ANOVA. M = Mittelwert. SE = Standardfehler.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Depressivitat (ADS)
Haupteffekt ,Schweregrad”®: pp-Analyse
F s, 41= 26,55, p <.001, n%, = .162

p’,<.001
d=1.18

0 . B, <001 1
: o‘l= 0.84 :

30,00

25,00 .
P’ <.001
d=0.61

20,00 T

15,00 ; I

10,00

Summenwert

15,56

12,51
5,00

0,00

I I 1 v
Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung 4.8. Signifikanter Effekt der Depressivitat in Abhangigkeit vom ,Schweregrad“! (I-1V) fir N = 419
(pp-Analyse).

Anmerkungen: ADS = Allgemeine Depressionsskala. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert, ANOVA.

p = Signifikanzniveau; p < .05. p’s = Signifikanzniveau der Post-hoc-Tests; p’s <.001. d = Cohens d.

Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Haupteffekt ,Zeit“. Fir den Haupteffekt ,Zeit” wurde in Bezug auf die Depressivitat

statistisch eine hohe Signifikanz mit groRer Effektstdrke erreicht (F (3.4s, 1416.08) = 100.11, p < .001,

n% =.196; vgl. Tab. 4.21). Wahrend der Rehabilitation verbesserten sich die Werte signifikant mit
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einer grofRen Effektstarke (d o-1y= 1.02; vgl. Tab. 4.24 und Abb. 4.9). Der Effekt war in den nachsten
Monaten signifikant mit moderater Effektstarke riicklaufig (d t1-2)= .54; d t1-3) = .56; d t(1-4) =.61).
Dennoch blieb er im Vergleich zum Rehabilitationsbeginn hoch signifikant mit moderatem

klinischen Effekt (d to-2) = .40; d «1-3)=.36) bis zu geringem Effekt (d +0-4=.29).

Tabelle 4.24. Randmittel (Mittelwert und Standardfehler der Depressivitét (ADS) in Abhdngigkeit von der ,,Zeit”

(pp-Analyse, N = 419).

pra — post — 6 — Monats- 12 — Monats- 24 — Monats-
Rehabilitation Rehabilitation katamnese katamnese katamnese
ADS (to) (t1) (t2) (ts) (ta)
M 21.98 11.25 17.23 17.65 18.38
SE 0.56 0.47 0.60 0.63 0.66

Anmerkungen: ADS = Allgemeine Depressionsskala. M = Mittelwert. SE = Standardfehler. N = Stichprobengréf3e. pp-Analyse =
Per-protocol-Analyse. t m = Messzeitpunkt.

Depressivitidt (ADS)
Haupteffekt ,Zeit”: pp-Analyse
F (3.45, 1a16.08 = 100.11, p < .001, n?, = .196

25,00 21,98

18,38
20,00

17,65 - ]
+ 15,00
a
H
c
W
£
s
@ 1000 d-1oavee |
L J
T
L d=0.40*** :
e -
5,00 L 45030 ]
1 | )
o] d=lo.58 = J
L T .
0,00 d=-056*** d=-0.61***
pré post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese 24-Monatskatamnese

Messzeitpunkt

Abbildung 4.9. Signifikanter Effekt der Depressivitdt in Abhdngigkeit von der ,Zeit” fir N = 419 (pp-Analyse).
Anmerkungen: ADS = Allgemeine Depressionsskala. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert, ANOVA. p = Signifikanz-
niveau; p < .05. p’s = Signifikanzniveau der Post-hoc-Tests; p’s < .001. d = Cohens d. Die Fehlerbalken indizieren den
Standardfehler.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). *** p’s <.001.

2. Depressivitat: Befunde mit Ml

Nach der ITT-Analyse wurden zweifaktorielle univariate varianzanalytische Analysen mit
Messwiederholung durchgefiihrt: In Bezug auf die Depressivitdt wurde eine statistisch und klinisch
signifikante zweifache Wechselwirkung zwischen der ,Experimentellen Bedingung”, dem
»Schweregrad” und der ,,Zeit” nicht nachgewiesen (vgl. Tab. 4.25). Dafiir konnten die bereits in der
pp-Analyse gezeigten Ergebnisse fir die Hauptkomponente ,Schweregrad” (F (31128 = 55.33,
p < .001, n?% = .130) als auch fiir den Haupteffekt ,Zeit” (F (376413203 = 181.76, p < .001, n?, = .138)

bestatigt werden.
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Die deskriptive Statistik sowie die grafischen Darstellungen der Ergebnisse der im Teil Il nicht

dargestellten Ergebnisse sind in den Tabellen und Abbildungen im Anhang D (Tab. D.8 und Abb. D.1,

sowie Tab. D.9 und Abb. D.2) zu finden.

Tabelle 4.25. Varianzanalytische Befunde fiir die Depressivitét (ADS) der ITT-Analyse (N = 1206).

Faktoren
ANOVA Bedingung | Schweregrad? Zeit " " " -
(A) (B) (©) A*B A*C B*C A*B*C
df: 1 B 3.76 B 3.76 11.29 11.30
df> 1128 1128 4262.89 1128 4262.89 4262.89 4262.89
ADS F 1.46 55.33 181.76 0.34 1.08 1.71 1.40
p .273 <.001 <.001 .802 444 .083 212
n% .001 .130 .138 .001 .001 .005 .005
Anmerkungen: ADS = Allgemeine Depressionsskala. N = StichprobengréfSe. ITT-Analyse = Intention-To-Treat-Analyse. df =

Freiheitsgrade. F = F-Wert, ANOVA. n?, = Effektstidrke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p < .05;

signifikante Ergebnisse fett gedruckt.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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3. Zusammenfassung - Nebenfragestellung Depressivitadt (NF1)

pp-Analyse. Die Hypothese ,, In Abhdingigkeit von der ,Experimentellen Bedingung’ sowie vom
,Schweregrad’ verdndern sich die Werte der Teilnehmenden 24 Monate nach Beendigung der
Rehabilitation in Bezug auf ihre Depressivitdt" wurde aufgrund fehlender Signifikanz der
zweifachen Interaktion und einer fehlenden einfachen Wechselwirkung der Faktoren

(,Experimentelle Bedingung”®, ,Schweregrad” und ,Zeit” ) vorlaufig abgelehnt.

Fiir die Depressivitat zeigten sich lediglich statistisch hoch signifikante Haupteffekte
»Schweregrad” und ,Zeit”. Die Teilnehmenden mit Schweregrad IV schatzten ihre eigene
Depressivitat hoher ein als Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in niedrigeren Schweregraden.
Die Ergebnisse bestatigten die Resultate aus Teil | der Studie. Zudem profitierten, trotz riicklaufiger
aber statistisch hoch signifikanter Effekte, alle Teilnehmenden im kurz-, mittel- und langfristigen

Verlauf von der Rehabilitation.

MI. Mit der ITT-Analyse wurden die Haupteffekte ,Schweregrad” und ,Zeit” aus der pp-
Analyse bestatigt. Erneut bestand keine signifikante zweifache und einfache Interaktion zwischen

den Haupteffekten ,Experimentelle Bedingung”, ,, Schweregrad” und ,Zeit".

4.4.2.3 NF2: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt

1. Befunde der pp-Analyse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Multivariate Ebene. Fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (SF-12) wurden mittels
zweifaktorieller multivariater Varianzanalyse mit Messwiederholung keine signifikanten
Interaktionen zwischen den Faktoren ,Experimentelle Bedingung”, ,Schweregrad” und ,Zeit”
nachgewiesen (vgl. Tab. 4.27). Es wurde eine einfache signifikante Wechselwirkung zwischen dem
Faktor ,Schweregrad” und ,Zeit” mit einem kleinen klinischen Effekt festgestellt (F (24, 2034y = 1.59,

p =.034, n2, = .013).
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Tabelle 4.27. Varianzanalytische Befunde fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitét des SF-12 zur Messung der

physischen und psychischen Lebensqualitdt (pp—Analyse; N = 375).

Faktoren
MANOVA Bedingung | Schweregrad? Zeit " " " .
(A) (8) (©) A*B A*C B*C A*B*C
df: 2 6 8 8 8 24 24
df, 366 732 2934 732 2934 2934 2934
SF-12 [F 0.28 24.61 51.91 0.80 0.58 1.59 0.86
p .760 <.001 <.001 .570 .792 .034 .657
n% .001 .168 124 .007 .002 .013 .007
Faktoren
ANOVA Bedingung | Schweregrad? Zeit « « " K%
(A) (8) (©) A*B A*C B*C A*B*C
dfs 1 3 3.67 3 3.67 11.02 11.02
df; 367 367 1347.96 367 1347.96 1347.96 1347.96
ST-‘IZ [F 0.50 50.18 24.09 0.78 0.11 1.17 0.83
p 482 <.001 <.001 .506 .975 .305 .610
n% .001 291 .062 .006 .001 .009 .007
dfs 1 3 3.67 3 3.67 10.98 10.98
df> 367 367 1342.95 367 1342.95 1342.95 1342.95
s';s‘l’z F 0.00 13.91 80.98 0.69 1.10 2.13 0.90
p .962 <.001 <.001 .557 .353 .016 .536
n% .000 .102 .181 .006 .003 .017 .007
Anmerkungen: SF-12 = Short Form -12. Phy. SF-12 = Physische Lebensqualitit. Psy. SF-12 = Psychische Lebensqualitit.
N = StichprobengréfSe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. df = Freiheitsgrade. F = F-Wert, ANOVA. n% = Effektstérke des F-Tests,
partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p < .05; signifikante Ergebnisse fett gedruckt.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Univariate Ebene — Physische Lebensqualitat. Fir die physische Lebensqualitdt wurde
mittels univariater Varianzanalyse keine zweifache Interaktion und keine einfache Wechselwirkung
zwischen den Faktoren festgestellt (vgl. Tab. 4.27). Es wurden lediglich einfache hoch signifikante
Haupteffekte ,Schweregrad” (F (3, 367) = 50.18, p < .001, n%, = .291) und , Zeit" (F (23.67, 1347.96) = 24.09,
p <.001, n?, =.062) beobachtet, die in Folge ndher beschrieben werden.
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Tabelle 4.28. Deskriptive Statistik und abhdngige Vergleiche der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe der vier

,Schweregrade® sowie die Signifikanzgréfse und Cohens d fiir die Interaktion , Schweregrad“® und

LZeit” fir die 1 ualitét (pp-Analyse; N = 375).
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Haupteffekt ,Schweregrad“. Bezogen auf die physische Lebensqualitat zeigte sich ein hoch
signifikanter Haupteffekt des ,Schweregrades” mit groRBer Effektstarke (F (3,367 = 50.18, p < .001,
n% =.291; vgl. Tab. 4.27 und 4.29 sowie Abb. 4.10). Folglich duRerten Teilnehmende im
Schweregrad | im Vergleich zum Schweregrad Ill (p’s< .001, d (1vs. ) = -1.03) eine signifikant erhohte
gesundheitsbezogene physische Lebensqualitit. Ebenso bewerteten Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden im Schweregrad 1l ihre physische Lebensqualitdt im Vergleich zu denen im
Schweregrad IV erheblich positiver (d i vs. vy = 1.10). Die klaren Mittelwertdifferenzen und die
variierenden Effektstarken weisen darauf hin, dass Teilnehmende mit h6herem Schweregrad im
Durchschnitt eine schlechtere gesundheitsbezogene physische Lebensqualitat hatten. Auch die
Personen des Schweregrades Il berichteten lber eine hohere physische Lebensqualitadt als die

Teilnehmenden des Schweregrades IV (d (iivs.iv) = -.73).

Tabelle 4.29: Randmittel der physischen Lebensqualitéit in Abhdngigkeit vom ,,Schweregrad™ (pp-Analyse,

N = 375).
I I i v
1
TR (n = 70) (n=52) (n =123) (n = 130)
Phy. SF-12 M 47.79 43.05 40.38 35.09
SE 0.86 1.01 0.65 0.63

Anmerkungen: N = Stichprobengréfie. n = Teilstichprobe  pp-Analyse = Per-protocol-Analyse.
Standardfehler. Phy. SF-12 = Physische Lebensqualitit gemessen mit Short Form-12.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

M = Mittelwert. SE =

Physische Lebensqualitét (Phy. SF-12)
Haupteffekt ,Schweregrad”': pp-Analyse
F 3, 367 = 50.18, p <001, n2, =.291

P, <.001

< 001 =176

3 d=/103 P’ <.001
f 1 d=-110

r i

45,00 f

35,00
30,00

25,00 47.79
43.05

Summenwert

20,00 o', <.001

d=-0.73
15,00

10,00

I L} mn v
Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung 4.10. Signifikanter Effekt der physischen Lebensqualitat in Abhangigkeit vom Schweregrad? (I-
IV) fir N = 375 (pp-Analyse).

Anmerkungen: SF-12 = Short Form-12. Phy. SF-12 = Physische Lebensqualitdt. N = Stichprobengréf3e. pp-Analyse = Per-

protocol-Analyse. F = F-Wert, ANOVA. n?, = Effektstérke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau,

p <.05; p’s = Signifikanzniveau der Post-hoc-Tests; p’s < .001. d = Cohens d.

Fehlerbalken indizieren Standardfehler.

1= Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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Haupteffekt ,Zeit” . Auf der univariaten Ebene ergab sich ein hoch signifikanter Haupteffekt

mit moderater Effektstarke fur den Faktor ,Zeit” (F (3.67,1347.06) = 24.09, p < .001, n?, =.062; vgl.
Tab. 4.27 und 4.30 sowie Abb. 4.11). Von Beginn der Rehabilitation bis zum Ende der MalRnahme
nahm die gesundheitsbezogene physische Lebensqualitdat mit kleinen Effektstarken zu, und zwar im
Vergleich zum Rehabilitationsende (p’s< .001, do-1) = .49), sowie zu den 6- (p"s< .001, d to-2) = .34)
und 12-Monatskatamnesen (p’s < .001, d +o-3 = .38) sowie der 24-Monatskatamnese (p’s < .001,
dto-4= .28). Es wurde eine signifikante Abnahme der physischen Lebensqualitdt im Zeitraum

zwischen dem direkten Rehabilitationsende und der 24-Monatskatamnese (p’s< .001, d 1-4)= -.16)

festgestellt.

Tabelle 4.30. Randmittel von physischen Lebensqualitdt (Phy. SF-12) in Abhdngigkeit von der “Zeit”

(pp- Analyse, N = 375).

pra — post — 6 — Monats- 12 - 24 -
Rehabilitation = Rehabilitation = katamnese Monats- Monats-
(to) (t1) (t2) katamnese katamnese
Phy. SF-12 (ts) (ta)
M 38.82 43.07 42.03 42.42 41.55
SE 0.45 0.45 0.51 0.53 0.56

Anmerkungen: N = Stichprobengréfse. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert. SE =
Standardfehler. Phy. SF-12 = Physische Lebensqualitét gemessen mit Short Form- 12. t o.4= Messzeitpunkte.

Physische Lebensqualitét (Phy. SF-12)
Haupteffekt ,Zeit”: pp-Analyse
F (3.67,134706) = 24.09, p <.001, nlp =.062
44,00
43,07 +
42,42
43,00 42,03
41,55

42,00
t
241,00
5
an,no
F 38,82

39,00

38,00 ! d=0.49 *+* J

T
37,00 d=0.34 ***
T
d=0.38***
36,00 '
7
pra post &- Monatskatamnese 12- Monatskatamnese 24 - Manatskatamnese
Messzeitpunkt

Abbildung 4.11. Haupteffekt ,Zeit“ der physischen Lebensqualitdt in Abhangigkeit von Zeit (N = 375; pp-
Analyse).

Anmerkungen: SF-12 = Short Form -12. Phy. SF-12 = Physische Lebensqualitdt. N = StichprobengréfSe. pp-Analyse = Per-

protocol-Analyse. F = F-Wert, ANOVA. n?, = Effektstérke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau,

p <.05; In der Abbildung Darstellung der signifikanten Ergebnisse. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

p’s= Signifikanzniveau der Post-hoc-Tests; p’s <.001. d = Cohens d.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). *** p’s < .001.

Die beiden Haupteffekte (,Schweregrad” F (3, 367) =50.18, p < .001, n%, = .291 sowie ,Zeit"

F3,367= 24.09, p < .001, n%, = .062) wurden durch die einfache Wechselwirkung zwischen den

beiden Faktoren Uberlagert.
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Univariate Ebene — Psychische Lebensqualitit. Die Analysen zur gesundheitsbezogenen
psychischen Lebensqualitdt erbrachten kein signifikantes Ergebnis fir die zweifache Interaktion
zwischen den ,Experimentellen Bedingungen”, dem ,Schweregrad” und der ,Zeit”. Allerdings
zeigte sich in Ubereinstimmung mit der MANOVA eine signifikante einfache Wechselwirkung
zwischen dem ,Schweregrad” und der ,Zeit”, und ein kleiner klinischer Effekt (F (10.98, 1342.95) = 2.13,
p =.016, n?, = .017; vgl. Tab. 4.27). Diese einfache Interaktion tberlagerte die hoch signifikanten

Haupteffekte ,Schweregrad” und ,Zeit”. Daher werden diese nicht weiter ausgefiihrt.

Wechselwirkung zwischen ,,Schweregrad” und ,,Zeit”. Wahrend des Rehabilitationsverlaufs
verbesserte sich die gesundheitsbezogene psychische Lebensqualitat der Teilnehmenden abhangig
vom Schweregrad Abb. 4.12 A— B und Tab. 4.31). Die Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten

wurden mittels Post-hoc-Tests geortet.

Tabelle 4.31. Mittelwert und Standardfehler fiir die psychische Lebensqualitét (Psy. SF-12) in Abhdngigkeit vom

,Schweregrad“?® und von der , Zeit” (pp-Analyse; N = 375).

Schweregrad? pra — post — 6 —Monats- = 12 —Monats- = 24 — Monats-
Rehabilitation = Rehabilitation katamnese katamnese katamnese
(to) (t1) (t2) (t3) (ta)
| - M 42.16 52.30 47.38 46.81 48.85
n= SE 1.29 1.20 1.36 1.37 1.46
0 - M 39.07 53.29 45.05 44.34 43.38
n= SE 1.51 1.41 1.59 1.60 1.71
38.69 49.91 43.45 44,51 41.65
]| n=123
SE 0.97 0.91 1.03 1.04 1.10
v 156 34.64 44.29 41.21 38.99 39.25
n= SE 0.95 0.88 1.00 1.01 1.07

Anmerkungen: N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert. SE = Standardfehler.
Psy. SF-12 = Psychische Lebensqualitit gemessen mit Short Form- 12. t,, = Messzeitpunkt.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Die Teilnehmenden mit Schweregrad | profitierten langfristig von der Rehabilitation mit
einem moderaten klinischen Effekt (I: t5, p's < .001, d+(0.1) = .93; ts, p's< .001, d+ (04) = .62). Die
Studienteilnehmenden mit dem Schweregrad Il profitierten unmittelbar am meisten von den
Rehabilitationsmanahmen (ll: p’s < .001, d : 1 = 1.31). Die Effekte waren Uber die
Beobachtungszeit rlicklaufig und statistisch langfristig nicht mehr signifikant. Der anfangliche
Rehabilitationserfolg der Teilnehmenden mit Schweregrad Il und IV hielt bei Personen mit Grad Il
bis zur 12-Monatskatamnese mit moderatem Effekt an (lll: ts, p’s < .001, d o3 = .54). Die
Teilnehmenden mit Schweregrad IV zeigten langfristig kleine Effekte der Rehabilitation auf die

psychische Lebensqualitat (IV: t3, p’s<.001, d(0-3) = .40; ts4, p’s<.001, d¢(0-9) = .43).
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Psychische Lebensqualitét (Psy. SF-12)
Interaktion ,,Schweregrad” x , Zeit": pp-Analyse, (Within—Vergleiche: Grad | und Il)

F (10.98, 1342.05) = 2.13, p =.016, n’,=.017

60,00 d=0.48 **=

d=-0.53 ¥**

d=0.93*=*
55,00 I d=-0.48 ***

50,00

45,00

Summenwert

40,00

35,00

d=1.31%** d=-0.98 ***
30,00
B d=0.55***
-
pra post 6—Monatskatamnese 12- Monatskatamnese 24 - Monatskatamnese
Messzeitpunkt
Grad | Gradll —Grad Il —Grad IV

Abbildung 4.12. A. Langfristige Verlaufe fir die psychische Lebensqualitdt in Abhangigkeit vom
,Schweregrad“? vor, direkt nach, 6, 12, und 24 Monate nach Rehabilitation fir N = 375 (pp
— Analyse, Within-Vergleiche fir Schweregrad | und Il).

Psychische Lebensqualitét (Psy. SF-12)
Interaktion , Schweregrad” x ,,Zeit”: pp-Analyse; (Within—Vergleiche: Grad Ill und 1V)
F (1098, 130295 = 2.13, p = .016, n’, =.017

d=0.54"***
d=-0.44 ***
60,00 d =044 ***
d=-028%**
- rax
55,00 d=104 1 d=-0.347**

50,00

~
n
=}
s

40,00

Summenwert

!
I
=

35,00

T

L d=-050***
30,00 d=0.61%** i
¢
pré post 6 A 12 katamnese 24-Monatskatamnese
Messzeitpunkt
Grad | Gradll ——Grad |ll ===Grad IV

Abbildung 4.12. B. Langfristige Verldufe fiur die psychische Lebensqualitdt in Abhadngigkeit vom
,Schweregrad“? vor, direkt nach, 6, 12, und 24 Monate nach Rehabilitation fir N = 375 (pp-—
Analyse, Within-Vergleiche fur Schweregrad Il und IV).

Anmerkungen zur Abbildung 4.14 A und B: N = Stichprobengréfe. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse.

M = Mittelwert. SE = Standardfehler. p’s = Signifikanzniveau des Post-hoc-Tests; p’s < .001. d = Cohens d. Psy. SF-12 =

Psychische Lebensqualitdt gemessen mit Short Form-12. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). *** p’s <.001.

Sowohl statistisch als auch klinisch signifikant profitierten alle Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden, unabhadngig vom Schweregrad, mittel- und langfristig von der
Rehabilitationsmallnahme. Bereits vor der Rehabilitation bestanden statistisch signifikante kleine
(d gy =-.32; d @av) =-.41; d vy =-.38) bis moderate (d (.v) =-.70) Unterschiede beziiglich der
psychischen Lebensqualitat zwischen den Schweregraden (vgl. Abb. 4.13). Lediglich der post-hoc-
Test zwischen dem Schweregrad Il und Schweregrad Ill war zu Rehabilitationsbeginn nicht

signifikant.
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Nach 24 Monaten wurde die Differenz der Werte zwischen Schweregrad | und Schweregrad
Il groer, sodass ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Schweregraden entstand wie
er zu Beginn der Rehabilitation nicht bestanden hatte (ts: d (i) = .45). Diese Unterschiede blieben
bis auf die Differenz zwischen dem Schweregrad Ill und IV statistisch signifikant (to: d () =.62;

d (11-1v) =.34; d (I-v) = 79)

Psychische Lebensqualitat (Psy. SF-12)
Interaktion ,Schweregrad” x ,Zeit": pp-Analyse, (Between—Vergleiche: Grad | - 1V)
F (1098, 138295 = 2.13, p = .016, n?,=.017
60,00

55,00 ]

S L d=0.89 ***

50,00

[ d=-0.79
[ ---T l 4%
d =-0.54 =%

| d =-0.79 ¥%% l C

5 45,00 d=-0.62%*** I
g I LI AN (T ———————t———
c
g d=-0.69 *** J[
E 40,00 | I d=-0.51***
" d=-070%** T

35,00 -

30,00

e
pri post 6 — Monatskatamnese 12- Monatskatamnese 24 - Monatskatamnese
Messzeitpunkt
Grad | Gradll —Grad Il —Grad IV

Abbildung 4.13. Langfristige Verlaufe fur die psychische Lebensqualitat in Abhangigkeit vom
»,Schweregrad“! vor, direkt nach, 6, 12, und 24 Monate nach Rehabilitation fur N = 375 (pp—
Analyse, Between-Vergleiche fir Schweregrad | bis 1V).

Anmerkungen: N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert. SE =

Standardfehler. Psy. SF-12 = Psychische Lebensqualitdt gemessen mit Short Form-12. Die Fehlerbalken indizieren den

Standardfehler.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015). *** p <.001.
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2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat: Befunde mit Ml

Multivariate Ebene. In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der pp-Analysen zeigte die
zweifaktorielle multivariate Varianzanalyse mit Messwiederholung unter Verwendung der Daten
der Ml fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat keine signifikante zweifache Wechselwirkung
zwischen der ,Experimentellen Bedingung”, dem ,Schweregrad” und der , Zeit” (vgl. Tab. 4.33).
Es wurde eine statistisch signifikante einfache Interaktion zwischen dem ,Schweregrad” und der
,Zeit”, die aus den pp-Analyse hervorging, durch die ITT-Analyse abgesichert (p =.012). Diese
Interaktion (berlagerte die hoch signifikanten Ergebnisse fiir die Haupteffekte , Schweregrad”

sowie ,Zeit".

Tabelle 4.33. Varianzanalytische Befunde fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitéit des SF-12 zur Messung der

physischen und psychischen Lebensqualitdt (ITT-Analyse; N = 1206).

Faktoren
MANOVA Bedingung = Schweregrad?! Zeit " " " .
Al (®) © A*B A*C B*C A*B*C
dfs 2 6 8 6 8 24 24
df; 1123.09 1123.09 9040.17 2046 9040.17 9040.17 9040.17
SF-12 F 1.28 72.16 84.15 0.15 1.35 2.08 0.78
p .376 <.001 <.001 .102 .282 .012 .697
n% .002 .166 .074 .001 .001 .006 .002
Faktoren
ANOVA Bedingung | Schweregrad? Zeit * " N -
(Al (®) © A*B A*C B*C A*B*C
df: 1 3 3.59 3 3.59 10.76 10.76
df> 1124.09 1124.09 3672.42 1124.09 3672.42 3672.42 3672.42
SPFITIZ F 0.44 152.90 35.21 0.58 1.10 8.25 0.71
.565 <.001 <.001 .644 374 <.001 715
n% .000 .290 .033 .002 .001 .008 .002
df: 1 3 3.79 3 3.79 11.37 11.37
df> 1124.09 1124.09 3672.42 1124.09 3672.42 3672.42 3672.42
sPFS‘1lz E 217 32.19 121.06 0.28 0.60 1.23 1.00
p .233 <.001 <.001 .838 .709 .303 465
n% .002 .080 .106 .001 .001 .004 .003

Anmerkungen: SF-12 = Short Form -12. Phy. SF-12 = Physische Lebensqualitdt. Psy. SF-12 = Psychische Lebensqualitit. N =
StichprobengréfSe. ITT-Analyse = Intention-To-Treat-Analyse. df = Freiheitsgrade. F = F-Wert, ANOVA. n% = Effektstdrke des F-Tests,
partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p < .05; signifikante Ergebnisse fett gedruckt.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Univariate Ebene — Physische Lebensqualitdt. In Bezug auf die physische Lebensqualitat
zeigten die Ergebnisse der ITT-Analysen keine zweifache Interaktion zwischen , Experimenteller
Bedingung”, ,Schweregrad” und ,Zeit“. Es wurde eine signifikante Wechselwirkung des
»Schweregrades” und der ,,Zeit” belegt (F (10.76,3672.42) = 8.25, p < .001, n?, = .024; vgl. Tab. 4.33), die
zuvor in der pp-Analyse keine Signifikanz erreichte. Die signifikanten Haupteffekte ,Schweregrad”
und ,,Zeit”“ wurden von der einfachen Wechselwirkung ,Schweregrad” (F (3, 1124.90) = 152.90, p <.001,
n%=.290) und ,Zeit” (F 33, 3672.42) = 35.21, p < .001, n% = .033) Uberlagert und nicht niher

beschrieben.
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Wechselwirkung zwischen ,, Schweregrad” und ,,Zeit”.

Rehabilitandinnen und Rehabilitanden des Schweregrades | und Il erfuhren beziglich ihrer
gesundheitsbezogenen physischen Lebensqualitdt durch die Rehabilitationsmafnahme keine tber
24 Monate anhaltenden Vorteile im Vergleich zu jenen des Schweregrades Il und IV (p > .05; siehe
Abb. 4.14.A). Die Teilnehmenden mit Schweregrad Il und IV profitierten im Rahmen der
Rehabilitation langfristig mit geringen klinischen Effekten (lll: p’s < .001, d o3 = .38, p’s < .001,
d0-4=.40; IV: p’s<.001, d o3 =.41; p’s<.001, d yo4) = .36; siche Abb. 4.14.B).

Tabelle 4.34. Mittelwert und Standardfehler fiir die physische Lebensqualitéit (Phy. SF-12) in Abhdngigkeit vom

,Schweregrad“? und von der Zeit (ITT-Analyse; N = 1206).

Schweregrad? pra — post — 6 —Monats- | 12 —Monats- = 24 — Monats-
Rehabilitation = Rehabilitation katamnese katamnese katamnese
(to) (t1) (t2) (ts) (ta)
| 177 M 45.16 48.33 46.95 47.18 45.75
n= SE 0.55 0.61 0.81 0.90 0.99
" 1 M 40.26 43.36 42.72 42.49 42.03
n=129 SE 0.62 0.72 0.85 1.05 1.08
M 37.20 41.95 40.23 40.12 40.32
1] n =318
SE 0.40 0.46 0.56 0.59 0.54
v 108 M 31.11 36.12 35.38 35.97 35.32
n= SE 0.35 0.40 0.55 0.63 0.64

Anmerkungen: N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. ITT-Analyse = Intention tu treat-Analyse. M = Mittelwert. SE =
Standardfehler. Phy. SF-12 = Physische Lebensqualitit gemessen mit Short Form- 12. t, = Messzeitpunkt.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Des Weiteren ergaben die zwischen den Gruppen durchgefiihrten Vergleiche, dass der
statistisch anfanglich signifikante Basiseffekt in Bezug auf die physische Lebensqualitat mit groRen
(to: p’s<.001, d (vs.my = 1.03; p’s < .001, d (1vs. )= 1.31; p’s < .001, d (s v) = .92), moderaten
(to: d 1vs.my = .63) und kleinen (to: d (vs. 1= .25; d (ivs. vy = .45; vgl. Abb. 4.14) Effekten im Verlauf der
12-Monatskatamnese zwischen den Schweregraden geringer wurde. Teilnehmende der Studie im
Schweregrad Il und Schweregrad IV zeigten im Vergleich zu jenen im Schweregrad | eine hoch
signifikante und starke Zunahme der gesundheitsbezogenen physischen Lebensqualitat in der 12-
Monatskatamnese (t3: p’s <.001, d (vs.m) = .59; p’s < .001, djivs.iv) = .98). Der Trend setzte sich bis zur
24-Monatskatamnese nicht fort (ts: p’s < .001, d (vs.m) = .46; p’s < .001, d (1vs.iv) = .86).

Der signifikante Unterschied mit kleiner Effektstarke in den Werten der
gesundheitsbezogenen physischen Lebensqualitdit zwischen den Schweregraden Il vs. |l
(to: d vs. iy =.25) verlor langfristig seine Signifikanz und die Effektstdrke. Somit wiesen die
Teilnehmenden mit Schweregrad Ill zu allen Messzeitpunkten eine hoch signifikant geringere
gesundheitsbezogene physische Lebensqualitdt im Vergleich zu Teilnehmenden mit Schweregrad |

auf.
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Physische Lebensqualitat (Phy. SF-12)
Interaktion ,,Schweregrad” x ,Zeit”: ITT-Analyse (Within-Vergleiche: Grad | und Il)
F (1076, 3672.42) = 8.25, p < .001, n*, = .024

55,00 d=041%%%

50,00

]’,//_{\T I
T J__‘—\__\_‘I
45,00

I % I
t
¢ 40,00 ) T —+ =il
z
£ 1
!
E 35,00 / - T —
30,00
d =0.40%**
25,00 i A -
1
e
-
pra post 6 - Monatskatamnese 12 - Monatskatamnese 24 - Monatskatamnese
——Grad | Grad Il ——Grad Il ——Grad IV

Abbildung 4.14.A Llangfristige Verlaufe fur die physische Lebensqualitdt in Abhdngigkeit vom
,Schweregrad“! (I-1V) vor, direkt nach, 6, 12 und 24 Monate nach Rehabilitation fur
N = 1206 (ITT-Analyse, Within-subjects-Effekte fir Schweregrade | und Il).

Physische Lebensqualitdt (Phy. SF-12)
Interaktion ,Schweregrad” x , Zeit”: ITT-Analyse (Within-Vergleiche: Grad Ill und IV)

F (1076, 3672.92) = 8.25, p < .001, % = .024

d=0.39%*%
1

55,00 d=0.62%**
L

50,00
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: ! i

T T

t
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T
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25,00 T
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d=0.36%**
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Abbildung 4.14.B Langfristige Verldufe fir die physische Lebensqualitit in Abhdngigkeit vom
»,Schweregrad“? (I-IV) vor, direkt nach, 6, 12 und 24 Monate nach Rehabilitation fir
N = 1206 (ITT-Analyse, Within-subjects-Effekte fur Schweregrade Il und IV).

Anmerkungen zur Abbildung 4.14 A und B: SF-12 = Short Form-12. ITT-Analyse = Intention-To-Treat-Analyse. F = F-Wert,

ANOVA. n?, = Effektstédrke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanzniveau; p <.05. p’s = Signifikanzniveau der

Post-hoc-Tests; p’s <.001. d = Cohens d. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

1= Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). *** p’s <.001.
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Physische Lebensqualitat (Phy. SF-12)
Interaktion ,Schweregrad” x ,,Zeit“: ITT-Analyse (Between-Vergleiche: Grad | - IV)
F (1076387242 = 8.25, p < .001, n?, = .024

50,00

d=0.56***
P D i s E— T,
45,00 F -7)77‘.711:1034** : ~d =073 *** =037 *=* Fd;hggl; 1 B
_ 1 [P T N R [ St | [ x|
T b i -+ I d=0.60*** - d-027% d=046%* |
- d=0704+" T dEoag e d=0.35*** } o
g o il _— d=081%** L g-0.ap e T Sopp—— B
g r d=1.06%** - =033770 ..
| I e = PP | = d-0.98*** RO LI Ld=0.36

35,00

d=131*"*"

30,00

pra post 6 - Monatskatamnese 12 - Monatskatamnese 24 - Monatskatamnese
—Grad | Gradll —Grad Il ——Grad IV

Abbildung 4.15. Langfristige Verlaufe fir die physische Lebensqualitit in Abhangigkeit vom
,Schweregrad“? (I- IV) vor, direkt nach, 6, 12 und 24 Monate nach Rehabilitation ftr
N =1206 (ITT-Analyse, Between-subjects-Effekte flir Schweregrade I-1V).

Anmerkungen: SF-12 = Short Form-12. ITT-Analyse = Intention-To-Treat-Analyse. F = F-Wert, ANOVA. n?, = Effektstérke

des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanzniveau; p <.05. p’s = Signifikanzniveau der Post-hoc-Tests; p’s <.001.

d = Cohens d. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). *** p’s <.001.

Univariate Ebene — Psychische Lebensqualitdat. Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen
psychischen Lebensqualitdt wurde auf univariater Ebene keine signifikante zweifache Interaktion
zwischen der ,Experimentellen Bedingung” , dem ,Schweregrad” und der ,Zeit” festgestellt.
Abweichend zur pp-Analyse erwies sich die einfache Wechselwirkung zwischen dem ,,Schweregrad”

und der ,,Zeit” als nicht signifikant (vgl. Tab. 4.27 und 4.33).

Haupteffekte. Analog zu den pp-Analysen zeigte sich ein einfacher statistisch hoch
signifikanter Haupteffekt mit moderater Effektstarke fiir den ,Schweregrad” (F (3,1124.09) = 32.19,
p <.001, n% =.080). Dieser wurde vom Haupteffekt ,Zeit” mit moderater Effektstdrke begleitet
(F 3.81,4282.56 = 120.96, p < .001, n% = .108). Diese Haupteffekte wurden durch die einfache

Wechselwirkung ,Schweregrad” und ,Zeit” nicht Gbergelagert.
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LZeit” fiir die psychische Lebensqualitéit (ITT-Analyse; N =1206).
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3. Zusammenfassung: Nebenhypothese - gesundheitsbezogene Lebensqualitat (NF,)

pp—Analyse. Die Hypothese der Zusatzfragestellung ,In Abhdngigkeit von der
,Experimentellen Bedingung’ und vom ,Schweregrad’ veréindern sich die Werte der Teilnehmenden
24 Monate nach Beendigung der Rehabilitation in Bezug auf ihre gesundheitsbezogene
Lebensqualitidt” konnte durch fehlende Signifikanz zwischen den , Experimentellen Bedingung”,

dem ,,Schweregrad” und der ,Zeit” in pp-Analysen nicht bestatigt werden.

Fir die gesundheitsbezogene physische Lebensqualitit wurden keine einfachen
Wechselwirkungen zwischen den Faktoren belegt. Es bestanden Signifikanzen lediglich fiir den

Haupteffekt ,Schweregrad” und den Haupteffekt ,Zeit”. Dabei belegten die Post-hoc-Tests, dass

Menschen mit einem hoheren Schweregrad eine geringere gesundheitsbezogene physische
Lebensqualitdt aufweisen als die mit geringeren Schweregraden. Gleichzeitig ergaben sich
langfristige rlicklaufige Verbesserungen in der physischen Lebensqualitdt mit kleiner klinischer

Relevanz.

Fiir die betrachtete psychische Lebensqualitat wurde eine einfache statistisch signifikante
Interaktion zwischen dem Faktor ,Schweregrad” und ,Zeit” belegt. Dabei stiegen die Werte direkt
nach der Rehabilitation flir alle Schweregrade. Langfristig profitierten von der MalRhahme die
Teilnehmenden mit dem Schweregrad | am meisten mit einem moderaten klinischen Effekt.
Dagegen profitierten die Personen mit den Schweregraden IlI, lll und IV nur gering von den
Malnahmen. Durch die langfristige Verbesserung der psychischen Lebensqualitdt der
Teilnehmenden mit Schweregrad | ergab sich eine kleine (I vs. lll) bis moderate (I vs. Il und | vs. V)
Differenz in der Bewertung der psychischen Lebensqualitdt zwischen den Schweregraden. Die
Personen mit Schweregrad Il und IV profitierten langfristig gleichermaRen von der Rehabilitation.
Am wenigsten profitierten die Teilnehmenden mit Schweregrad Ill. Alle Effektstirken der

Schweregrade I, Ill und IV waren klein.

M. Die Analysen nach Ml bestatigten auf der multivariaten Ebene die signifikante Interaktion
zwischen ,Schweregrad” und ,,Zeit”. Abweichend zu der pp-Analyse wurde keine Signifikanz fiir die
einfache Interaktion zwischen ,Schweregrad” und ,Zeit” fur die psychische Lebensqualitdt belegt
Dagegen bestand eine Signifikanz fir die physische Lebensqualitdit. Bezogen auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat profitierten von der RehabilitationsmaRnahme langfristig zur
24-Monatskatamnese Personen mit Schweregrad Il mit kleinen und Schweregrad IV mit grofRen

Effekten.
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4.4.2.4  NFs: Geféhrdung der subjektiven Erwerbsprognose

1. Befunde der pp-Analysen zur Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose

Die Mauchly-Tests wiesen eine Verletzung der Annahme der Spharizitat nach. Infolgedessen
wurde die Greenhouse-Geisser-Korrektur angewendet (p < .001). Die zweifaktoriellen univariaten
Varianzanalysen mit Messwiederholung ergaben dann keine signifikanten Interaktionen zwischen
den Faktoren ,Experimentelle Bedingung”, ,Schweregrad” und ,Zeit” in Bezug auf die Gefahrdung
der subjektiven Erwerbsprognose (vgl. Tab. 4.37). Es wurden keine signifikanten einfachen

Wechselwirkungen zwischen den Faktoren nachgewiesen.

Tabelle 4.37. Varianzanalytische Befunde fiir die Gefdhrdung der subjektive Erwerbsprognose (SPE) der pp-

Analyse (N = 329).

Faktoren

ANOVA Bedingung | Schweregrad? Zeit " " " -
A (&) © A*B A*C B*C A*B*C

df: 1 3 3.55 3 3.55 10.63 10.63
df; 321 321 1137.89 321 1137.89 1137.89 1137.89

SPE F 0.06 25.28 17.25 0.58 0.70 0.68 0.92
p .810 <.001 <.001 .629 .579 751 .519

n% .000 .191 .051 .005 .002 .006 .009

Anmerkungen: SPE = Subjektive Gefdhrdung der Erwerbsprognose. N = Stichprobengréf3e. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. df =
Freiheitsgrade. F = F-Wert, ANOVA. n? , = Effektstirke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p < .05;
signifikante Ergebnisse fett gedruckt.

1= Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Haupteffekt ,Schweregrad”. Die univariate Varianzanalyse zeigte einen stark signifikanten
Haupteffekt des ,Schweregrades” mit einer groRen Effektstarke (F (3,321) = 25.28, p <.001, n%, =.191;
vgl. Tab. 4.37 und 4.38 sowie Abb. 4.15). Teilnehmende des Schweregrades | berichteten eine
statistisch hoch signifikant geringere Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose im Vergleich zu
Teilnehmenden des Schweregrades Il (p’s < .001, d (1vs. ) = .66). Ebenso schatzten Teilnehmende im
Schweregrad |, Il und Ill ihre Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose signifikant geringer ein
als diejenigen im Schweregrad IV (p’s < .001, d (1vs. )= 1.27; p’s < .001, d (1vs.1v)= 1.05; p’s < .001,
d (nvs. vy =.59). Die Effektstarken waren flr die Vergleiche der Schweregrade | vs. IV und Il vs. IV groR,
moderat fir den Vergleich der Schweregrade Il vs. V. Die Unterschiede im Vergleich | vs. Il und Il

vs. lll waren nicht signifikant.

Die Mittelwertdifferenzen zusammen mit den verschiedenen Effektstiarken deuten darauf
hin, dass Teilnehmende mit einem hoheren Schweregrad im Durchschnitt eine hohere Gefdhrdung

der subjektiven Erwerbsprognose aufwiesen.
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Tabelle 4.38. Randmittel (Mittelwert und Standardfehler) der Gefdhrdung der subjektiven

Erwerbsprognose (SPE) in Abhdngigkeit vom ,Schweregrad“ (pp-Analyse, N = 329).

Schweregrad? ! I i v
(n=78) (n =60) (n=137) (n=144)
Sk M 0.51 0.70 111 1.65
SE 0.12 0.14 0.09 0.09

Anmerkungen: SPE = Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-
Analyse. F = F-Wert, ANOVA. M = Mittelwert. SE = Standardfehler.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). Fettestrich = Cut-off < 1.00.

Schweregrad?: pp-Analyse
F(3,32=25.28,p<.001, n2=.191

ps <.001
d=127
1

p’s <.001

Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose (SPE)

p’s<.001
d=0.66

25

d=1.05

2.0

15

Summenwert aus SPE

1.0

0.5

0.70

1
Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung 4.15. Signifikanter Effekt der Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose in Abhangigkeit vom

,Schweregrad“? (I-1V) fur N = 329 (pp-Analyse).
Anmerkungen: SPE = Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert, ANOVA.
p = Signifikanzniveau; p < .05. p’s = Signifikanzniveau der Post-Hoc-Tests; p’s < .001. d = Cohens d. Die Fehlerbalken

indizieren den Standardfehler.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Haupteffekt ,Zeit“. Darlber hinaus zeigte sich ein hoch signifikanter Haupteffekt in Bezug

auf die ,,Zeit” (F (3.5, 1137.89) = 17.25, p < .001, n?, = .051; vgl. Tab. 4.37 und 4.39, sowie Abb. 4.16).

Ausgehend vom Rehabilitationsbeginn nahm die Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose

zum Rehabilitationsende ab (d o-1)= .35). Alle weiteren Vergleiche zwischen Rehabilitationsbeginn

und spateren Messzeitpunkten waren statistisch nicht signifikant. Der Zugewinn an Gefahrdung der

subjektiven Erwerbsprognose war signifikant mit kleiner Effektstarke und ricklaufig.

Tabelle 4.39. Randmittel von der Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose (SPE) in Abhdngigkeit von der ,, Zeit”

(pp-Analyse, N = 329).

pra — post — 6 — Monats- 12 — Monats- 24 — Monats-
Rehabilitation Rehabilitation katamnese katamnese katamnese
SPE (to) (t1) (t2) (ts) (ta)
M 1.11 0.73 1.01 1.03 1,09
SE 0.06 0.06 0.07 0.07 0.08

Anmerkungen: SPE = Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose. M = Mittelwert. SE = Standardfehler. N = StichprobengréfSe. pp-

Analyse = Per-protocol-Analyse. t m = Messzeitpunkt.
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Gefihrdung der subjektiven Erwerbsprognose (SPE)
Haupteffekt ,,Zeit”: pp-Analyse
F (3.55,1137.89 = 17.25, p < .001, rl’“p =.051

1,40

1,11~ 1,09
1,00 T
§ 0,80
20,
<
o
€
£ 0,60
3 \—'—l
vy d=-0.26***
d=0.35*** L )
0,40 T
d=-027***
L J
T
0,20
d=0.32%*
0,00
pré post 6-Monatskatamnese 12 24-M

Messzeitpunkt

Abbildung 4.16. Signifikanter Effekt der Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose in Abhdngigkeit von
der ,Zeit” fur N = 329 (pp-Analyse).

Anmerkungen: SPE = Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert, ANOVA.

p = Signifikanzniveau; p <.05. d = Cohens d. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). *** p <.001.
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2. Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose: Befunde mit Ml

Die Analyse nach MI mit zweifaktorieller univariater Varianzanalyse unter Berlcksichtigung
von Messwiederholung bezogen auf die Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose ergab
Ubereinstimmend mit den Ergebnissen der pp-Analyse keine signifikante zweifache
Wechselwirkung zwischen der , Experimentellen Bedingung”, dem , Schweregrad” und der ,,Zeit”.
Ebenso wurden keine signifikanten einfachen Interaktionen festgestellt (vgl. Tab. 4.41). Es
bestanden lediglich die bereits in der pp-Analyse beobachteten Haupteffekte ,,Schweregrad” und

,Zeit”.

Tabelle 4.41. Varianzanalytische Befunde fiir die Gefdéhrdung der subjektiven Erwerbsprognose (SPE) der ITT-

Analyse (N = 1206).

Faktoren

ANOVA Bedingung | Schweregrad? Zeit « « % [
(A) (B) (©) A*B A*C B*C A*B*C

df1 1 8 3.72 8 3.72 11.16 11.16
df> 1120 1120 3831.57 1120 3831.57 | 3831.57 | 3831.57

SPE F 0.27 73.61 32.34 1.14 2.97 1.35 1.07
P .699 <.001 <.001 .347 151 .275 431

n% .000 .167 .003 .003 .003 .004 .004

Anmerkungen: SPE = Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose. N = Stichprobengréf3e. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. df =
Freiheitsgrade. F = F-Wert, ANOVA. n? , = Effektstirke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p <.05;
signifikante Ergebnisse fett gedruckt.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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3. Zusammenfassung — Gefdahrdung der subjektiven Erwerbsprognose (NFs)

pp — Analyse. Die Hypothese der dritten Nebenfragestellung ,In Abhdngigkeit von der
,Experimentellen Bedingung’ und vom ,Schweregrad’ verdndern sich die Werte der Teilnehmenden
24 Monate nach Beendigung der Rehabilitation in Bezug auf ihre Geféhrdung der subjektiven
Erwerbsprognose”wurde durch fehlende Signifikanz der zweifachen Wechselwirkung zwischen der
,Experimentellen Bedingung”, dem ,Schweregrad” und der ,Zeit” nicht bestatigt. Auch fir die
einfache Interaktionen zwischen den Faktoren fehlten die signifikanten Ergebnisse. Dennoch
wurden erneut hoch signifikante Ergebnisse fir die Haupteffekte ,Schweregrad” sowie ,Zeit"
ermittelt. Die Ergebnisse fiir den Haupteffekt ,,Schweregrad” bestatigten die Resultate aus Teil I.
Zusatzlich konnte ein kurzfristiger positiver Einfluss der Rehabilitation belegt werden. Dieser Effekt

war ricklaufig, so dass er mittel- und langfristig nicht erhalten blieb.

M. Bei den Auswertungen unter dem Einsatz der Ml belegten analog zur pp-Analyse lediglich

signifikante einfache Haupteffekte fir ,,Schweregrad” sowie ,,Zeit".

4.4.2.5 NF;: Durchschnittliche Schmerzintensitdt

1. Befunde der pp-Analyse fir die durchschnittliche Schmerzintensitat

Wegen der Signifikanz im Mauchly-Test, welche auf eine Abweichung von der Annahme der
Spharizitat hindeutete, wurde die Greenhouse-Geisser-Korrektur angewandt (p <.001). Die
zweifaktorielle multivariate Varianzanalyse mit Messwiederholung bewies keine signifikanten
Interaktionen zwischen den , Experimentellen Bedingungen®, dem ,Schweregrad” und der , Zeit”
(F (11.42,1426.62) = .88, p = .567). Es wurde lediglich eine einfache Wechselwirkung mit kleiner
Effektstarke zwischen den Faktoren ,Schweregrad” und ,Zeit” festgestellt (F (11.42, 1446.62) = 3.15,

p <.001, n?, = .024; vgl. Tab. 4.43).

Tabelle 4.43. Varianzanalytische Befunde fiir die durchschnittliche Schmerzintensitét der pp -Analyse (N = 388).

Faktoren
ANOVA Bedingung = Schweregrad? Zeit " " " .
(A (&) © A*B A*C B*C A*B*C
dfz 1 3 3.81 3 3.81 11.42 11.42
df> 380 380 1446.62 380 1446.62 1446.62 1446.62
DSF 3.2 F 1.88 48.58 44.95 0.34 0.38 3.15 0.88
p 171 <.001 <.001 .799 .813 <.001 .567
n% .005 .277 .106 .003 .001 .024 .007

Anmerkungen: DSF = Deutscher-Schmerzfragebogen. N = Stichprobengréfie. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. df =
Freiheitsgrade. F = F-Wert, ANOVA. n?, = Effektstérke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p < .05;
signifikante Ergebnisse fett gedruckt.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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Wechselwirkung zwischen ,,Schweregrad” und ,,Zeit”. Die paarweisen Vergleiche zeigten
hoch signifikante Verbesserungen in der subjektiven durchschnittlichen Schmerzintensitit bei
Teilnehmenden der Schweregrade II, [l und IV zur 12- und 24-Monatskatamnese. Die Unterschiede
waren statistisch hoch signifikant mit groRen und mittleren Effektstarken (Il: p’s < .001, d to3) =
-1.08; p’s<.001, d (0-4) =-1.25; lll: p’s< .001, d 1(0-3y = -.62; p’s< .001, d (0.4 = -.51) bzw. Effektstarken,
die Uber die Messzeitpunkte riicklaufig waren (IV: p’s< .001, d -3y = -.62; p's< .001, d t (0-4) = -.44;
vgl. Tab. 4.44 und 4.45 und Abb. 4.17. A-B). Die untersuchten Personen mit Schweregrad Il, lll und
IV profitierten mittel- und langfristig von der Rehabilitation. Dieser Trend wurde durch zusatzliche
Between-subjects-Vergleiche bestatigt. Teilnehmende mit den Schweregraden Il und IV berichteten
von einer hoheren durchschnittlichen Schmerzintensitdt im Vergleich zu Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden der Schweregrade | und lll. Zu Beginn der Rehabilitation bestand kein signifikanter
Unterschied in der Bewertung der durchschnittlichen Schmerzintensitat zwischen den
Schweregraden Il und IV. Der statistisch signifikante Ausgangslageneffekt in der subjektiven
durchschnittlichen Schmerzintensitat zwischen den Schweregraden | und Il sowie lund IV (p’s<.001,
dvs.)=1.89; p’s<.001,d (1vs.iv) = 1.91; ps<.001, d (i1vs. ) = d (1vs.1v) = .36; siehe Abb. 4.18) verringerte
sich zur 24-Monatskatamnese, insbesondere bei den Schweregraden lund Il (p"s<.001, d jvs.1) = .52)
und erreichte zwei Jahre nach der Rehabilitation eine moderate Effektstarke. Alle Teilnehmenden
mit den Schweregraden 1l, lll und IV haben, bezogen auf die subjektive durchschnittliche

Schmerzintensitat, von der Rehabilitation profitiert.

Tabelle 4.44. Randmittel der durchschnittliche Schmerzintensitét im Abhdngigkeit von ,,Schweregrad“ und von der

Zeit” (pp-Analyse; N = 388).

Schweregrad? pra - post 6 —Monats- = 12 — Monats- = 24 — Monats-
Rehabilitation = Rehabilitation katamnese katamnese katamnese
(to) (ta) (t2) (ts) (ta)
M 2.86 2.08 2.44 2.58 2.77
I n=72 SE 0.18 0.20 0.24 0.22 0.24
M 5.76 3.59 3.94 4.09 3.82
I n=53 SE 0.21 0.23 0.28 0.26 0.27
M 4.94 3.69 3.93 4.00 4.27
i n=127 SE 0.14 0.15 0.18 0.17 0.18
M 5.71 4.67 4.76 4.77 4.94
v n=134 SE 0.13 0.15 0.17 0.16 0.17

Anmerkungen: M = Mittelwert. SE = Standardfehler. N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. t m
= Messzeitpunkt. tm = Messzeitpunkt.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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Durchschnittliche Schmerzintensitat (DSF)
Interaktion , Schweregrad” x ,,Zeit”: pp-Analyse, (Within—Vergleiche: Grad | und II)
= 2 =
F (11.42, 124662 = 3-15, p < .001, n*, = .024 4o 125
7:00 d=-1.08***
d=-1.40*** d=-117***

6,00

5,00 1
§4,00 T
z !
[
E
Es0 - ]
2 I

s T
5
I
2,00 1
d=-0.61***
1,00
0,00
pré post 6 katamnese 12-M k 24-Monatskatamnese
Messzeitpunkt
Grad | Gradll =——Gradlll =——Grad IV

Abbildung 4.17.A. Langfristige Verlaufe fir die durchschnittliche Schmerzintensitat in Abhangigkeit vom
,Schweregrad“! vor, direkt nach, 6, 12, und 24 Monate nach Rehabilitation fiir N = 388 (pp—
Analyse, Within-Vergleiche fur Schweregrad | und Il).

Durchschnittliche Schmerzintensitat (DSF)
Interaktion ,Schweregrad x Zeit’: pp — Analyse, (Within—Vergleiche: Grad Il und 1V)
— 2 _
F (1142, 124562) = 3.15, p <.001, n*, = .024
| d=-062*** | d=-0.51"%**
L
i
700 d=70.63 ***
d=-0.69%"*
6,00 L L .
5,00 1\7 I I —
£ + T T
o
2 oo ! F
a 1
E |
E 1
33,00 X d=-0.83 ##*
£ - {
d =-0.66 *** T T
2,00 T
T
1,00
T
0,00
pra post 6 —Monatskatamnese 12- Monatskatamnese 24 - Monatskatamnese
Messzeitpunkte
Grad | Grad Il ——Grad Il =——Grad IV

Abbildung 4.17.B. Langfristige Verlaufe fir die durchschnittliche Schmerzintensitat in Abhangigkeit vom
»,Schweregrad“! vor, direkt nach, 6, 12, und 24 Monate nach Rehabilitation fir N = 388 (pp—
Analyse, Within-Vergleiche fir Schweregrad Il und IV).

Anmerkungen zur Abbildung 4.18 A und B: DSF= Deutscher Schmerzfragebogen. IG = Interventionsgruppe. KG =

Kontrollgruppe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau; p < .05. n?, = partielles Eta -

Quadrat als Effektstdrke des F-Tests. p’s= Signifikanzniveau der Post-hoc-Tests; p-s<.001. d = Cohens d, Effektstérke

des Post-hoc-Tests. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015). *** p <.001.

Die zusatzlichen Between-subjects-Vergleiche bestdtigten den identifizierten Trend.
Teilnehmende mit hoheren Schweregraden berichteten eine erhéhte durchschnittliche subjektive
Schmerzintensitat. Der signifikante Ausgangseffekt in Bezug auf die durchschnittliche
Schmerzintensitat zwischen den unterschiedlichen Schweregraden zeigte sich deutlich bis zur 24-
Monatskatamnese, insbesondere zwischen den Schweregraden | und IV (d yo)- 1.91) sowie zwischen

I und Il (d yo- 1.89; vgl. Abb. 4.19). Zwei Jahre nach der Rehabilitation erreichte der signifikante
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Unterschied zwischen Schweregrad | und IV eine groRRe Effektstarke von d 4= 1.09. Die Differenz

zwischen Schweregrad | und Il war moderat und betrug nur noch d )= .52 Punkte.

Durchschnittliche Schmerzintensitat (DSF)
Interaktion ,Schweregrad” x , Zeit”: pp-Analyse, (Between—Vergleiche: Grad | - IV)
F (11.42, 1446.62) = 3-15, p < .001, rlzp =.024

6,00 T

de [ —sd=036*
5,00 I N ]
T d=0.39 **F =L d=034%+ | *

= L i i = . 1 -
_ d=189 d=043 [ Fd=036%* ;L d=056
5 400 P L d=0.64%** d=0.46 _ { .
e S = 1. T -t-.
B g 1o1e rsg e LT e | d=117°*] 4 ~d=10
E — | o | | d =088 **% d=085 #+= 1 7d7=0-52 i‘j,: - d=052
£ 50 : d=0.57/**s d=0.88%** d=0.74%%* ! d=079%* ey x4
i s |
t
2,00 B
1,00
0,00
pra post 6—Monatskatamnese 12- Monatskatamnese 24 - Monatskatamnese
Messzeitpunkt
Grad | Grad Il ==Grad Il =—=Grad IV

Abbildung 4.18. Langfristige Verldaufe fir die durchschnittliche Schmerzintensitdt in Abhangigkeit vom
,Schweregrad“! vor, direkt nach, 6, 12, und 24 Monate nach Rehabilitation fur N = 406 (pp-
Analyse, Between-Vergleiche fur Schweregrad | - V).

Anmerkungen: DSF = Deutscher-Schmerzfragebogen. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanz-

niveau; p < .05. n% = partielles Eta - Quadrat als Effektstéirke des F-Tests. d = Cohens d, Effektstirke des Post-hoc-Tests.

Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler. * = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et
al., 2015). *** p <.001.

2. Durchschnittliche Schmerzintensitit: Befunde mit Ml

Die Analyse unter Anwendung der MI ergab keine signifikanten Ergebnisse aus der
zweifaktoriellen  univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung hinsichtlich der
durchschnittlichen Schmerzintensitat zwischen der ,Experimentellen Bedingung”, dem

»Schweregrad” und der ,,Zeit“(vgl. Tab. 4.46).

Tabelle 4.46. Varianzanalytische Befunde fiir die durchschnittliche Schmerzintensitdt der ITT-Analyse (N = 1226).

Faktoren

ANOVA Bedingung | Schweregrad? Zeit « « « -

Al (&) © A*B A*C B*C A*B*C

df: 1 3 3.78 3 3.78 11.35 11.35
dfz 1126 1126 4317.69 1126 4317.69 | 4317.69 | 4317.69

DSF 3.2 F 1.92 140.73 78.55 0.16 0.95 7.91 1.17
p 213 <.001 <.001 .920 .510 <.001 .635

% .002 273 .007 .001 .001 .021 .021

Anmerkungen: DSF = Deutscher-Schmerzfragebogen. N = StichprobengréfRe. ITT-Analyse = Intention-To-Treat-Analyse. df =
Freiheitsgrade. F = F-Wert, ANOVA. n?, = Effektstdrke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p < .05;
signifikante Ergebnisse fett gedruckt.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Wechselwirkung. Die Ergebnisse der pp-Analysen wurden mit der univariaten
Varianzanalyse mit MI bestatigt. Es bestand eine signifikante einfache Interaktion zwischen

»Schweregrad” und ,,Zeit” (F (11.35,4317.69 = 7.91, p < .001, n?, = .021). Sie Giberlagerte die signifikanten



213

Befunde aus Teil Il

Haupteffekte ,Schweregrad” (siehe Anhang Tab. D.13 und Abb. D.3, S.342) und ,Zeit” (vgl.

Tab. 4.46).
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3. Zusammenfassung — Nebenfragestellung: Durchschnittliche Schmerzintensitat

pp — Analyse. Die Annahme der Nebenhypothese ,, In Abhdngigkeit von der ,Experimentellen
Bedingung’ und vom ,Schweregrad’ verdiindern sich die Werte der Teilnehmenden 24 Monate nach
Beendigung der Rehabilitation in Bezug auf ihre durchschnittliche Schmerzintensitidt” konnte
aufgrund des fehlenden zweifachen Wechselwirkungseffekts zwischen ,Experimenteller

Bedingung”, ,Schweregrad” und , Zeit” nicht bestatigt werden.

Allerdings wurde eine statistisch hoch signifikante Interaktion von ,Schweregrad” und ,, Zeit"
festgestellt. In dem Kontext wurde nachgewiesen, dass sich die durchschnittliche Schmerzintensitat
bei den Teilnehmenden der Schweregrade I, lll und IV mittel- und langfristig verringerte. Die
Studienteilnehmenden des Schweregrades | zeigten ausschlielllich signifikante kurzfristige
Verbesserungen der Werte (p > .05). Die Teilnehmenden mit Schweregrad Il profitierten mittel-
und langfristig (12- und 24-Monatskatamnese-Zeitpunkten) mit groRen klinischen Effekten von der
Rehabilitation. Die Personen mit den Schweregraden Ill und IV profitierten 12 Monate nach der
Rehabilitation mit moderaten (Il und IV, in der 12 Monatskatamnese; Ill, in der 24
Monatskatamnese) bzw. geringen (Grad IV, 24 Monatskatamnese) Effekten. Die signifikanten
Haupteffekte ,Schweregrad” und ,Zeit” wurden dabei von der festgestellten einfachen Interaktion

Gberlagert.

MI. Die Resultate der pp-Analyse wurden durch die MI abgesichert. Die signifikante
Interaktion zwischen ,,Schweregrad” und ,,Zeit” fir die durchschnittliche Schmerzintensitat wurde
bestatigt. Die ebenfalls signifikanten Haupteffekte ,Schweregrad” und ,,Zeit” wurden von den hoch

signifikanten Ergebnissen der Wechselwirkung , Schweregrad” und , Zeit” Gberlagert.

4.4.3 Zusatzfragenstellung: Befunde zur physischen und psychischen Arbeitsfahigkeit

Zur Beantwortung der Zusatzfragestellung , Verdndert sich die subjektive physische und
psychische Arbeitsfdhigkeit bei Teilnehmenden mit nichtspezifischen CRS 24 Monate nach
Beendigung der Rehabilitation in Abhdngigkeit von der ,Experimentellen Bedingung’
(Schmerzkompetenztraining vs. kombiniertes Schmerzkompetenz- und Depressionsprdventions-
training ,Debora’) und vom ,Schweregrad’ nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al.,
2015)?“ wurden Ergebnisse der pp-Analyse zu den zwei Items aus dem WAI, der physischen und

psychischen Arbeitsfahigkeit, betrachtet.
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1. Befunde aus der pp—Analyse fiir die physische und psychische Arbeitsfahigkeit

Multivariate Ebene. Der Mauchly-Test wies darauf hin, dass eine Spharizitat nicht gegeben
war, sodass eine Korrektur nach Greenhouse-Geisser angewandt wurde. Die Analyse der
subjektiven  Arbeitsfahigkeit mittels zweifaktorieller ~multivariater Varianzanalyse mit
Messwiederholung zeigte keine signifikanten Interaktionen zwischen den Faktoren ,Experimentelle
Bedingung”, ,Schweregrad” und ,Zeit”. Ebenso wurde zwischen den einzelnen Faktoren keine

einfache Wechselwirkung nachgewiesen (vgl. Tab. 4.48). Es zeigte sich eine hohe Signifikanz fiir die

Haupteffekte ,Schweregrad” und ,Zeit”. Die klinischen Effekte waren grol3.

Tabelle 4.48. Varianzanalytische Befunde fiir die subjektive Arbeitsfihigkeit in Abhdngigkeit von ,,Schweregrad

und vom der , Zeit” (pp-Analyse; N = 404).

Faktoren
MANOVA Bedingung | Schweregrad? Zeit
A*B A*C B*C A*B*C
(A) (B) (€)
df: 2.00 6.00 6.00 6.00 6.00 18.00 18.00
WAI df> 395.00 790.00 391.00 790.00 391.00 1106.40 1106.40
F 0.06 22.10 14.62 1.77 1.52 1.40 1.20
p .939 <.001 <.001 .103 170 122 .249
n% .00 144 .183 .013 .023 .021 .018
Faktoren
ANOVA Bedingung | Schweregrad? Zeit
A*B A*C B*C A*B*C
(A) (B) (©)
df: 1 3 2.78 3 2.78 8.35 8.35
Phy. WAI df> 396 396 1102.37 399 1102.37 1102.37 1102.37
(N =407) F 0.12 47.96 17.14 0.37 1.18 1.36 1.81
p .726 <.001 <.001 778 314 .208 .043
n% .000 267 .041 .003 .003 .010 .008
Faktoren
ANOVA Bedingung | Schweregrad? Zeit
A*B A*C B*C A*B*C
(A) (B) ()
df: 1 3 2.82 3 2.82 8.46 8.46
Psy. WAI df> 396 396 1116.91 396 1116.91 1116.91 1116.91
(N = 406) F 0.06 15.21 25.17 2.04 2.88 1.88 1.00
p .810 <.001 <.001 .108 .038 .056 414
n% .000 .103 .060 .015 .007 .014 .008

Anmerkungen: WAI = Work Ability Index. Phy. WAI= Physische Arbeitsfihigkeit. Psy. WAI = Psychische Arbeitsfdhigkeit. N =
StichprobengréfSe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. df = Freiheitsgrade. F = F-Wert, ANOVA. n%, = Effektstdrke des F-Tests, partielles
Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p < .05; signifikante Ergebnisse fett gedruckt. MANOVA = Multivariate Varianzanalyse. ANOVA
= Univariate Varianzanalyse.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Univariate Ebene: Hypothesengenerierende Wechselwirkung — Physische Arbeitsfahigkeit.
Fiir die subjektive physische Arbeitsfahigkeit wurde mittels univariater Varianzanalyse eine
zweifache Interaktion zwischen den Faktoren ,Experimentelle Bedingung”, ,Schweregrad” und
»Zeit” ohne Effektstirke festgestellt (F(sss, 110237 = 1.81, p = .043, n%, = .008; vgl. Tab. 4.49;
Abb. 4.19,).
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Wechselwirkung zwischen ,Experimentelle Bedingung” , ,Schweregrad“ und ,Zeit".
Hinsichtlich der ,Experimentellen Bedingung” zeigte sich in den Post-hoc-Tests, dass fir die
Teilnehmenden aus der IG des Schweregrades | und Il keine statistisch signifikanten Kontraste
festgestellt wurden (vgl. Abb. 4.19). Langfristig profitierten die Teilnehmenden aus der IG mit
Schweregrad Ill statistisch hoch signifikant mit kleinen Effektstarken (ts: p’s< .001, d «o-2) = .37; ta:
p o4 < .001, d yoa = .40). Die Teilnehmenden des Schweregrades IV erreichten mittel- und
langfristig hoch signifikante moderate Effekte (ts: p’s<.001, d vo-3) = .53; ta: p’s<.001, d 0.4y = .40).

Fir die KG wurden keine langfristigen statistisch signifikanten klinischen Effekte festgestellt.

Die ,Between-subjects-Vergleiche” zwischen der IG und KG erbrachten fir keinen

Schweregrad signifikante Ergebnisse.

Physische Arbeitsfahigkeit (Phy. WAI)
Interaktion ,,Experimentelle Bedingung” x ,,Schweregrad” x ,Zeit": pp-Analyse;
Within-Vergleiche
F (8.35,1102.37)= 1.81, p = .043, n*, =.008 d= 040"
4,50
4,00
50
T 3,00 —
3 2,50 - - T T T ————======
200
d= 027
1,50
! d= 0.42%** i
) ! I .
pra 6-Monatskatamnese 1Z-Mnnalskalamnese ZAL-Mcna(sKatamnese
— G Grad | 1G Grad Il — G Gtrad Il =G Grad IV — —KGGrad | KG Grad Il — —KG Grad Il — =KG Grad IV

Abbildung 4.19. Hypothesengenerierend: Langfristige Verldufe fir die physische Arbeitsfdhigkeit in
Abhéngigkeit von der ,Experimentellen Bedingung”, vom ,Schweregrad“! vor, direkt nach,
6, 12, und 24 Monate nach Rehabilitation fiir N = 404 (pp—Analyse fur Schweregrad | bis IV).
Anmerkungen: Phy. WAI= Physische Arbeitsfihigkeit. WAI = Work Ability Index. IG = Interventionsgruppe. KG =
Kontrollgruppe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau; p < .05. n% = partielles Eta -
Quadrat als Effektstdrke des F-Tests. d = Cohens d, Effektstdrke des Post-hoc-Tests. Die Fehlerbalken indizieren den

Standardfehler.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015). p’s = Signifikanz der Post-hoc-Tests.

***p’s<.001.

Haupteffekte ,Schweregrad” sowie ,Zeit“. Fir den Haupteffekt ,Schweregrad”
(F 3,306) = 47.96, p < .001, n%, =.267) und fiir den Haupteffekt ,Zeit” (F (.79, 1111.77) = 17.1, p < .001,
n% = .041) wurden hoch signifikante Ergebnisse erreicht. Dabei waren die klinischen Effekte fuir den
»Schweregrad” groRR und fir den Haupteffekt ,Zeit” gering (vgl. Tab. 4.49). Die beiden Effekte

wurden von der zweifachen Wechselwirkung mit Messwiederholung tberlagert.
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Univariate = Ebene,  Hypothesengenerierende @ Wechselwirkung -  Psychische
Arbeitsfahigkeit. Auf univariater Ebene wurde keine zweifache Interaktion zwischen den Faktoren
»Experimentelle Bedingung”, ,,Schweregrad” und ,,Zeit” beobachtet (F (s.4s,1116.91) = 1.00, p = .414;
vgl. Tab. 4.48). Es wurde eine einfache Wechselwirkung in den Between — Vergleichen

»Experimentelle Bedingung” und den Within — Vergleichen , Zeit” festgestellt.

Wechselwirkung zwischen ,,Experimenteller Bedingung“ und ,, Zeit”. Als Langzeitwirkung der
Rehabilitationsmallnahme wurde ein positiver Einfluss auf die psychische Arbeitsfahigkeit
nachgewiesen (F (2.3, 1166.91) = 2.88, p =.038, n?, = .007). Wahrend der Rehabilitation selbst wurde
eine hoch signifikante Verbesserung der psychischen Arbeitsfahigkeit festgestellt (vgl. Tab. 4.50 und
Abb. 4.20). Langfristig profitierten die Teilnehmenden aus der IG mit Gber 24 Monate anhaltenden
statistisch signifikanten kleinen Effekten (ts: p’s < .001, d (0.3) = .47; ta: p’s < .001, d (0.2) = .48). Die

Unterschiede zwischen der IG und der KG waren nicht signifikant.

Psychische Arbeitsfahigkeit (Psy. WAI)
Interaktion ,Experimentelle Bedingung x Zeit": pp-Analyse (Within—Vergleiche)

F (282, 1116.01) = 2.88, p = .038, n* , = .007
|
4,00 f d=047"**
r L

i I ]

T T -
3,00 F//’— +

d=0.33***

Summenwert
=)
8

pra 6 — Monatskatamnese 12- Monatskatamnese 24 - Monatskatamnese

Messzeitpunkt
—KG —IG

Abbildung 4.20. Hypothesengenerierend, Verlauf der psychischen Arbeitsfdahigkeit zwischen
,Bedingung” (IG; KG) und dem Faktor ,Zeit” (pp-Analyse, N = 404).

Anmerkungen: WAI= Work Ability Index. IG = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. pp-Analyse = Per-protocol-

Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau; p <.05. n?, = partielles Eta - Quadrat als Effektstdrke des F-Tests. d = Cohens

d, Effektstéirke des Post-hoc-Tests. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

***p<.001. **p<.01. *p<.05.
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Haupteffekte ,,Schweregrad” und ,Zeit”“. Der Haupteffekt ,Schweregrad” stellte sich mit
hoher Signifikanz dar (F (3, 396 = 15.21, p < .001, n?, = .103; vgl. Anhang Tab. D.15 und Abb. D.5),
ebenso der Haupteffekt , Zeit” (F (2.2, 1116.01) = 25.17, p < .001, n%, = .060; vgl. Tab. D.16 und Abb. D.6).

Die Effektstarken waren moderat und wurden von der einfachen Wechselwirkung tUberlagert.

2. Zusammenfassung - Zusatzfragestellung: Physische und psychische Arbeitsfihigkeit

Subjektive Arbeitsfahigkeit. Die Hypothese ,Die subjektive physische und psychische
Arbeitsfdhigkeit verdndert sich langfristig bei Teilnehmenden in Abhdngigkeit von der
,Experimentellen Bedingung’— und vom ,Schweregrad’ nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach
Nagel et al., 2015)" wurde auf multivariater Ebene abgelehnt. Allerdings ergab sich eine signifikante
hypothesengenerierende Wechselwirkung fiir die physische Arbeitsfahigkeit auf univariater
Ebene. Post-hoc-Tests belegten einen positiven Einfluss des ,,Debora“ -Trainings auf die physische

Arbeitsfahigkeit bei den Teilnehmenden der IG mit den Schweregraden Il und IV.

In Bezug auf die psychische Arbeitsfahigkeit wurde hypothesengenerierend eine einfache
und hoch signifikante Wechselwirkung zwischen dem Faktor ,Schweregrad” und dem Faktor ,Zeit”
auf univariater Ebene nachgewiesen. Die Post-hoc-Tests zeigten, dass sich nur die Teilnehmenden

der IG in der psychischen Arbeitsfahigkeit moderat verbesserten (d to-3) = .47; d to-4) = . 48).

4.4.4 Hypothesengenerierende Analysen zu Subgruppeneffekten; Grad Il

Die Haupthypothese wurde wegen fehlender zweifaktorieller univariater Varianzanalyse mit
Messwiederholung und wegen fehlender Signifikanz nicht belegt. Hypothesengenerierend soll
jedoch fir die zukiinftige Forschung die zweifache Wechselwirkung weiter betrachtet werden.
Hierbei wurde die Dateninspektion dadurch geleitet, dass angenommen wurde, dass sich das
kombinierte Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining ,Debora” insbesondere bei
Teilnehmenden mit dem Schweregrad Il auswirken sollte. Dabei wurde ersichtlich, dass in den drei
Kennwerten (Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, durchschnittliche Schmerzintensitdt und
psychische Arbeitsfahigkeit) fir den Schweregrad Il durchgehend signifikante Unterschiede

zwischen der IG und der KG bestanden.
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4.4.4.1  Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit

Wechselwirkung zwischen ,Experimenteller Bedingung”, , Schweregrad“ und ,Zeit” fiir
Schweregrad Ill. Im Rahmen der Betrachtung der Within-Daten fiir die einzelnen Schweregrade
wurden Mittel- und Langzeiteffekte innerhalb des Schweregrades Il beobachtet: Die
Teilnehmenden aus der IG zeigten eine zeitlich stabile erworbene Schmerzkompetenz auch 12 und

24 Monate nach der Rehabilitation (p o-33< .001, d to-3) = .42; P t0-2)< .001, d t(0-9) = .46).

Die Teilnehmenden aus der KG zeigten im weiteren Beobachtungszeitraum kontinuierlich
racklaufige Effekte der in der Rehabilitation gewonnenen schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(p to-1)< .001; d +o-1)=.50), sodass sie nach 24 Monaten die Werte wie vor Rehabilitationsbeginn

erreichten (p o-4=.002; d to-4)= n.s.; d y1-9)= -.43).

Die Between-Vergleiche zwischen der KG und der IG belegten die Signifikanz im mittel- und
langfristigen Verlauf, sodass es im Follow-up nach 24 Monaten zu signifikanten Unterschieden

zwischen den Teilnehmenden kam (p 1 = .005; d = .49; vgl. Tab. 4.51 und Abb. 4.21).

Tabelle 4.51. Randmittel der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) der Kontroll- (KG) und

Interventoionsgruppe (IG) in Abhéngigkeit von der ,Zeit” fiir Schweregrad lll (pp- Analyse, N = 137).

pra - post — 6 — Monats- 12 — Monats- 24 — Monats-
FESS Rehabilitation Rehabilitation katamnese katamnese katamnese
(to) (t1) (t2) (t3) (ta)
KG M 38.15 43.46 41.34 39.84 38.59
n=61 SE 1.31 1.39 1.48 1.53 1.54
1G M 39.25 44.47 43.28 43.88 44.43
n=76 SE 1.18 1.25 1.32 1.37 1.38

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erhebung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. KG = Kontrollgruppe. 1G
Interventionsgruppe N = Stichprobengréfie. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert. SE
Standardfehler. tm = Messzeitpunkt.

1= Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).



222 Teil Il: Veranderung des Schweregrades im langfristigen Verlauf

Hypothesengenerierend: Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
Interaktion ,Experimentelle Bedingung” x ,Schweregrad” x ,Zeit”; pp-Analyse (Grad Ill)

F (106, 1488,42) = 1.53, p = .116, n?, = .011

| -oser]
=0.42

d=037***
48,00

46,00
44,00

42,00 L T | I~

- -4 - d=049**
t - - L S
2 40,00 /," T —-‘__L |
H L [-=----_
E F Tes-a %
£ 38,00
Ex® ¢
o d=0.50"***
36,00
34,00 d=-043 ***
32,00
=
. pra post 6— Monatskatamnese 12- Monatskatamnese 24 - Monatskatamnese
Messzeitpunkt
-=-KG Il —a—IG Il

Abbildung 4.21. Hypothesengenerierend: Einfluss der RehabilitationsmaRnahme auf die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit der Teilnehmenden mit Schweregrad Il (N =
137).

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Erhebung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. IG = Interventionsgruppe.

KG = Kontrollgruppe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau; p <.05. n%, = partielles Eta -

Quadrat als Effektstdrke des F-Tests. d = Cohens d, Effektstdrke des Post-hoc-Tests. Die Fehlerbalken indizieren den

Standardfehler. p’s = Signifikanz der Post-hoc-Tests.

*¥¥ < 001, ** p <.01.

4.4.4.2  Psychische Arbeitsfdhigkeit

Univariate Ebene — psychische Arbeitsfahigkeit. Hinsichtlich der psychischen

Arbeitsfahigkeit wurden auf der univariaten Ebene fiir den Schweregrad Il fir die IG statistisch
hoch signifikante und klinisch kleine Effekte belegt (IG: t3: p’s< .001, do3)=.33; ta: p’s < .001,
d y0-a= .30; vgl. Tab. 4.52 und Abb. 4.22). Die KG wies keinen statistisch signifikanten Effekt der
Rehabilitation auf. Anhand des Between-Subjects-Vergleichs wurde kein statistisch signifikanter

Effekt dokumentiert.

Tabelle 4.52. Randmittel der psychischen Arbeitsféihigkeit (WAI) der Kontroll- (KG) und Interventoionsgruppe

(IG) in Abhdngigkeit von der ,Zeit” fiir Schweregrad Ill (pp- Analyse, N = 130).

pra — post — 6 — Monats- 12 — Monats- = 24 — Monats-
WAI Rehabilitation = Rehabilitation katamnese katamnese katamnese

(to) (t1) (t2) (ts) (ta)
KG M 2.91 3.14 3.09 2.84
n=57 SE 0.12 0.14 0.13 0.15
1G M 2.82 3.09 3.26 3.22
n=73 SE 0.19 0.11 0.12 0.12

Anmerkungen: WAI = Work Ability Index. KG = Kontrollgruppe. IG = Interventionsgruppe. N = Stichprobengréfie. n =

Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert. SE = Standardfehler. tm = Messzeitpunkt.
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Hypothesengenerierend: Psychische Arbeitsfiahigkeit (WAI)
Interaktion ,,Experimentelle Bedingung” x ,Schweregrad” x ,Zeit”: pp-Analyse (Grad Ill)
F (8.46,1116,01) = 1.00, p = .414, nz“ =.008

d=-024*

d=024"

Summenwert
™
]
3

- ks
1,50 dIS0335

d=0.30***

pra 6-Monatekatamnese 12-Monatekatamnese 24-Monatekatamnese
Messzeitpunkt

1G 1l

Abbildung 4.22. Hypothesengenerierend, Einfluss der RehabilitationsmalRnahme auf die psychische
Arbeitsfahigkeit der Teilnehmenden mit Schweregrad Ill (pp-Analyse, N = 130).

Anmerkungen: WAI = Work Ability Index. IG = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. pp-Analyse = Per-protocol-

Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau; p <.05. n?, = partielles Eta - Quadrat als Effektstérke des F-Tests. d = Cohens

d, Effektstdrke des Post-hoc-Tests. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler. p’s = Signifikanz der post hoc-Tests.
* kK
p <.001.

- = -KGIl

4.4.4.3 Durchschnittliche Schmerzintensitét

Hypothesengenerierend: Wechselwirkung zwischen ,Experimenteller Bedingung*,
»Schweregrad” und ,,Zeit” fiir Schweregrad Ill. Die zweifaktorielle univariate Varianzanalyse mit
Messwiederholung fiir den Schweregrad Ill zeigte eine signifikante Langzeitwirkung tber 12
Monate fiir die IG mit moderaten (p’s < .001, d (0.3 = .75) und fiir die KG mit kleinen klinischen
Effekten (p’s < .001, d (03) = .37). Die Effekte der 1G blieben Uber die 24 Monate moderat erhalten
(p’s <.001, d (04 = .56; vgl. Tab. 4.53 und Abb. 4.23). Die , Between-Vergleiche” der 12- und 24-
Monatskatamnese waren statistisch signifikant und bestatigten die Unterschiede zwischen den

Gruppen mit geringer klinischer Effektstarke (p s =.031, d 3= .28; p 1u=.045, d s = .25).
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Tabelle 4.53. Randmittel der durchschnittlichen Schmerzintensitdt (DSF) der Kontroll- (KG) und

Interventoionsgruppe (IG) in Abhéngigkeit von der ,,Zeit” fiir Schweregrad Ill (pp- Analyse,

N=127).
pra — post — 6 — Monats- 12 - Monats- | 24 — Monats-
DSF Rehabilitation = Rehabilitation katamnese katamnese katamnese
(to) (t1) (t2) (ts) (ta)
KG M 498 3.82 411 4.36 4.63
n =56 SE 0.20 0.22 0.27 0.25 0.26
1G M 4.90 3.55 3.76 3.63 3.92
n=71 SE 0.18 0.20 0.24 0.22 0.23
Anmerkungen: DSF = Deutscher Schmerzfragebogen. IG = Interventionsgruppe. N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. pp-
Analyse = Per-protocol-Analyse. KG = Kontrollgruppe. IG = Interventionsgruppe. M = Mittelwert. SE = Standardfehler.
tm = Messzeitpunkt.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Hypothesengenerierend: Durchschnittliche Schmerzintensitat (DSF)
Interaktion ,Experimentelle Bedingung” x ,,Schweregrad” x , Zeit": pp-Analyse (Grad Ill)
le“‘ 1446.62) = .88, p =.567, rlzp =.007

d=-049%**
|

6,00

5,00

&
=)
5]

T
d= -0.85***

Summenwert
w
=
8

T
2,00 d=-0.65*""*
d=-0.75%**
1,00 T
d=-0.56%**
0,00
pra post 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese 24-Monatskatamnese

Messzeitpunkt
- - KGIIl 1G Il

Abbildung 4.23. Hypothesengenerierend: Einfluss der RehabilitationsmaRnahme auf die
durchschnittliche Schmerzintensitat der Teilnehmenden mit Schweregrad 11l (N = 127).

Anmerkungen: DSF = Deutscher Schmerzfragebogen. IG = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. pp-Analyse = Per-

protocol-Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau; p < .05. n?, = partielles Eta - Quadrat als Effektstéirke des F-Tests.

d = Cohens d, Effektstirke des Post-hoc-Tests. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler. p’s = Signifikanz der Post-

hoc-Tests.

***p’s <.001.
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4.5 Diskussion der Ergebnisse

An dieser Stelle werden die Ergebnisse des Teils Il der vorliegenden Studie zusammengefasst
sowie erstmalig in die Literatur eingeordnet. Die Ubergreifende Diskussion der Ergebnisse aus
beiden Teilen der Studie findet sich im Kapitel 5. Anschlieend werden im Kapitel 6 die aus der

Diskussion abgeleiteten Implikationen dargestellt.

45.1 Zusammenstellung der Ergebnisse aus Teil |l

Die Resultate der Langzeit-Interaktionen (24 Monate) und Haupteffekte , Experimentelle
Bedingung” (A), ,,Schweregrad nach von Korff“ (B) und ,Zeit” (C) werden zusammengefasst. Die
Ergebnisse wurden mittels multi- bzw. univariater Varianzanalysen mit Messwiederholung fiir eine
Stichprobe von n = 419 ermittelt. Es wurden sowohl pp-Analysen als auch Analysen nach Ml
durchgefihrt, um robuste Einsichten in die Einfllsse auf die psychologischen (Schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit, Depressivitat), arbeitsbezogenen (Gefdhrdung der subjektiven Erwerbs-
prognose) und schmerzbezogenen Kennwerte (durchschnittliche Schmerzintensitat) zu gewinnen.
In den pp-Analysen wurde die Zusatzfragestellung zum Einfluss der ,,Experimentellen Bedingung”,
des ,Schweregrades” und der ,Zeit” auf die subjektive physische und psychische Arbeitsfahigkeit
als Langzeitwirkung des ,Debora“-Trainings (,Experimentelle Bedingung”) untersucht. Die
Ablehnung der Hypothese war aus den pp-Analysen abgeleitet. Die Kernergebnisse des zweiten
Teils sind in den Tab. 4.54 - 4.57 zusammengefasst. Des Weiteren wurden signifikante Haupteffekte
nicht in die Diskussion einbezogen, sofern sie von den signifikanten Wechselwirkungen tberlagert

wurden.

Im Rahmen der pp-Analyse mit angeschlossener M| wurden nur statistisch signifikante und
groRe klinische Effekte fur die untersuchten psychologischen Parameter (schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit und Depressivitat) sowie flr den arbeitsbezogenen Kennwert, die Gefahrdung
der subjektiven Erwerbsprognose in Bezug auf die Haupteffekte ,Schweregrad“ und ,Zeit“
festgestellt. Die grofRen klinischen Effekte, mit Ausnahme der Depressivitat, wurden durch Analysen
mit Ml bestatigt (vgl. Tab. 4.54). Damit wurde der Einfluss des ,Schweregrades” und der ,Zeit” auf
diese Parameter nachgewiesen. Die Teilnehmenden haben langfristig von der
RehabilitationsmalRnahme profitiert. Die Effekte waren riicklaufig, aber nach 24 Monaten noch
signifikant. Die Personen mit Schweregrad Ill scheinen bezogen auf die schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit von dem Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstrainings langfristig,

d.h. nach 24 Monaten, zu profitieren.
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Tabelle 4.54. Ergebnisiibersicht der langfristigen Wechselwirkungen und Haupteffekte zwischen der
,Experimentellen Bedingung“ (A), dem ,,Schweregrad” (I-1V; B) und der ,,Zeit” (C) basierend auf den

univariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung (ANOVA) der pp-Analysen und der Analysen nach
Ml fiir die psychologischen Kennwerte und die Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose.
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Fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bestand eine statistisch signifikante einfache
Wechselwirkung zwischen ,Schweregrad” und ,Zeit”, die mit einem grofRen klinischen Effekt
einherging. Diese Interaktion (iberlagerte die Haupteffekte von ,Schweregrad” und ,Zeit”. Auf der
univariaten Ebene zeigte sich, dass diese Wechselwirkung hauptsachlich durch das statistisch
signifikante Ergebnis der psychischen Lebensqualitdt entstand, das ebenfalls einen grofien

klinischen Effekt aufwies. Dieses Ergebnis wurde jedoch durch die ITT-Analyse nicht gestitzt. Fur
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die physische Lebensqualitdit wurden nur hoch signifikante Ergebnisse fiir die Haupteffekte
»Schweregrad” und ,,Zeit” mit einem grofen bzw. moderaten klinischen Effekt nachgewiesen (vgl.
Tab. 4.55). Die Teilnehmenden der Studie profitierten von der Rehabilitation unabhangig von der
»Experimentellen Bedingung”. Die Kontraste zwischen Schweregrad | und IV waren durchgehend

signifikant mit einem moderaten klinischen Effekt.

Tabelle 4.55. Ergebnisiibersicht der langfristigen Wechselwirkungen und Haupteffekte zwischen der “Experimentellen
Bedingung“ (A), dem ,,Schweregrad” (I-IV; B) und der ,,Zeit“ (C) basierend auf den multi- bzw. univariaten

Varianzanalysen mit Messwiederholung ((M)ANOVA) der pp-Analysen und der Analysen nach Ml fiir die
ndheitsbezogene Lebensqualitdt.
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Bezogen auf die durchschnittliche Schmerzintensitdt wurde eine einfache Wechselwirkung
mit geringem klinischen Effekt zwischen den Faktoren , Schweregrad” und ,Zeit”“ beobachtet. Die
Interaktion Uberlagerte die hoch signifikanten Haupteffekte ,Schweregrad” und ,Zeit” (vgl.
Tab. 4.56). Die Unterschiede zwischen den Schweregraden | und IV hielten iber 24 Monate mit
hohen Effekten an. Besonders die Teilnehmenden mit Schweregrad Il profitierten am starksten,
wodurch die Kontraste zu Schweregrad | an Starke verloren und neue Unterschiede zu Schweregrad
IV entstanden. Personen in der IG mit Schweregrad Il zeigten eine langanhaltende positive Wirkung
der Rehabilitation. Die Ergebnisse wurden durch Ml gestuitzt.

Tabelle 4.56. Ergebnisiibersicht der langfristigen Wechselwirkungen und Haupteffekte zwischen der ,,Experimentellen

Bedingung“ (A), dem , Schweregrad” (I-IV; B) und der ,Zeit” (C) basierend auf den ANOVA der pp-
Analysen und der Analysen nach Ml fiir die durchschnittliche Schmerzintensitiit.
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Fiir die Beantwortung der Zusatzfrage wurde die subjektive Arbeitsfihigkeit analysiert. Auf
der multivariaten Ebene wurden statistisch signifikante Ergebnisse mit grofRer klinischer Relevanz
fiir die Haupteffekte , Schweregrad” und ,Zeit” belegt (vgl. Tab. 4.57). Auf der univariaten Ebene
wurde fiir die physische Lebensqualitat eine statistisch signifikante zweifache Interaktion zwischen
der ,Experimentellen Bedingung”, dem ,Schweregrad”“ und der ,Zeit” beobachtet, die
hypothesengenerierend analysiert wurde. Die Teilnehmenden mit dysfunktionalen Schmerzen
profitierten langfristig von der Rehabilitation mit dem ,Debora“-Training. Die physische
Arbeitsfahigkeit der Teilnehmenden verbesserte sich langfristig (24 Monate). Fir die restlichen

Schweregrade (I; Il) wurden statistisch nicht signifikante Effekte festgestellt.

Tabelle 4.57. Ergebnisiibersicht der langfristigen Wechselwirkungen und Haupteffekte zwischen der
,Experimentellen Bedingung“ (A), dem ,Schweregrad” (I-IV; B) und der ,Zeit” (C) basierend auf den

multi- bzw. univariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung ((M)ANOVA) der pp-Analysen fiir die
subjektive Arbeitsféihigkeit.
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Auf der univariaten Ebene wurde fiir die psychische Lebensqualitdt eine signifikante
Interaktion zwischen der ,Experimentellen Bedingung” und der ,Zeit” ohne klinischen Effekt
(n%,=.007) beobachtet. Die Wechselwirkung zwischen den Faktoren Uberlagerte die hoch
signifikanten Haupteffekte ,Schweregrad” und ,Zeit” mit moderatem klinischen Effekt. Die

Ergebnisse wurden durch die Analysen mit MI-Daten nicht untersucht.

Unter der Annahme, dass ,Debora” insbesondere den Rehabilitationserfolg in Schweregrad
Il beglinstigt wurde hypothesengenerierend (Grad Ill) die zweifache Interaktion ,Experimentelle
Bedingung”, ,Schweregrad” und ,Zeit” fiir die abhangigen Variablen betrachtet. In der
Dateninspektion des Schweregrades Il wurden fir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die
durchschnittliche Schmerzintensitat und die subjektive psychische Arbeitsfahigkeit nach 12 bzw. 24
Monaten Post-hoc-Effekte festgestellt. Die Unterschiede deuten darauf hin, dass die
Teilnehmenden mit Schweregrad Il langfristig besonders von dem kombinierten
Schmerzkompetenz- und Depressionspraventionstraining (,Debora”) im Vergleich zur KG mit
alleinigem Schmerzkompetenztraining profitierten. Die Effekte zwischen der IG und KG waren auch
mit kleinen Effekten fir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (nach 24 Monaten) und fur die

durchschnittliche Schmerzintensitat (nach 12 und 24 Monaten) vorhanden.

4,52 Hypothesenbezogene Diskussion

In den pp-Analysen wurden die signifikanten Haupteffekte ,Schweregrad” und , Zeit” fiir die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die Depressivitdt, die physische Lebensqualitdt und die
Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose beobachtet. Die ,,Schweregradhaupteffekte” fir alle
untersuchten Parameter untermauern die Ergebnisse der Befunde aus dem ersten Teil der
vorliegenden Arbeit und bestatigen den Einfluss des Schweregrades der nichtspezifischen CRS auf
die abhdngigen Variablen. Der Schweregrad der CRS hat einen nachweisbaren Einfluss auf die
abhangigen Variablen. Somit beeinflusst die Schwere der CRS die psychologischen
(schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, Depressivitat, physische und psychische Lebensqualitat),
die arbeitsbezogenen (Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose, physische und psychische
Arbeitsfahigkeit) sowie die schmerzbezogenen (durchschnittliche Schmerzintensitat) Faktoren, die

in der vorliegenden Studie untersucht wurden.

Zudem belegt der Haupteffekt ,Zeit” mit seinen Signifikanzen den positiven Langzeiteffekt
der Rehabilitation nach 24 Monaten mit kleinen bis moderaten klinischen Relevanzen bezogen auf
die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die Depressivitdt, die Gefdhrdung der subjektiven
Erwerbsprognose, die physische Lebensqualitat sowie die durchschnittliche Schmerzintensitat und

subjektive Arbeitsfahigkeit. Wenige Autorinnen und Autoren hatte in friiheren Veroffentlichungen
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bereits bestatigt, dass RehabilitationsmaBnahmen bei CRS positive Langzeiteffekte tiber 12 Monate
(u.a. Bienek et al., 2019) und 24 Monate (Hampel & Neumann, 2023a) haben. Die beschriebenen
Ergebnisse fiir die beiden Haupteffekte ,,Schweregrad” und ,Zeit”“ wurden durch die Ml bestatigt.
Signifikante Interaktionen zwischen den Faktoren ,,Schweregrad” und ,,Zeit” wurden fir die
psychische Lebensqualitat und die durchschnittliche Schmerzintensitit belegt. Bezogen auf die
psychische Lebensqualitat waren die Ergebnisse nicht stabil. Die Teilnehmenden mit Schwergrad |
verbesserten sich langfristig nach der Rehabilitation am starksten mit einer moderaten Effektstarke
(ta: p’s< .001, d 04 = . 62). Der Rehabilitationseffekt war bei den Teilnehmenden mit dem
Schweregrad Il langfristig nicht signifikant. Die Teilnehmenden mit Schweregrad Il erreichten
dagegen Uber 12 Monate moderate Effekte (t3: p’s< .001, d (03 = .54), wahrend diejenigen mit
Schweregrad IV kleine klinische Effekte erzielten (ts: p’s<.001, d (03) =.40; ta: p’s<.001, d 0.q) = .43).
Die Ergebnisse wurden im Rahmen der MI nicht bestatigt. In der MI-Analyse zeigte sich eine
Interaktion zwischen , Schweregrad” und ,Zeit” in der physischen Lebensqualitdt. Diese muss
kritisch betrachtet werden wegen der nicht erreichten klinischen Signifikanz (n?, =.008) sowie

durch Verletzung der Voraussetzungen fiir eine MI-Analyse.

Die berichteten einfachen Interaktionen zwischen dem ,,Schweregrad” und der ,Zeit” sollen
in weiteren Untersuchungen erneut aufgearbeitet werden. In dem Vorlauferprojekt, in dem die
Wechselwirkung zwischen dem ,Chronifizierungsstadium” und der ,Zeit“ betrachtet wurde,
wurden einfache Wechselwirkungen zwischen dem Faktor psychische Lebensqualitdat und der
»Zeit” signifikant mit geringem klinischen Effekt erkannt (Képnick, 2019, S. 215). Diese Uberlagerte
Wechselwirkung basierte auf dem signifikanten Haupteffekt ,Chronifizierungsstadium® mit kleinem
klinischen Effekt und dem Haupteffekt , Zeit” mit groBen Effekten. Die Ergebnisse stimmten mit den
Analysen aus der vorliegenden Studie nach ,,Schweregrad” iberein. Auch Nagel und Korb (2009)
berichteten Uber einen positiven Langzeiteffekt nach 12 Monaten auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt (gemessen mit SF-36) mit einem grofen klinischen Effekt (d = 1.32). Dagegen
wurden im stationaren Setting in der Studie von Kiikenshéner (2018) im Follow-up in der 6-
Monatsbetrachtung nur geringe Effekte fiir die physische (d = .30) und psychische Lebensqualitat
(d =.30) belegt.

In Bezug auf die durchschnittliche Schmerzintensitat profitierten von der Rehabilitation die
Personen mit Schweregrad Il am meisten. Die Langzeiteffekte waren Uiber die Beobachtungszeit
grol® (t: p’s < .001, d (o3 = -1.08; ta: p’s < .001, d (0.4y = -1.08). Die Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden mit den dysfunktionalen Schmerzen profitierten langfristig mit kleinen bis
moderaten klinischen Effekten (lll: t3: p’s< .001, d (0.3) = -.62; ts: p’s<.001, d (0q) = -.44; IV: ts:
p’s<.001, do-3=-.62; ts: p’s<.001, d (0q) = - .51). Diese Ergebnisse bestatigten die bereits von

Képnick (2019) berichtete Wechselwirkung (iber 12 Monate zwischen ,Chronifizierungsstadium®
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und ,,Zeit“. Diese Ergebnisse wurden durch die Ml bestatigt. In einer Metaanalyse aus 28 Studien
in der Rehabilitation von Hoder (2021) wurde belegt, dass sich fir die Schmerzintensitat kurzfristig
(Uber 8 Wochen) mittlere, aber langfristig (Uber 10-12 Monate) kleine Effekte ergaben (Hoder,
2021). In dieser Metaanalyse wurde auf einen positiven Einfluss der kognitiven Verhaltenstherapie
auf die Schmerzintensitat hingewiesen (Hoder, 2021; Linden, Scherbe & Cicholas, 2014). Auch die
aktuelle Studie von Kiikenshoéner (2018; d = .51) sowie von Kdpnick (2019; d = -.63) belegten fir die
Rehabilitation im stationdren Setting im Follow-up von bis 6 bzw. 12 Monaten eine Reduktion der
Schmerzintensitat (Kopnick, 2019; Kikenshoner, 2018). Nur wenige Studien betrachteten die
durchschnittliche Schmerzintensitat tiber 24 Monate. Die in den vorherigen Auswertungen von
,Debora“ und , Debby” (Hampel & Neumann, 2023a; Tlach & Hampel, 2011) beobachteten
rickldufigen Effekte vom Rehabilitationsende bis zur 24-Monatskatamnese, bezogen auf die
durchschnittliche Schmerzintensitat wurden fir die Teilnehmenden mit Schweregrad I, Il und IV
bestatigt (vgl. Unterabschnitt 4.4.25). In friheren Analysen wurden hinsichtlich der
durchschnittlichen Schmerzintensitat, fiir den Haupteffekt ,Chronifizierungsstadium® lediglich
tendenziell signifikante Haupteffekte beobachtet (Hampel, Brunnberg et al., 2009; Mohr et al.,
2009). Im Vorlauferprojekt von Képnick (2019) wurden dagegen analog zu den vorliegenden
Analysen hochsignifikante Haupteffekte mit groRer klinischer Relevanz belegt. Auch die Ergebnisse
fur den Faktor Zeit stimmten mit moderaten klinischen Effekten tiberein. Die daraus resultierende
signifikante Interaktion , Chronifizierungsstadium” und ,Zeit” mit einem geringen klinischen Effekt

wurde in den vorliegenden Analysen bestatigt.

Ein kombinierter Einfluss der ,,Experimentellen Bedingung” und des Schweregrades auf den
Rehabilitationsverlauf. Sowohl in den pp-Analysen als auch in den Analysen mit Ml wurde in Bezug

auf die psychologischen sowie arbeits- und schmerzbezogenen Kennwerte keine signifikante

zweifache Wechselwirkung zwischen der , Experimentellen Bedingung”, dem , Schweregrad” und
der ,Zeit” nachgewiesen. In der pp-Analyse wurde auf der univariaten Ebene eine
hypothesengenerierende Interaktion der Faktoren (A x B x C) fiir die physische Lebensqualitat
aufgezeigt. Die Teilnehmenden aus der IG profitierten langfristig von der Rehabilitation (ts:
p’s<.001, d 03 = .47; ts: p’s<.001, d (04 = .48). Eine dhnliche Wechselwirkung wurde in der ITT-
Analyse der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit beobachtet, in der der langfristige Einfluss der
»Experimentellen Bedingung” bei Personen mit den dysfunktionalen Schmerzen (Grad Ill und 1V)
vorlag (lll: t3: p’s<.001, d (03) = .28; ta: p’s<.001, d (04) = .29; IV: t3: p’s<.001, d (09) = .27; t4:
p’s<.001, d (03 = .24). Zusatzlich wurde in den hypothesengenerierenden pp-Analysen auf der

univariaten Ebene fiir die psychische Arbeitsfahigkeit gezeigt, dass nur die Teilnehmenden der



Diskussion der Ergebnisse 233

Schweregrade Il und IV aus der IG von der Rehabilitation langfristig profitierten (lll: ts: p’s< .001,
d (03) = 37; tg p’5< .001, d (0-4) = A40; 1V: ts: ,D15< .001, d (03 = .53; ts p'5< .001, d (0-4) = 40)

Das Ergebnis stimmt Gberein mit der Untersuchung der 12-Monatskatamnese von K&pnick
(2019, siehe Kapitel 5), die an derselben Stichprobe in Abhangigkeit der , Experimentellen
Bedingung” und ,Chronifizierungsstadiums” ebenfalls keine statistisch signifikanten zweifachen
Wechselwirkungen hinsichtlich der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, der Depressivitat, der
physischen und psychischen Lebensqualitit sowie der durchschnittlichen Schmerzintensitat
feststellen konnte. In einer weiteren Untersuchung wurde durch pp-Analyse eine signifikante

zweifache Wechselwirkung zwischen der ,Experimentellen Bedingung” (IG vs. KG), dem

,Chronifizierungsstadium” und der ,Zeit” in Bezug auf die Gefdhrdung der subjektiven
Erwerbsprognose bei Teilnehmenden mit hoher Depressivitdt zur 12- und 24-Monatskatamnese
festgestellt (Hampel & Neumann, 2023a). Die Interaktion wurde in derselben Studie durch die ITT-
Analysen nicht bestatigt. Bezogen auf die subjektive Arbeitsfahigkeit wurde in den friiheren
Arbeiten keine zweifache Interaktion gefunden (Hampel & Neumann, 2023a). Der Autorin der
vorliegenden Arbeit sind keine weiteren Interventionsstudien mit dhnlichem Studiendesign und
Untersuchungsschwerpunkt bekannt. Daher sollte eine Bestatigung oder Widerlegung der hier

nachgewiesen zweifachen Interaktionen in zukinftigen Arbeiten angestrebt werden.

Unter der Annahme, dass ,, Debora" besonders den Rehabilitationserfolg bei Personen mit
Schweregrad Il begiinstigt, wurde hypothesengenerierend die zweifache Interaktion zwischen
»Experimenteller Bedingung”, ,Schweregrad” und ,Zeit” fir die abhdngigen Variablen betrachtet.
Das Ergebnis miindete in einer Hypothese. Unter Beriicksichtigung der statistisch und klinisch
signifikanten Effekte zwischen den und innerhalb der Schweregrade heben sich die Teilergebnisse
fiir Schweregrad Il mittel- und langfristig von den anderen Schweregraden ab. Die Teilnehmenden
mit dem Schweregrad Il scheinen von der RehabilitationsmaBnahme bezogen auf die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit besonders zu profitieren, ebenso in Bezug auf die
durchschnittliche Schmerzintensitdt und die subjektive physische Arbeitsfahigkeit. Daher wurden
fir die hypothesengenerierende Datenbetrachtung, die diese Subgruppe einschloss, das
Signifinakzniveau auf p < .05 gelegt. Flr drei Parameter wurden signifikante Unterschiede zwischen
der IG und der KG zugunsten der IG beobachtet. In der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
profitierten die Teilnehmenden des Grades Il langfristig mit moderaten Effekten (lll: t3: p < .001,
do3 = 42; ti: p < .001, d (o3 = .46). In der KG besserte sich die schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit nur kurzfristig mit ricklaufigen Effekten in der Pra-Post-Erhebung zur 24-
Monatskatamnese (ts: p < .001, d (1.4) = -.43). Gleichzeitig wies nach 24 Monaten die IG eine
signifikant hohere schmerzspezifische Selbstwirksamkeit auf als die KG. Der klinische Effekt war

klein (ts: p =.005, d (6-ke) = .49). Dagegen verbesserte sich die psychische Arbeitsfahigkeit lediglich
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fur die IG mit langfristigen kleinen Effekten (l1l: p <.001, d (03 = .33; ta: p <.001, d (0.4 = .30). Fiir die
KG verbesserte sich die psychische Arbeitsfahigkeit nur kurzfristig mit geringem Effekt (lll: p = .040,
d (02 = .24), der in der Folgezeit vollstandig rickldaufig war (lll: p = .022, d (.2 = .24). Die
durchschnittliche Schmerzintensitat besserte sich bei den Teilnehmenden der IG langfristig mit
moderaten Effekten (ts: p <.001, d (03) = -.75; ta: p < .001, d (04 = .56). In der KG besserte sich die
durchschnittliche Schmerzintensitat lediglich zur 12-Monatskatamnese mit kleinem Effekt (p <.001,
d (0-3) =-.37). Nach 12 und 24 Monaten wiesen die Teilnehmenden aus der IG eine geringfiigig
geringere durchschnittliche Schmerzintensitat auf als die Teilnehmenden aus der KG (ts: p = .031,

d (1G-KG) = .28; ts: p=.045, d (IG-KG) = 25)

Daraus kann analog zu den Ergebnissen von Neumann und Hampel (2022) sowie von
Pfingsten et al. (2019) abgeleitet werden, dass die Betroffenen mit dysfunktionalen Schmerzen
(Schweregrad Ill und IV) bzw. im Chronifizierungsstadium Il und Il von einer Rehabilitation im
stationdren Setting besonders profitieren (Neumann & Hampel, 2022; Pfingsten et al., 2019).
Zusatzlich zeigt sich die Tendenz, dass die Erkrankten mit nichtspezifischen CRS im Schweregrad |l
besonders von der VMO-Rehabilitation profitieren. Das wiirde mit den Ergebnissen der PAIN 2020

Studie aus dem ambulanten Setting konform gehen (PreiRler et al., 2023).

Obwohl die Graduierung nach von Korff et al. (1992) als Goldstandard fir die Beurteilung des
Schweregrades gesehen wird (Hochheim et al.,, 2022), fand das Modell in den Studien im
Rehabilitationssetting kaum Einsatz. Es wurde vornehmlich im priméaren Sektor (z.B. 6konomische
Evaluationen und DMP) verwendet (Hippe et al., 2019). Da weiterhin keine Interventionsstudien
mit dahnlichem Studiendesign und Untersuchungsschwerpunkt im Rehabilitationssetting bekannt
sind, ware es folgerichtig, mit weiteren Arbeiten eine Bestatigung oder Widerlegung der hier

beobachteten Befunde anzustreben.
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453 Resumee des Teils Il

In den pp-Analysen (N = 419) zeigten sich bedeutende Zeitverlaufseffekte hinsichtlich der

schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, der Depressivitdt und der physischen Lebensqualitat.
Diese Befunde legen nahe, dass alle Teilnehmenden langfristig von der Rehabilitation profitierten,
unabhangig von der zugewiesenen ,Experimentellen Bedingung”. Obwohl eine abnehmende
Tendenz der Effekte festzustellen war, bewegten sich die Effektstarken auch (iber einen langeren
Zeitraum hinweg weiterhin im geringen, noch signifikanten Bereich. Allerdings wurden fiir die

Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose riicklaufige Effekte erkannt.

Fiir die Haupteffekte des Schweregrades manifestierten sich Signifikanzen in Bezug auf die

schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die Depressivitat, die kérperliche Lebensqualitdt und die
Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose. Zudem ergab sich bei aggregierter Betrachtung
Uber die Messwiederholung erneut, dass Individuen mit dysfunktionalen Schmerzen tendenziell
sehr unglinstige Auspragungen in den psychologischen, arbeitsbezogenen und schmerzspezifischen
Parametern aufwiesen. Diese beobachteten Haupteffekte von ,,Schweregrad" und ,,Zeit" in den pp-

Analysen wurden durch die Analysen nach der Ml verifiziert.

Ein Einfluss der ,Experimentellen Bedingung” auf den Rehabilitationserfolg wurde lediglich
hypothesengenerierend auf univariater Ebene in der pp-Analyse fir die psychische Arbeitsfahigkeit
nachgewiesen. Ausschliellich Personen der IG profitierten langfristig mit nahezu moderaten
Effektstarken von der Rehabilitation (do-3) = .47, d (0.2) = .48). Diese einfache Interaktion zeigte sich
auch fiir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit jedoch nur in den MI-Analysen. Dies deutet auf
die langfristige Wirksamkeit des kombinierten Schmerzbewailtigungs- und Depressions-
praventionstrainings hin, insbesondere bei den Teilnehmenden mit den Schweregraden Il und IV

(: d (0-3y=.28, d (0-2) =.29; IV: d (0-3) = .27, d (0-9) = .24) mit kleinen Effektstarken.

Signifikante Interaktionen zwischen dem ,Schweregrad” und der ,,Zeit” wurden in Bezug auf
die psychische Lebensqualitat und die durchschnittliche Schmerzintensitat identifiziert, analog zu
den Ergebnissen von Koépnick, 2019 (vgl. auch Hampel & Neumann, 2023a). Hinsichtlich der
durchschnittlichen Schmerzintensitat profitierten Personen mit Schweregrad Il am meisten.

Teilnehmende mit den Schweregraden Ill und IV zeigten langfristige Verbesserungen mit geringen

bis moderaten Effektstarken. Die Bestatigung dieser Wechselwirkung erfolgte durch die Analysen
nach MI. Zusatzlich offenbarte sich ein isolierter Einfluss des Schweregrades auf den Verlauf der

subjektiven psychischen Arbeitsfahigkeit in der pp-Analyse.

Zusatzlich ergab sich in der pp-Analyse hypothesengenerierend auf univariater Ebene ein

kombinierter Einfluss der ,Experimentellen Bedingung” und des ,Schweregrades” auf den
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Rehabilitationserfolg fir die physische Arbeitsfihigkeit. In diesem Fall profitierten nur die
Teilnehmenden der IG in den Schweregraden Ill und IV langfristig mit Effektstarken von klein bis

moderat von der Rehabilitation (lll: d (0-3 = .37, d (0-9y= .40; IV: d (0-3y = .53, d (0-4 = .40).

Darliber hinaus zeigten Personen eine Verbesserung in der psychischen Lebensqualitit,
wobei jedoch eher instabile Befunde in Bezug auf die Lebensqualitat vorlagen, die in der ITT-
Analysen nicht bestatigt wurden. Personen mit Schweregrad | zeigten zur 24-Monatskatamnese die
hochste Effektstiarke von d = .62. Personen mit Schweregrad Il zeigten keine signifikanten
langfristigen Veranderungen, wahrend Personen mit Schweregrad Ill nur zur 12-Monatskatamnese

eine signifikante Verbesserung aufwiesen. Personen mit Schweregrad IV verbesserten sich

langfristig. Die MI-Analysen konnten diese Wechselwirkung jedoch nicht bestatigen. Stattdessen
zeigte sich diese Wechselwirkung in der physischen Lebensqualitdt, wobei aufgrund der
statistischen Power und der Verletzung der Voraussetzungen fiir eine MI-Analyse eine kritische

Betrachtung erforderlich ist.

Die vorliegenden Ergebnisse bestatigen insgesamt die in vorherigen Analysen identifizierten
Befunde zur differenziellen Wirksamkeit, wie sie bereits in Studien von Hampel et al. (2019; fir den
12-Monats-Follow-up) und Hampel und Neumann (2023a; fir 24-Monate-Follow-up) fur die
Depressivitat aufgezeigt wurden. So wurden die schwachen (Within-) Effekte flr eine langfristige
Verbesserung Uber 24 Monate der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit in der IG gemalR
Hampel und Neumann (2023b) repliziert. Ebenso zeigten sich vergleichbare Langzeit-within-Effekte
bezliglich der subjektiven psychischen Arbeitsfahigkeit, wie sie zuvor in der Arbeit von Képnick und

Hampel (2020b) fiir die 1G in der Arbeitsfahigkeit (WAl Gesamtwert) beobachtet wurde.

Darliber hinaus weisen post-hoc durchgefiihrte Subgruppenanalysen darauf hin, dass
signifikante Gruppenunterschiede fiir Teilnehmende mit dem Schweregrad Il bestehen kénnten.
Diese Feststellung entspricht der Hypothese, dass das Interventionsprogramm ,, Debora" gezielt die
psychosoziale Gesundheit dieser Subgruppe mit dysfunktionalem Schmerz und héherer komorbider
psychischer Symptomatik fordert. Uberraschenderweise wurden positive Effekte auch bei
Personen mit dem Schweregrad IV beobachtet, was darauf hindeutet, dass ,Debora"
moglicherweise als unterstiitzende MaBnahme neben intensivierten psychotherapeutischen

Interventionen in Betracht gezogen werden kdnnte.
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5 Limitationen und Ubergreifende Diskussion

Die Konzeption der vorliegenden Arbeit wurde entwickelt zur Validierung des GCPS (1992) im
stationdren Rehabilitationssetting als Voraussetzung einer in der Struktur optimierten
Zuweisungspraxis fur die RehabilitationsmalRnahmen. In Teil Il der Studie wurde im langfristigen
Verlauf Gber 24 Monate ein potentieller Rehabilitationserfolg unter dem Einfluss der Schweregrade
beleuchtet. Nach Darstellung der Ergebnisse der beiden Teile in den Unterkapiteln 3.5 und 4.5
werden im Folgenden Limitationen in Zusammenschau mit der vorliegenden Literatur abgeleitet.
Methoden und methodische Einschrankungen werden reflektiert, hypothesenbezogene

Erkenntnisse eingeordnet.

5.1 Methodenbezogene Reflexion

Die Limitationen der vorliegenden Studie beziehen sich auf die Stichprobe selbst, die

eingesetzten Messinstrumente und die Vorgehensweise in der Datenauswertung.
5.1.1 Stichprobe

Studiendesign. Das Studiendesign der Wirksamkeitsstudie , Debora” ist der vorliegenden
Studie zugrunde gelegt, eine prospektive Kontrollgruppenstudie mit einer Cluster-Block-
Randomisierung, die in vier Rehabilitationszentren durchgefiihrt wurde. Die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse zwischen zwei bisher in diesem Setting noch nicht verglichenen Kilassifikationen
(Chronifizierung nach Gerbershagen (1996a) und Graduierung nach von Korff et al. (1992)) starkt
die Studie ebenfalls. Eine Langsschnitterhebung mit Follow-up-Messungen (ber 24 Monate wurde
durchgefiihrt. Die Teilnehmenden wurden von den Rehabilitationstragern zugewiesen, wobei die
Studienleitung bewusst keinen Einfluss auf den Zuweisungsprozess und auf die Kliniken nahmen,
um die externe Validitat zu erhéhen. Dennoch bestand das Risiko, dass Personen mit Depressionen
oder posttraumatischen Erfahrungen am Training teilnahmen (vgl. Schwarz, 2015, 2016, S.119). Die
begrenzt kontrollierte Auswahl der Teilnehmenden und das Risiko der Ubertragung von
Behandlungselementen wurden als Herausforderungen erkannt (vgl. Schwarz, 2015). Zusatzlich
besteht auch das Risiko der Ubertragung von Behandlungselementen (Treatment-Kontamination),
wenn beide experimentellen Studien innerhalb derselben Rehabilitationsklinik durchgefiihrt
werden. Obwohl die Cluster-Block-Randomisierung die gleichzeitige Umsetzung beider
»Experimenteller Bedingungen” in einer Klinik verhinderte, kam es aufgrund zeitlicher
Uberschneidungen wihrend des Ubergangs zwischen den ,Experimentellen Bedingungen” zu
potenziellen Beriihrungen zwischen den Teilnehmenden der KG und der IG, bei denen

Trainingsinhalte der IG moglicherweise an die KG weitergegeben wurden (vgl. Hampel et al., 2017).
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In der vorliegenden Studie wurden nur wenige signifikante Wechselwirkungseffekte in Abhdngigkeit
von der ,Experimentellen Bedingung” festgestellt. Das Fehlen von Treatment-Effekten konnte somit
auf eine potenzielle Ausbreitung der Interventionselemente zuriickzufiihren sein. Weitere
Untersuchungen, die nicht hauptsachlich auf den Einfluss der Schweregrade abzielen, zeigen jedoch

klare Behandlungseffekte auf (Hampel et al., 2017; K6pnick, 2019; Roch & Hampel, 2017).

Eine Limitation der Studie bilden die im Studienprotokoll unberiicksichtigten antidepressiven
und die schmerzlindernden Medikamente vor, wahrend und nach der Rehabilitationsmalinahme.
Die Ergebnisse der Studie wurden zusatzlich durch die fehlende Erfassung der zugesprochenen und
der in Anspruch genommenen Nachsorgeprogramme beeinflusst. Die stationdren sowie die
telemedizinischen Nachsorgeprogramme Uben einen wesentlichen Einfluss auf die Nachhaltigkeit
der RehabilitationsmalRnahme aus (u.a. Allner, Wilfling, Kidholm & Steinh&user, 2019; Cuijpers et al.,

2023; Fuhrmann et al., 2024; Kahlke et al., 2019; Langens & Schonnebeck, 2020).

Stichprobenverlauf. Im Verlauf der Untersuchungen im Beobachtungszeitraum kam es zu
einem betrachtlichen Riickgang (63.8 %) der Teilnehmerzahlen, der kritisch beleuchtet werden muss,
um potenzielle systemische Effekte auszuschlieRen (vgl. Wirtz, 2018). Die Analyse der
Studienabbriiche (siehe Abschnitt 3.3.4 und 4.3.4) zeigte eine gleichmaRige Verteilung der
Abbrechenden (ber siamtliche ,Experimentellen Bedingungen”. Dariber hinaus wurden keine
signifikanten  Unterschiede  zwischen den  Abbrechenden und den verbliebenen
Studienteilnehmenden in Bezug auf die ,Experimentelle Bedingung” festgestellt. Es bestanden
jedoch signifikante Unterschiede zwischen den Abbrechenden und den Verbliebenen hinsichtlich
Alter, Geschlecht, Familienstatus und monatlichem Nettoeinkommen sowie der Erstmanifestation
der Riuckenschmerzen. Die zusatzlichen Analysen unter Verwendung der Methode der Mi
bestatigten alle signifikanten Haupteffekte und die Interaktion ,Schweregrad” und ,Zeit” fir die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die durchschnittliche Schmerzintensitat, die in den pp-
Analysen festgestellt wurden. Zudem wurden in den MI-Analysen nicht in der pp-Analyse
beobachtete Interaktionen zwischen ,Schweregrad” und ,Zeit” fur die schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit bestimmt. Dies deutet auf differenzielle Effekte oder auf eine Uberschatzung der

langfristigen Effekte aus den pp-Analysen hin (vgl. Wirtz, 2018).

Am héaufigsten flihrte das Fehlen oder die verzogerte Riicksendung der Fragebdgen zum
Studienabbruch bis zur 24-Monatskatamnese, wie in Abschnitt 4.3.3 dargelegt wurde. Das
Phanomen wird auf unbekannte Beweggriinde seitens der Studienteilnehmenden zurtckzufiihren
sein. Eine denkbare Annahme ware ein Mangel an Motivation zum Ausfillen des umfangreichen 30-

seitigen Fragebogens. In zukiinftigen Studien kénnte versucht werden, diesem Problem durch die
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Bereitstellung einer bescheidenen finanziellen Entschadigung entgegenzuwirken (Hampel &

Neumann, 2023a).

Die Studie umfasst eine Stichprobengrofle von N =1010 zu Beginn der Rehabilitation und
N =419 zur 24-Monatskatamnese. Dies ist naturgemaR nur ein geringer Teil der Gesamtpopulation
der Personen mit nichtspezifischen CRS, die an einer orthopadischen Rehabilitationsmallnahme
teilgenommen haben. Trotz der Einschrankung ist die Stichprobe aufgrund des Studiendesigns als
Teil einer Multicenter-Studie und aufgrund der hohen Zahl von Teilnehmenden, zumindest im ersten
Teil, als reprasentativ zu erachten. Dies erlaubt die Verallgemeinerung der Ergebnisse auf klinische
Situationen. Zudem ist die StichprobengréRe fiir Teil Il vergleichbar mit friiheren Studien im Bereich
der OR (Meng, HeR, Schulte, Faller & Schuler, 2021). Daher bieten die vorliegenden Ergebnisse die
Moglichkeit, bestehende Annahmen zu festigen, Implikationen abzuleiten und weitere

Forschungshypothesen zu entwickeln.

Stichprobe. Die Studie wurde in drei Rehabilitationskliniken der DRV Bund und einer DRV
Regional durchgefiihrt. Die Ausschopfungsquote lag mit 62.94 % im guten Bereich. Die Verteilung
der Teilnehmenden zwischen den Schweregraden war zu Rehabilitationsbeginn ungleichmalig. Die
meisten Personen gehdrten zu den Schweregraden Il und IV (70.0%) bzw. waren dem
Chronifizierungsstadium Il (MPSS; 49.3 %) zugeordnet. Die restlichen 30 % verteilten sich auf die
Schweregrade | und Il. Schweregrad Il hatte mit n = 130 (12.9 %) die geringste Zahl an Personen. Die

Kurtosis der Stichprobe wies eine Schiefe von -.62 (SE = .08) auf.

Es liegen sehr unterschiedliche Daten in der Literatur zur Verteilung der
Rickenschmerzpatientinnen und -patienten zwischen den Schweregraden vor. Laut Casser und
Locher (2017) gehoren nur 7.4 % der Personen mit CRS zum Schweregrad Il und IV nach GCPS. In
einer Studie von Wenig et al. (2009) zur Kostenanalyse von Riickenschmerzen in Deutschland
entfielen 14 % auf Schweregrad Il und 1V, wahrend 71.2 % dem Grad | zugeordnet wurden. In der
vorliegenden Studie sowie in der Untersuchung von Hoerig (2020) waren die Schweregrade Ill und
IV deutlich haufiger vertreten. Andere Autorinnen und Autoren haben diese Relation bestatigt.
Bisher scheinen Riickenschmerzerkrankte mit hohen Schweregraden und starken schmerzbedingten
Beeintrachtigungen in Deutschland vor allem das Hauptkontingent schmerztherapeutischer
Einrichtungen zu sein (Hoerig, 2020; Nagel et al., 2012; Pfingsten et al., 2019). Die Autoren und
Autorinnen des ,,Handbuchs Deutscher Schmerzfragebogen” beschreiben, dass die Teilnehmenden
zur Validierung des Assessments vorwiegend aus den hoheren Schweregraden stammten
(n -y =90 %). Sie stellen fest, dass es in Deutschland die Tendenz gdbe, in ,spezialisierten
Einrichtungen vorrangig Patienten mit stdrkeren Schmerzen und héherer Beeintréchtigung” zu

behandeln (Nagel et al., 2015).
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Die Zusammensetzung der Teilnehmenden in der vorliegenden Studie wurde maRgeblich
durch eine passive Personenauswahl bestimmt, da die Zuweisungen fir die rehabilitativen
Malnahmen von den Kostentrdagern vorgenommen wurden. Die DRV wies die Personen zu. Der
Studie stand demnach eine Selektion von Rickenschmerzerkrankten zur Verfiigung, die von der DRV
nach den eigenen Kriterien mit dem Hauptmotiv , Gefdahrdung” respektive ,Erhaltung einer
Erwerbstatigkeit” vorgenommen worden war. Die Motivlage bestimmt sowohl die Therapieformen

als auch die Erfolgsbeurteilungen.

Der folgende Hintergrund wirkt sich auf die gangige Praxis bei der Bewilligung einer
medizinischen Rehabilitation aus: Neben den versicherungsrechtlichen Voraussetzungen muss fiir
die Bewilligung einer Rehabilitation eine erhebliche Gefiahrdung oder bereits vorhandene
Beeintrachtigung der Teilhabe am Arbeits- und gesellschaftlichen Leben vorliegen (Buschmann-
Steinhage & Widera, 2016). Daher beantragen Personen mit Riickenschmerzen haufig erst zu dem
Zeitpunkt eine rehabilitative MaBnahme (Greitemann, Dibbelt, Frohlich & Niemeyer, 2012), an dem
der Prozess der Chronifizierung bereits weit fortgeschritten ist und die schmerzbedingten

Beeintrachtigungen erkennbar zugenommen haben.

e Um ein hohes Chronifizierungsstadium zu verhindern, das einer Therapie schwer
zuganglich ist, sollte friihzeitig eingegriffen werden, was RehabilitationsmaRnahmen

ausdriicklich einschlieRt.

Im Vergleich zu den Personen der Studie von Nagel et al. (2015) waren die Teilnehmenden
der vorliegenden Studie im Durchschnitt um 1.83 Jahre jlinger. Dies bestatigt die Beobachtung, dass
Rickenschmerzen ohne riickenspezifische Lasionen bei jiingeren Menschen im Alter zwischen 20
und 40 Jahren am haufigsten auftreten (Goébel, 2001). Gleichzeitig erhoht sich die Schmerztoleranz

mit zunehmendem Alter (Reichenbach, 2012).

Die Unterschiede in der Stichprobe zwischen den Geschlechtern waren in der vorliegenden
Studie nicht signifikant. Der Anteil der Frauen in Teil  war um 10 % hoher als in der Arbeit von Nagel
et al. (2015) und lag bei 78 %. Das Geschlecht wurde analog zu Akerblom et al. (2021) nicht als
Pradiktor bericksichtigt. Auch in friiheren Studien wurde kein Unterschied in der Pravalenz der
nichtspezifischen CRS zwischen Frauen und Mannern beobachtet (u.a. Nagel et al., 2015; Neuhauser,
Ellert & Ziese, 2005; Schmidt & Kohlmann, 2007; Schmidt et al., 2020). Die Varianzanalysen von
Képnick (2019) beschrieben den Haupteffekt ,Geschlecht” ohne Signifikanz (alle p-Werte > .05).
Allein in Bezug auf die durchschnittliche Schmerzintensitat war in ihrer Studie als Ausnahme ein

signifikanter Einfluss des Geschlechts aufgefallen (Kopnick, 2019, S. 86). Tlach und Hampel stellten



Methodenbezogene Reflexion 241

bereits 2010 fest, dass Frauen (iber signifikant mehr Schmerzorte als Manner berichteten,

geschlechtsspezifische Unterschiede in der Schmerzdauer bestanden nicht.

In Bezug auf den BMI wurden in Teil | die Indices in Schweregrad IV signifikant hoher gefunden
als in den Schweregraden | und Il, obwohl der Unterschied gering war. Die Differenzen erzeugten
die Signifikanz der ANOVA (Fg, 1003) = 3.90, p =.009, n?, =.012). Der Mittelwert des BMI aller
Teilnehmenden lag im Normbereich mit Abweichungen bis in die Ubergewichtigkeit (M = 23.31;
SE = .07). In der Literatur wurden dem BMI Wirkungen auf verschiedene Gesundheitsparameter bei
Personen mit chronischen Schmerzen berichtet (Caldwell, Hart-Johnson & Green, 2009). Es ist
schwierig, die Richtung des Einflusses zu verifizieren. Nach der Beobachtung (u.a. Rosemeyer,
Rompler, Nord-Ridiger & Kluthe, 2005) fihrt Adipositas zu Belastungen des Stitz- und
Halteapparates, die wiederum Schmerzen induzieren kdnnen, ohne sogleich zu nachweisbaren
Organlasionen gefiihrt zu haben. Nach Webb und Team (2003) stellt Fettleibigkeit einen
bedeutsamen und eigenstandigen Vorhersagefaktor fir das Auftreten und die Intensitdt von
Riickenschmerzen dar, woraus sich MaBnahmen zur priméren Vorbeugung ableiten lassen (Webb
et al., 2003). In Teil Il lagen keine statistisch signifikanten Unterschiede des BMI zwischen den

Schweregraden vor.

Die Analysen in Bezug auf den Erwerbsstatus zeigen zu Rehabilitationsbeginn analog zu von
Korff, Dworkin und Le Resche (1990) hoch signifikante Ergebnisse (x? 3 n=967 = 37.79, p < .001,
V =.197). Die Korrelation zwischen dem Schweregrad und der Erwerbstatigkeit wurde in beiden
Teilen der Studie nachgewiesen, jedoch nur mit niedriger Signifikanz. In Teil | waren 87.7 % (n = 848)
der Teilnehmenden erwerbstitig. Ahnlich waren in Teil Il von den 401 Teilnehmenden 90.3 %
(n=362) erwerbstatig. Die meisten Personen gehorten zu den Schweregraden Ill und IV. Das
Zahlenverhaltnis ist auch durch die Struktur der deutschen Rehabilitationszuweisungspraxis zu
erkldaren, die sich vorrangig an Faktoren der Behinderung, der Erwerbstatigkeit sowie

Pflegebedirftigkeit orientiert (Arnold et al., 2015).

Von den Teilnehmenden in Teil | der Studie duerten 18.5 % (n = 177) den Gedanken, einen
Rentenantrag zu stellen. Von diesen gehérten 103 (10.8 %) zum Schweregrad IV und 52 (5.4 %) zum
Schweregrad lll. Laut J. Henn et al. (2021) gelten ,,Rehabilitand(inn)en mit latentem oder manifestem
Rentenwunsch [...] als Problemgruppe fiir eine erfolgreiche Reha-Teilnahme und anschliefSende
berufliche Wiedereingliederung” (vgl. auch Wenck, 2013, S. 47). Die Produktivitat sinkt nach einer
sinneren Kiindigung” bzw. ,inneren Selbstaufgabe” auf ein Minimum (Wenck, 2013). Die
Uberlegung, einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente zu stellen, impliziert nicht zwangslaufig die
feste Absicht, einen solchen Antrag tatsachlich einzureichen. Dennoch wird die Motivation fiir eine

erfolgreiche Rehabilitationsmallnahme bei Personen, die den Abschluss ihrer Erwerbstatigkeit
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anstreben, begrenzt sein (J. Henn et al., 2021). Daher beeinflusst die persénliche Einschatzung der
Erwerbsprognose maligeblich den Erfolg einer Rehabilitationsmalnahme. Die Zahl fand sich auch in

der 24-Monatskatamnese (n = 73; 18.2 %).

Die Studien von Mutubuki et al. (2020), Weier, Steinhduser, Trader & Deck (2021) und Wolff
et al. (2011) zeigen, dass mit zunehmender Schwere einer Erkrankung die Anzahl der
Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) steigt, was zu hoheren Kosten fiir die Sozialversicherungstrager
flihrt. Vor der Rehabilitation waren 90.5 % der Personen mit den Schweregraden Ill und IV langer
als zwei Wochen arbeitsunfahig. Im Follow-up nach 24 Monaten dnderte sich die Verteilung der AU-
Tage, wobei 32.8 % der Teilnehmenden aus den Schweregraden Il und IV weiterhin langer als zwei
Wochen arbeitsunfdhig waren. Eine friihzeitige Einleitung von RehabilitationsmaRnahmen,
angepasst an den Schweregrad der Erkrankung, ist daher notwendig, um den volkswirtschaftlichen
Schaden durch die Erkrankung zu minimieren. Langfristige Arbeitsunfahigkeit (> 60 Tage) sollte
vermieden werden, da sie mit einer schlechten Prognose sowohl fir den Krankheitsverlauf als auch

flr abhangige Variablen verbunden ist (Kaiser et al., 2021).

5.1.2 Datenerhebung und Datenauswertung

Messinstrumente. Die Basisdaten fir das Forschungsprojekt wurden mittels
Selbstbeurteilungsbdgen erhoben. Durch ein solches subjektives Messverfahren besteht die
Moglichkeit, dass Teilnehmende Fragen zu ihrer Einschdatzung und Beurteilung von Sachverhalten
orientiert an sozialer Erwinschtheit beantworten und somit bewusst eine manipulierte
Selbstdarstellung abgeben. Im Verlauf des gesamten 20. Jahrhunderts galt die Verwendung einer
Selbstbeobachtung in der Psychologie als duRRerst verdachtig. Zu unterscheiden ist dabei einerseits
die Verwendung der Selbstbeobachtung oder Introspektion als Forschungsmethode, andererseits
die Verwendung der Selbstbeobachtung als Quelle von Rohdaten (Johansson, Hall, Sikstrom &
Olsson, 2005; Nisbett & Wilson, 1977). Moniert wurde eine fehlende Zuverlassigkeit der
Introspektion als Forschungsmethode, da sie von subjektiven Eindriicken und Verzerrungen
beeinflusst sei und daher keine objektiven Daten liefere. Diese Bedenken werfen Fragen zur

Objektivitat der Methode auf (Hampel et al., 2017; Wirtz, 2018).

Dagegen behauptet Kohlmann (2003) eine hohe Zuverlassigkeit und pradiktive Validitat der
Selbstauskiinfte von Personen mit der Folge einer hohen Qualitdt der Messung. Da
Schmerzempfindung und -erfahrung grundsatzlich subjektiv ist, werde die Erfassung der subjektiven
Sichtweise der Teilnehmenden zur Bewertung ihrer Schmerzen als alleinige Moglichkeit weiterhin

als héchster Standard angesehen (Turk & Melzack, 2011).
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Auch wenn der Schweregraduierung die Selbstbeurteilung der Schmerzen und der
Beeintrachtigungen mit subjektiver Auspragung zugrunde liegt, wird das Verfahren als
internationaler Goldstandard fir die Quantifizierung und Graduierung von Schmerzen angesehen
(Klasen et al., 2004). Diese Annahme eines Goldstandards wird durch folgende Beobachtung
erhartet: Der Abschlussbericht Uber die Langzeitwirkung des , Debora“-Trainings verzeichnete
gegeniiber der Eingangsbefragung keine Anderungen in den Angaben der Teilnehmenden zur
Absicht, einen Rentenantrag zu stellen (Hampel et al., 2017, S. 95). Der Verlauf, als Interaktion unter
»Experimenteller Bedingung”, lasst daher die Annahme zu, dass die Befragten zu Beginn der
Rehabilitation keine gefalschten Angaben gemacht haben. Zuséatzlich wurden zur Bestimmung der

abhangigen Variablen ausschlieBlich Messverfahren mit hoher Reliabilitdét und Validitat

herangezogen. Die Messverfahren wurden in Unterkapitel 2.4 beschrieben. Ausgewihlte
Messinstrumente (FESS, ADS-L und FFbH-R) wurden auf Subtestebene mittels Reliabilitdts- und

Faktorenanalyse auf ihre psychometrische Giite hin Gberprift und bestatigt (vgl. Abschnitt 3.4.1).

Eine weitere Abweichung von den Verfahren in vergleichbaren Untersuchungen wird
ebenfalls kritisch gesehen: Bei Nagel et al. (2015) wurden die Teilnehmenden zur Erfassung der
Schmerzintensitat nach der groBten und der durchschnittlichen Schmerzintensitat in den letzten

vier Wochen befragt, bei ,,Debora” wurde die Beobachtungszeit auf die letzten zwei Wochen

verkirzt. Die in Studien unterschiedlich genutzten Bewertungszeitraume im GCPS wurden auch von
von Korff und Team kritisch gesehen. Eine Uberarbeitete Version des GCPS (1992), bekannt als GCPS-
R zeichnet sich durch eine Bewertung der Chronizitat liber einen Zeitraum von 3 Monaten sowie der
aktuellen Schmerzintensitdt tber eine Woche aus, im Gegensatz zur urspriinglichen Skala, die
Zeitraume von 1, 3 oder 6 Monaten abdeckte (Korff et al., 2020). Somit nahert sich der
Befragungszeitraum dem Zeitraum des in der ,Debora“-Studie eingesetzten Assessments
(vertiefend 2.3.4.2). Der Faktor ,Zeit” kann das Schmerzempfinden sowohl positiv als auch negativ
beeinflussen (Wachter, 2014, S. 10). In der Befragung zu der vorliegenden Studie kann die
vorgenommene Anderung als positiver Faktor betrachtet werden (die Angaben wurden durch
Vergesslichkeit nicht verzerrt). Das deutschsprachige Instrument wurde zuséatzlich von der
Originalversion des GCPS (Korff et al., 1992) durch Anderung der Bewertung der Disability Days und

des Disability Score abgewandelt.

In der vorliegenden Untersuchung wurden die zuvor nach Chronifizierungsstadien
geordneten Daten erstmals im Rahmen des Rehabilitationssettings nach Schweregraden in der
Einteilung nach von Korff et al. (1992) validiert. Die von Klasen et al. (2004) im Primarsektor
berichtete geringe Korrelation zwischen den Modellen (r = 23; Klasen et al., 2004) wurde bestatigt

(r=.25). Zudem wurde eine starkere Beeintrachtigung der der Rehabilitation zugewiesenen
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Personen belegt (Schweregrade Ill und 1V). Personen aus den héheren Chronifizierungsstadien (Il

und Ill) wurden vielfach den Graden mit funktionalen Schmerzen (Schweregrade | und II)
zugeordnet. Das Bild spiegelt die Leitlinien fiir die deutsche Versorgungslandschaft wider, nach
denen die stationdre Rehabilitation Personen mit den Schweregraden IIl und IV bzw. den MPSS-

Stadien Il und Ill vorbehalten sein sollte (Pfingsten et al., 2019).

Missing Data. Obwohl es sich in Teil | der Studie um Daten zum Zeitpunkt des
Rehabilitationsbeginns handelt, konnte nicht sichergestellt werden, dass alle Informationen
gegeben und vollstandig erfasst wurden. Aullerdem mussten aufgrund einer vorgeschalteten
Datenbereinigung einige Datensdtze ausgeschlossen werden (Kopnick, 2019). Daher variiert die

StichprobengroRe in den Analysen.

Trotz einer (datenrechtlich zugestimmten) telefonischen Kontaktaufnahme von
Teilnehmenden zu allen Katamnesezeitpunkten gelang vielfach nicht die Komplettierung des
Datensatzes zur 24-Monatskatamnese (Teil Il). Vor der Datenanalyse wurde eine ,,Bereinigung” des
unvollstandigen Datensatzes durchgefiihrt, um fehlerhafte und unrealistische Werte (z. B. ein Alter
von 90 Jahren) durch einen Abgleich mit den Rohdaten des Fragebogens zu Uberprifen (Cho &
Leonhart, 2013). Die Behandlung der entstandenen fehlenden Werte im Analyseprozess wurde

transparent dargelegt (siehe Abschnitt 2.4.2).

Datenauswertung. In Teil | der Studie wurden zusatzlich Rangvarianzanalysen durchgefihrt,
in Teil Il ergdnzende ITT-Analysen zur Uberpriifung der varianzanalytischen Ergebnisse. Der Einsatz
von ITT-Analysen ist insbesondere in Interventionsstudien mit hoher Abbruchrate gangige
Vorgehensweise und gilt als flihrende Methode (Faller, 2004; White et al., 2011). Die signifikant
hohe Abbruchrate (63.8 %) und der erhebliche Anteil fehlender Daten machten den Einsatz einer
MI sinnvoll. Der MCAR-Test nach Little wurde signifikant (x? (ses) =5 160.72, p = .002).
Vollsténdigkeitshalber wurden die MI-Ergebnisse dargestellt. Signifikante Interaktionseffekte der
FESS und der physischen Lebensqualitat in den ITT-Analysen ohne vorherigen Nachweis in den pp-
Analysen werden auf die statistische Power (Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2015, S. 225) des Datensatzes

aus der Ml zuriickgefihrt.

Methoden. In dieser Arbeit wurden die Effekte des Varianzanalyseverfahrens ((M)ANOVA)
mittels partiellen Eta-Quadrats (n?%,) und die Anschlusstests mittels Cohens d (d) ermittelt. Die
Effekte wurden nach Cohen (Cohen, 1988, 1992) bewertet. Unterschiedliche Perspektiven von
Personen, Leistungstragerinnen und Leistungstragern, Forscherinnen und Forschern usw. wurden
nicht bericksichtigt (Hoder & Hiippe, 2019). Die im SPSS errechneten EffektgroRen wurden mittels

Umrechnungsfaktors in andere EffektgroRen umgewandelt, beeinflusst durch Rundungsfehler. Zur
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Bewertung der klinischen Relevanz der gesundheits- und arbeitsbezogenen Parameter wurden x*-
Tests mit den Effektstarken ¢ und Cramers V verwendet. Die vorliegende Bewertung erfolgte rein

statistisch auf der Grundlage der Cohens-Klassifikation (Hoder & Hiippe, 2019).

Die geschlechtsspezifische Verzerrung wurde in der Studie von Kdpnick (2019, S. 231) mittels
vorab geschalteter Kovarianzanalysen Uberprift. In der vorliegenden Arbeit wurde auf

weiterfiihrende Analysen zu geschlechtsspezifischen Unterschieden verzichtet.

5.2 Hypothesenbezogene Ergebnisdiskussion

In diesem Abschnitt werden die hypothesenbezogenen Ergebnisse aus den beiden Teilstudien
gemeinsam betrachtet. Im Mittelpunkt des ersten Teils der vorliegenden Arbeit stand die
Uberpriifung der Validitit des GCPS (1992). In einem weiteren Schritt wurden die psychologischen,
arbeits- und schmerzbezogenen Parameter im sekundaren Sektor der stationdren Rehabilitation,
untersucht. Der zweite Studienteil diente der Untersuchung des langfristigen Einflusses (12- und 24-
Monats-Follow-up) der ,,Experimentellen Bedingung” auf den Rehabilitationserfolg. Die Ergebnisse
der beiden Studienteile wurden bereits im Unterkapitel 3.5 und 4.5 dargestellt, sodass in den

folgenden Abschnitten die Einordnung in die Literatur vorgenommen wird.

In den Studien werden haufig unterschiedliche Effektstdrken zur Betrachtung der klinischen
Effekte eingesetzt. So bedienen sich z.B. viele klinische Arbeiten der Effektstdrke n? mit ihrer
Zuordnung als kleine, moderate oder groRe Effekte (vgl. Tab. 2.13). Im primaren Sektor ist diese
Effektstarke durch einen NNT-Wert (Number Needed to Treat) ersetzt. Der NNT-Wert besagt wie
viele Personen behandelt werden missen, um einen klinischen Effekt zu sehen. Diese Effektstarke

wird im Rahmen der Diskussion zur besseren Einordnung der Ergebnisse eingefiigt.

5.2.1 Psychologische Kennwerte

Die Hauptfragestellung von Teil | der Studie und die daraus abgeleitete Hypothese
thematisierten eine mogliche Abhangigkeit der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit vom
Schweregrad der Schmerzen in der Einteilung nach GCPS bei Personen mit nichtspezifischen CRS zu
Beginn einer VMO-RehabilitationsmaBnahme. In Teil Il wurden die Verdanderungen des
Schweregrades im langfristigen Verlauf und sein Einfluss auf die psychologischen, arbeits- und

schmerzbezogenen Kennwerte behandelt.

Mit ihrem Einfluss auf die Compliance kommt der Selbstwirksamkeit eine besondere Rolle
zu. Sie gehort daher zu den relevantesten psychosozialen Faktoren in der Behandlung chronischer

Schmerzen (Ankawi et al., 2019; Kasper, Pfeifer, Volkert, Schiltenwolf & Taubner, 2023). Die
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schmerzspezifische Selbstwirksamkeit nimmt direkten Einfluss auf die arbeitsbezogenen Kennwerte
12 Monate nach der Rehabilitation (Hampel & Neumann, 2023b). In einer friiheren Arbeit wurde
auch der direkte Einfluss der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit im 24-Monats-Follow-up auf

den Rehabilitationserfolg in Abhdngigkeit von der sozialen Lage belegt (K6pnick & Hampel, 2020a).

Die vorliegende Studie belegte den Einfluss des Schweregrades der Erkrankung auf die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit bei Personen mit nichtspezifischen CRS zu Beginn und im 24-
Monats-Follow-up einer VMO-RehabilitationsmaRnahme (t 4: p <.001, n*=.217, NNT = 1.84). Unter
dem Einfluss einer Rehabilitationsmallnahme nahm die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit aller

Teilnehmenden zu.

Mit einer hoheren schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit vermégen Personen eher ihre
Schmerzen zu verarbeiten, zu lindern und Bewaltigungsstrategien zu entwickeln. Friihere
Studien haben Abhangigkeiten zwischen schmerzspezifischer Selbstwirksamkeit und
Beeintrachtigung (Disability) beschrieben (Levin, Lofland, Cassisi, Poreh & Blonsky, 1996;

zitiert nach Mangels et al., 2009).

Die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit ist daher als bedeutende psychosoziale Ressource
mit Resilienzfaktor bei Personen mit nichtspezifischen CRS anzusehen (Cormier, Lavigne,
Choiniére & Rainville, 2016; Hampel & Neumann, 2023b; Kasper et al., 2023; Siebenhofer,
2019).

Eine hohere schmerzspezifische Selbstwirksamkeit hat einen Einfluss auf die empfundene
Schmerzintensitdt (Edwards et al.,, 2016) und in Folge dessen auf die Stdrkung der

Arbeitsfahigkeit (vgl. Aligeier & Bengel, 2018).

Die Erhohung und die Festigung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit sind daher

vorrangiges Rehabilitationsziel bei allen Erkrankten mit CRS (Faller, Reusch & Meng, 2011).

In einer weiteren Hypothese ging es um den Einfluss des Schweregrades der nichtspezifischen
CRS auf die Auspragung der Depressivitit. Wahrend der gesamten Studie wiesen die
Teilnehmenden mit einem hoheren Schweregrad signifikant eine starkere Depressivitat auf. Die
Feststellungen stimmten mit Ergebnissen vorheriger klinischer Studien liberein, die eine Korrelation
zwischen CRS und Depressivitat beschrieben (Brodel, 2021; Ohayon & Schatzberg, 2003; Park et al.,
2018; Tsuji, Matsudaira, Sato & Vietri, 2016). In der vorliegenden Studie wurden zwischen den
Schweregraden Il und lll keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf ihr Depressivitatsniveau
nachgewiesen. Ergebnisse der Teilstudie A (Teil I) belegen einen Einfluss von depressiver Stimmung

auf die CRS (Hampel & Neumann, 2023a). Somit wird der Depressivitat der Status eines Risikofaktors


https://studierendeuniflensburgde-my.sharepoint.com/personal/anna-maria_huewel_studierende_uni-flensburg_de/Documents/Den#_CTVL001abb8429436b149b78873ef59279f6706

Hypothesenbezogene Ergebnisdiskussion 247

fiir eine Verschlechterung des Schweregrades zugewiesen (auch Brédel, 2021; Castro & Daltro,
2009a) und somit eines Faktors fir die Persistenz und Chronizitdt der Erkrankung. Képnick leitete
2019 aus Analysen der Stichprobe von 1012 Personen eine Korrelation zwischen Depressivitat und
dem Chronifizierungsstadium der Schmerzen ab (nach MPSS; vertiefend Abschnitt 3.5.3). Ergebnisse
der Teilstudie B lassen auf eine enge Beziehung zwischen der klinisch auffilligen Auspragung der

Depressivitat und dem Schweregrad schlieRen.

In der Teilstudie B fiel 50 % der Teilnehmenden mit klinisch auffalligen Depressivitats-Werten
auf den Schweregrad Ill und IV. Laut Nagel et al. (2002) ist das Vorliegen einer depressiven Stimmung
bei Personen mit chronischen Schmerzen fiir die Vorhersage und den weiteren Verlauf der
Erkrankung entscheidend. Eine friihzeitige Erkennung der Depressivitdt ist von elementarer
Bedeutung fiir die Prognose und die therapeutische Einflussnahme (Klasen et al., 2004). Im Rahmen
der TherapiemalRnahmen kommt der Rehabilitation ein hoher Stellenwert zu. lhr Einfluss auf die
Auspragung der Depressivitat ist zunachst sehr deutlich, schwindet aber mit zunehmendem Abstand
von der MaBnahme. Es herrscht weitgehender Konsens in Bezug auf die Behandlung der
Depressivitat bei nichtspezifischen CRS, da die Korrelation unstrittig ist (u.a. Akerblom, Perrin,
Fischer & McCracken, 2021; Brodel, 2021; Képnick, 2019; Lee, Choi, Nahm, Yoon & Lee, 2018). Die
vorliegende Analyse belegte einen Einfluss des Schweregrades auf die Depressivitat auch nach 24
Monaten (p < .001, n?=.162, NNT = 2.15). Der EinfluR der RehabilitationsmaBnahme auf die
Depressivitat wurde fir alle Teilnehmenden bestatigt (p < .001, n? = .041, NNT = 4.35). Der positive
Effekt des ,,Debora“-Trainings blieb aus. Dies bedeutet, dass die positiven Effekte des Trainings im
Laufe der Zeit nicht erhalten blieben. Elemente von ,,Debora“ sind demnach in einer Nachsorge zu

integrieren.

In der Literatur wurde eine enge Korrelation zwischen der physischen und psychischen
Lebensqualitdt mit der Persénlichkeitsstruktur und der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
beschrieben (Daig & Lehmann, 2007, S. 6; Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999; Oettingen, 1995, S. 150).
Die Einschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdat ist eine grundlegend subjektive
Beurteilung und wird durch Selbstsicherheit und Selbstwirksamkeit gesteuert (Bandura, 1995, S. XII).
In friheren Studien wurde ein bedeutender Einfluss der Depressivitat auf die Lebensqualitat und
ein Einfluss der Schmerzen auf die Lebensqualitdt bei den meisten Befragten beschrieben (Dworkin

et al., 2005; Lindena, Gerbershagen, Zenz, Laubenthal & Schleppers, 2005).

In der vorliegenden Studie stuften die Personen mit einem hoheren Schweregrad des CRS ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitat schlechter ein in Relation zu ihren physischen
Beeintrachtigungen. Obwohl psychische Faktoren eine Rolle spielen, schatzten die Personen deren

Einfluss in den Teilstudien A und B geringer ein. Majeed et al. (2021) wiesen der psychologischen
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Flexibilitdat eine Moderationsfunktion flr die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu. Nach Merda
und Kahler (2015) bestehen bei beiden Modellen des Grading (GCPS) und Staging (MPSS)
,Zusammenhdnge zwischen der jeweiligen Ausprédgung und (den) psychosozialen Folgen der
Schmerzerkrankung” (Merda & Kahler, 2015, S. 65). In der Ubersicht beschreiben Merda und Kahler
Beeintrachtigungen der Lebensqualitdt entsprechend dem Antwortscore im Assessment. Die

Analysen der vorliegenden Studie kommen zum selben Ergebnis.

In der Literatur wird die Notwendigkeit eines umfassenden Therapieansatzes bei der
Behandlung von Personen mit persistierenden nichtspezifischen lumbalgiekonformen Beschwerden
betont, um eine Minderung der Schmerzen und Beeintrachtigungen sowie eine Verbesserung der
Lebensqualitat zu erzielen (vgl. auch Dutmer et al., 2022). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
ist einer direkten Therapie nicht zugdnglich. Die Elemente des Umfelds unterliegen nicht dem
EinfluB der TherapiemalRnahmen der Erkrankten. Einzig die Starkung der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit wird den Umgang mit den Umweltfaktoren glnstig beeinflussen. Auch
umweltspezifische Faktoren wie Zufriedenheit mit erfahrenen Unterstlitzungs- oder
Versorgungsleistenden mit ihrem Einfluss auf die abhadngigen Variablen sind im
Therapiemanagement zu bericksichtigen. Aufgrund des umfanglichen Beziehungsgeflechts, der

Interdependenz von Faktoren und Symptomen ist ein multimodaler Therapieansatz erforderlich.

5.2.2 Arbeitshezogene Kennwerte

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems zahlen zu den haufigsten Ursachen fiir den
Entfall einer beruflichen Teilhabe und fiihren zu erheblichen Belastungen der sozialen
Sicherungssysteme (Bethge, Thren & Miiller-Fahrnow, 2007; Meyer, Wing & Schenkel, 2022).
Chronische Schmerzen verursachen langanhaltende Beeintrachtigungen (Bjorck-van Dijken et al.,
2008), lange AU-Zeiten (Xu et al., 2023) und nicht selten eine vorzeitige Berentung wegen
Erwerbsunfahigkeit (Allgeier & Bengel, 2018). Auf der langen Zeitachse der Krankheitsprogredienz
bis hin zu einer resultierenden potenziellen Erwerbsunfihigkeit spielt die Gefdahrdung der
subjektiven Erwerbsprognose eine entscheidende Rolle. Zentrale Bestandteile der Datenerhebung
zu Beginn der VMO-RehabilitationsmaRnahme waren daher die Einschadtzung der eigenen
Erwerbsprognose, die wiederum in engem Zusammenhang mit dem Grad der Depressivitat steht
(Theissing, Lepthin & Mittag, 2005), und ebenso die Einschatzung der eigenen physischen und
psychischen Arbeitsfahigkeit in Abhangigkeit vom Schweregrad der Schmerzen in der Einteilung

nach GCPS.

In Teil | dieser Arbeit sahen fast die Halfte der Befragten (n=436; 47.1%) ihre

Erwerbstatigkeit aufgrund der nichtspezifischen CRS als gefahrdet an. In der Untersuchung von
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Hoerig (2020) schatzten 44.5% (n=90) der Teilnehmenden die Gefdahrdung ihrer subjektiven
Erwerbsprognose als ungewiss ein (Hoerig, 2020, S. 45). Die Gefdhrdung der subjektiven
Erwerbsprognose steht demnach in Relation zur schmerzbedingten Beeintrachtigung mit
vorwiegend hoher Signifikanz fir die Personen mit dysfunktionalen Schmerzen (Schweregrad Ill und
IV). Die Analyse von Zimmer und Team (2023) wies Interdependenzen zwischen beeintrachtigenden
Schmerzen und einer schlechten Erwerbsprognose mit ungiinstigen schmerzbezogenen Kognitionen

nach.

Die Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose ist als Indikator fiir den
Rehabilitationsbedarf (Fauser et al., 2022) und den Rehabilitationserfolg (Henn et al., 2021)
zu werten. Den Personen aus den hoheren Schweregraden sollte eine auf ihre spezifischen

Bedirfnisse abgestimmte Rehabilitation angeboten werden.

Denn je unglinstiger die Erwartung in Bezug auf die subjektive Erwerbsprognose, desto hoher
ist das Risiko flir einen Erwerbsverlust (Fauser et al.,, 2022). Bei den Personen mit den
dysfunktionalen Schmerzen (Schweregrad Il und IV) war in dieser Studie die Beflirchtung am
deutlichsten ausgepragt, aufgrund ihrer nichtspezifischen CRS ihrer Erwerbstatigkeit nicht weiter
nachgehen zu kdonnen. Die langen AU-Zeiten sind einerseits Indiz fiir die Persistenz der chronischen
Erkrankung und stellen andererseits einen relevanten wirtschaftlichen Faktor dar (Berglund et al.,

2018).

Die Rehabilitation hat einen positiven, aber nicht nachhaltigen Einfluss auf die Gefahrdung
der subjektiven Erwerbsprognose. Abweichend zur Analyse von Hampel und Neumann (2023b)
wurde in dieser Arbeit keine bessere Wirksamkeit in der Gefdhrdung der subjektiven

Erwerbsprognose der IG nachgewiesen.

Storm (2019) berichtet, dass eine hohere Selbstwirksamkeit, gefordert durch
arbeitsbezogene Kognition und Bewegung, Einfluss auf die subjektive Arbeitsfihigkeit hat. Die
Beziehung lasst den Schluss zu, dass Bewegung dazu beitragt, Uber die Forderung der
schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit die subjektive Arbeitsfahigkeit zu steigern. Die Zunahme von
Bewegung, von Bewegungsbereitschaft, stellt somit eine weitere Uberragende

Rehabilitationsaufgabe dar (Geidl, Sudeck, Wais & Pfeifer, 2022).

Fiir die gesamte multivariate Variable ,Arbeitsfahigkeit” besteht ein statistisch hoch
signifikanter Unterschied in der Selbsteinschatzung zwischen den Schweregraden, verbunden mit
einer moderaten Effektstarke. Die Teilnehmenden mit den dysfunktionalen Schmerzen

(Schweregrade Ill und 1V) zeigten die schlechteste Arbeitsfahigkeit (aus WAI). Sie benoétigten am
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haufigsten Unterstlitzung zur Wiederherstellung bzw. Verbesserung der Arbeitsfahigkeit (siehe

Abb. 5.1).

Die RehabilitationsmaBnahme hatte einen positiven und langanhaltenden klinisch
relevanten Effekt auf die subjektive physische und psychische Arbeitsfihigkeit. In der
unveroffentlichten explorativen pp-Analyse der 24-Monatskatamnese wurde eine zweifache
Interaktion zwischen den Faktoren , Experimentelle Bedingung”, ,,Schweregrad” und ,, Zeit” in Bezug
auf die physische Arbeitsfahigkeit belegt. Die Teilnehmenden des Schweregrades Il und IV haben
vom , Debora“-Training nachhaltig profitiert. In der Vorldauferanalyse von Hampel und Hiwel
(eingereicht) wurde bereits eine einfache Wechselwirkung zwischen ,Experimenteller

Bedingung” und , Zeit” belegt zugunsten der IG (p = .043, n? = .008; NNT = 9.90).

Die unterschiedlichen Ergebnisse zwischen den Analysen aus der Vorlduferstudie (Hampel
und Neumann, 2023b) kénnen auf die Unterschiede zwischen den beiden Klassifikationsmodellen

(MPSS und GCPS) zurlickgefihrt werden.

Haufigkeitsauspragung im WAI
X2 (3, n_s37) = 258.03, p <.001, V = 303

fahigkeit Arbeitsfihigkeit
wiederherstellen verbessern unterstiitzen erhalten

B Grad | (n=165) Grad Il (n=123) ®Gradlll(n=296) MGrad IV (n=353)

Abbildung 5.1. Einordnung des Work Ability Index-Gesamtwertes zu Rehabilitationsbeginn in Abhangigkeit
vom Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
Anmerkungen: WAI = Work Ability Index. x? = Chi Quadrat. p = Signifikanz-Niveau. V = Cramers V; Effektstdrke des x? - Tests.

Die physischen und die psychischen Faktoren entscheiden Uber die Arbeitsfahigkeit eines
Menschen. In Teil | dieser Studie gaben 79 % der Befragten an, in ihrer Arbeitsfahigkeit
eingeschrankt zu sein. Circa 89 % (n?% =.331; NNT = 1.61) der Befragten fihlten sich aufgrund von
kérperlichen Mangeln eingeschrankt, wahrend ca. 73 % (n2, =.175; NNT = 3.09) durch psychische
Belastungen in der Aktivitat gehindert waren. Dabei hatte der Schweregrad der Erkrankung einen
statistisch (p <.001) und klinisch signifikanten Einfluss auf die physische und psychische
Arbeitsfahigkeit.
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Die psychische Arbeitsfahigkeit wurde weniger stark als erwartet von den Schweregraden
beeinflusst. Die Unterschiede in der beschriebenen Arbeitsfahigkeit zwischen den Schweregraden |
und Il sowie Il und Il waren zu Beginn der Rehabilitation nicht signifikant. Die erreichten Werte
entsprachen einer ,,maligen” Einschrankung. Die Befragten des Schweregrades IV sahen sich ,eher
schlecht” in der Lage, den Anforderungen ihrer Arbeit psychisch nachzukommen. Solche
Einschrankungen der psychischen Arbeitsfahigkeit sind als relevant einzustufen, da die subjektive
Bewertung der psychischen Arbeitsfahigkeit eine bedeutende Rolle fiir den Rehabilitationserfolg
und die Fortsetzung der Erwerbstdtigkeit einnimmt (Bethge et al., 2012). Der Anteil klinisch
auffalliger Werte (35.2 %) war vorwiegend in Schweregrad IV zu verorten. Langfristig scheinen,
bezogen auf die psychische Arbeitsfahigkeit, tendenziell die Teilnehmenden der IG zu profitieren.

Die erreichten Effekte hielten Gber 24 Monate mit geringen klinischen Effekten an.

Insgesamt sind die Wahrnehmung und die Bewertung der eigenen physischen und
psychischen Arbeitsfihigkeit unter den verdnderbaren Kontextfaktoren zu subsumieren.
Langfristige Verbesserungen in Bezug auf Selbstwirksamkeit und depressive Symptome wurden in
derselben Kohorte lediglich bei Personen mit einem signifikanten Ausmal an depressiven

Symptomen nachgewiesen (Hampel & Neumann, 2023b).

5.2.3 Schmerzbezogene Kennwerte

Die Funktionskapazitat ist ein indirektes Instrument zur Bewertung der Lebensqualitdt und
beeinflusst die subjektiv erlebte Schmerzstarke (Korff et al., 2016, S. 1068; Rau, 2015, S. 57). In der
Analyse stellte sich der Schweregrad bei fast 50 % (n% = .246; NNT = 1.71) der Teilnehmenden als
ein Pradiktor fir den Grad der Einschrankung der Funktionskapazitat dar. Zu Rehabilitationsbeginn
berichteten Personen des Schweregrades |V eine deutlich héhere Funktionsbeeintrachtigung als alle
anderen Teilnehmenden, signifikant oder hoch signifikant different zu jedem anderen Schweregrad.
Personen der Schweregrade Il und Il unterschieden sich in der schmerzbedingten

Funktionsbeeintrachtigung nicht signifikant voneinander.

Ein Einfluss der Funktionskapazitat wurde fiir hohere Grade der Depressivitat beobachtet
(Beck, 2008, S. 10). Laut Beck (2008, S. 55) erhdhte sich bei einer starkeren Funktionseinschrankung
(FFbH) die Wahrscheinlichkeit fiir ein krankheitsbedingtes Ausscheiden.

Abseits solcher Kausalketten und Interdependenzen setzen die Betroffenen in Abhdngigkeit
vom Schmerz Ressourcen ein und entwickeln Copingstrategien (Nilges & Diezemann, 2018,
S.178). Durch solche Verfahren bietet sich die Moglichkeit, die Funktionskapazitat trotz

steigenden Schweregrades langfristig zu erhalten. Im Laufe solcher Anpassungsprozesse
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richtet die Patientin oder der Patient die eigenen Ressourcen und Copingstrategien

fortlaufend auf neue Situationen aus (Daig & Lehmann, 2007, S. 8).

In Teil | dieser Studie wurden hoch signifikante Unterschiede zwischen den Schweregraden
in allen Clustern der Schmerzintensitat festgestellt (alle p < .001). Keine Unterschiede gab es
zwischen den Schweregraden in Bezug auf die Erstmanifestation der Schmerzen und die
Schmerzdauer (in Jahren). Die Varianzanalyse bestatigte, dass 91.9 % (n%p = .319; NNT = 1.50) der

Befragten ihre durchschnittliche Schmerzintensitat in Abhangigkeit vom Schweregrad beschrieben.

Das Schmerzempfinden und somit die Schmerzintensitat der Teilnehmenden stehen in enger
Beziehung zum Schweregrad mit einem statistisch signifikanten Einfluss auf Lebensqualitat

und Aktivitaten (Korff et al., 2020).

Als auffallige Besonderheit in Teil | der Studie stellte sich eine inverse Schmerzintensitat
zwischen den Schweregraden Il und Ill dar. Teilnehmende mit dem Schweregrad Ill wiesen im
Vergleich zu denen mit dem Schweregrad Il eine geringere Schmerzintensitat auf. Umso deutlicher
war dadurch die Differenz im Vergleich der Schmerzintensitaten der Schweregrade Ill und IV mit

hoher Signifikanz.

Die Inversion zwischen den Schweregraden Il und Il ist auf das Messinstrument zur
Schweregraduierung zurtickzufiihren. Das Assessment nutzt fir die Einordnung in die Schweregrade
| und Il maRgeblich den Grad der Chronic Pain Intensity bei einer Beeintrdchtigung von weniger als
drei Punkten, die in Disability Points gemessen werden. Ab dem Schweregrad Ill wird unabhangig

von der Chronic Pain Intensity nach Disability Points eingestuft.

Teilnehmende mit Schweregrad | hatten im langfristigen Verlauf in Bezug auf die
durchschnittliche Schmerzintensitdt keinen dauerhaften Benefit von der Rehabilitation. Dagegen
profitierten die Personen mit Schweregrad Il am deutlichsten und sehr nachhaltig von den
Rehabilitationsmallnahmen. Auch fiir die Teilnehmenden mit den Schweregraden Il und IV wurden
positive Effekte erzielt. Diese Feststellungen gehen nicht konform mit der pauschalen Aussage von
Hoder (2021), dass ,der typische Rehabilitand [...] keine Schmerzlinderung |[...] von praktisch

relevanter GréfSe erfahren” hat (Hoder, 2021).

Vor der Rehabilitation bestand bei Uber 69 % (n% =.060; NNT=3.58) der 1010
Teilnehmenden mit Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsdule eine Korrelation zwischen dem
Schweregrad und der Anzahl der Schmerzorte. Die Analysen (Teil 1) belegten einen signifikanten
mittleren Einfluss des Schweregrades auf die Anzahl der Schmerzorte. Diese Beobachtung deckt sich

mit Ergebnissen aus anderen Studien (Buchner et al., 2007).
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Die Schweregrade nach GCPS (Schmerzintensitat fur die Grade | und Il, Einschrankung fir 11l

und IV) wirkten sich somit deutlich auf die schmerzbezogenen Variablen aus.

5.2.4 Diskussion der Modelle zur Schmerzerfassung nach MPSS und GCPS (1992)

Zum Abschluss soll Tab. 3.7 aus Abschnitt 3.3.3 erneut betrachtet werden, in der dieselbe
Gruppe von Teilnehmenden nach den jeweiligen Einschlusskriterien sowohl in die drei
Chronifizierungsstadien nach Gerbershagen (1996) als auch in die vier Schweregrade nach von Korff

et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015) eingeteilt wurde.

Die Einschlusskriterien und ihre Bericksichtigung wurden in Kapitel 1 beleuchtet. Hierbei
erfolgte die Einstufung der Personen in die Chronifizierungsstadien nach Gerbershagen (1996)
anhand anamnestischer und klinischer Gesichtspunkte der vier Achsen. Die Einstufung in die vier
Schweregrade nach von Korff et al. (1992) fand bei geringer Beeintrachtigung basierend auf der
Intensitat des Schmerzes (Grade | und Il) sowie bei mittlerer und starker Beeintrdchtigung aufgrund

des Kriteriums ,Beeintrachtigung’ (Grade Ill und 1V) statt.

Es wurde eine geringe Korrelation (r = .25) mit geringer Effektstarke festgestellt. Dies kbnnte
daran liegen, dass die Schweregraduierung nach dem GCPS (1992) keine Riickschlisse auf den
Krankheitsverlauf zuldsst (siehe Unterkapitel 1.2.1). Bei der Klassifizierung nach Gerbershagen
(1996) wurden neben der Anzahl der Schmerzorte keine weiteren schmerzbedingten Parameter
bericksichtigt (Hasenbring et al., 2018). Die Graduierung nach von Korff et al. (1992; modifiziert
nach Nagel et al., 2015) beruhte auf der Schmerzintensitat fiir die Schweregrade | und Il und ab
Schweregrad Ill auf den durch die Schmerzen verursachten Beeintrachtigungen. Es wurden keine
Aspekte der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems oder der Chronifizierung bericksichtigt. Die
Tabellen, die die Schweregrade und die Chronifizierungsstadien zeigen, wurden mithilfe statistischer
Methoden in Signifikanz und Effektstarke verglichen, um eine mogliche Beziehung zwischen ihnen

zu untersuchen (siehe Tab.5.1 und 5.2 und Anhang D).

Die Indikation fiir eine RehabilitationsmalRnahme hangt im Wesentlichen vom Grad der durch
den Schmerz bedingten Behinderung ab. Nach dem GCPS (1992) gehorten die meisten
Teilnehmenden dem héchsten Schweregrad IV an. Im MPSS mit der Anzahl der Schmerzorte und der
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems als MaRstab wurden die meisten Teilnehmenden dem
Chronifizierungsstadium Il zugeordnet. Fast die Halfte der Teilnehmenden gehorte zum Stadium I,
wahrend die andere Hilfte fast gleichmaRig auf die Chronifizierungsstadien | und Il verteilt war

(Képnick & Hampel, 2020b).



254 Limitationen und Ubergreifende Diskussion

Im Folgenden soll eine Ubereinstimmung der Modelle diskutiert werden. In der Tabelle mit
Signifikanztests in Kapitel 3 (vgl. Tab. 3.9) zeigte sich eine unterschiedliche Zuordnung der
Teilnehmenden auf die Chronifizierungsstadien und Schweregrade. Die Unterschiede wurden durch
die absoluten Zahlen deutlich: Von den 263 Studienteilnehmenden, die nach den Kriterien der vier
Achsen dem Chronifizierungsstadium | zugewiesen waren, wurden 144 (54.7 %) nach den
Graduierungskriterien von GCPS den Schweregraden Il und IV zugeordnet, wahrend 77 (29.3 %)
dem Schweregrad | zugeteilt wurden. Von der anderen Seite betrachtet, stammten von den 392
Teilnehmenden des hochsten Von Korff-Schweregrades IV lediglich 138 (35.2 %) aus dem hdchsten
Chronifizierungsstadium Il (vgl. Tab. 5.1 und Tab. 5.2).

Tabelle 5.1. Prozentuale Gegenliberstellung Chronifizierungsstadien vs. Schweregrad nach von Korff et al. (1992) 1.

N = 1010 Schweregrad | Schweregrad Schweregrad Schweregrad s
- [ I 1] Y
Chronifizierungsstadium | 77 42 75 69 263
(n %) => (29.3 %) (16.0 %) (28.5 %) (26.2 %) (100%)
Chronifizierungsstadium I 79 60 174 185 498
(n %) => (15.9 %) (12.0 %) (34.9 %) (37.1 %) (100 %)
Chronifizierungsstadium Il 17 28 66 138 249
(n %) = (6.8 %) (11.2 %) (26.5 %) (55.4 %) (100 %)
> 173 130 315 392 1010
Anmerkungen: N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe.
1 =von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Tabelle 5.2. Prozentuale Gegendiiberstellung Schweregrad nach von Korff et al. (1992) ! vs. Chronifizierungsstadien.

Schweregrad Schweregrad Schweregrad Schweregrad
/ I 11k v
N =101
010 (n %) (n %) (n %) (n %) 2
¥ ¥ ¥ N2
Chronifizierungsstadium 77 42 75 69 263
/ (44.5 %) (32.3 %) (23.8 %) (17.6 %)
Chronifizierungsstadium 79 60 174 185 498
Il (45.7 %) (46.2 %) (55.2 %) (47.2 %)
Chronifizierungsstadium 17 28 66 138 249
1 (9.8 %) (21.5 %) (21.0%) (35.2 %)
173 130 315 392
2 (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) 1010
Anmerkungen: N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe.
1 =von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Folgerung: Die Modelle sind nicht deckungsgleich. In der vorliegenden Untersuchung wurde
eine Korrelation zwischen dem Stadienmodell und dem Schweregradmodell festgestellt.
Vergleichbare Ergebnisse aus der Korrelation erreichten Klasen et al. (2004; r = . 23, p < .001). Der
Keines der

unterschiedliche Ansatz der beiden Modelle schlieft eine Kongruenz aus.

Einstufungskriterien des einen Modells findet sich im anderen Modell wieder: Wahrend die
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Einstufungskriterien fiir die Chronifizierungsstadien formalen Gesichtspunkten genligen -
abgesehen von Lokalisation und Auftretensfrequenz der Schmerzen -, berlicksichtigt das
Schweregradmodell von von Korff et al. (1992) den aktuellen Status der Schmerzen und deren
Intensitat sowie die durch die Schmerzen verursachte Beeintrachtigung. Somit bildet das GCPS-
Modell die Anforderungen der WHO, die in der ICF verankert wurden, besser als das MPSS-Modell
ab.

Die unterschiedlichen Einschlusskriterien in den Modellen nach von Korff et al. (1992) und
Gerbershagen (1996) bedingen andere Gewichtungen in den Stufen. Das bedeutet, dass die
Aussagen nicht kongruent sein kdnnen (siehe Abb. 5.1). Gleichwohl kann es aufschlussreich sein, die
Ergebnisse und Aussagen aus beiden Modellen wegen ihrer unterschiedlichen Ansdtze zu
vergleichen. In beiden Modellen werden die Schmerzen aus unterschiedlichen Perspektiven
betrachtet: aus der Perspektive des oder der Betroffenen bei von Korff et al. (1992) und aus der
Behandelnden-Perspektive bei Gerbershagen (1996). Jede Sichtweise ist durch subjektive Eindriicke
des oder der Betroffenen bzw. durch die Kommunikationsbarrieren zwischen Behandelnden und

Betroffenen negativ beeinflusst und verzerrt.

Graduierung Chronifizierung
nach von Korff et al. (1992) nach Gerbershagen et al. (1996)

Wert Achwen o
e stadium

* Klassifizierung von

* Klassifizierung von h
Schmerzen

Schmerzen

* Entstehung in den
1990er Jahren

.

Entstehung in den
1990er Jahren

* Geschatzt in der
Wissenschaft

* Geschatzt in der
Wissenschaft

* Kurzes Assessment * Kurzes Assessment

* Numerische Skala * Numerische Skala

* Schnelle Bewertung * Schnelle Bewertung

» Verschiedene Kriterien * Verschiedene Kriterien

* mehrere Grade * mehrere Stadien

Abbildung 5.2. Gegeniberstellung des Aufbaus der Graduierung nach von Korff et al. (1992) und des
Stadienmodells nach Gerbershagen (1996).

Mit dem MPSS werden die vielschichtige Natur und der langfristige Charakter der Chronizitat
erfasst. Hierbei werden verschiedene Verhaltensstatistiken wie die Haufigkeit von Arztbesuchen,
Krankenhausaufenthalten und schmerzbedingten Operationen in einer Schmerzklinik
beriicksichtigt. Diese Aspekte werden im Schweregradmodell von von Korff et al. (1992) nicht
beachtet. Der Fokus liegt hier auf der Schmerzintensitdt und der damit verbundenen
Beeintrachtigung, die wiederum im Modell von Gerbershagen (1996) unberticksichtigt bleibt.

Allerdings stellt die geringe Differenzierung in den héheren Graden des GCPS eine Herausforderung
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fir die Forschung in der Rehabilitation dar. Das Chronifizierungsmodell bildet die Personen der

vorliegenden Studie in einer Momentaufnahme im Verlauf der Erkrankung besser ab.

Im MPSS fehlt die Moglichkeit fir Messwiederholungen, was wiederum die
Langzeitbeobachtungen einschrankt. Im Gegensatz zum Graduierungsmodell ist das MPSS starr und
bietet keine Moglichkeit, die Entwicklung der Schmerzen im Laufe der Behandlung zu

bericksichtigen.

Die Indikation fir eine RehabilitationsmalRnahme wird nach der Einstufung der Krankheit
durch den MPSS gestellt. Zu den Kriterien der Einstufung gehort u. a. die Anzahl der Arztbesuche.
Laut Statistischem Bundesamt besteht ein geschlechtsabhangiger Unterschied von Arztbesuchen
zugunsten der Frauen: 9.6 vs. 6.9 Arztkontakte pro Jahr im Jahr 2021. Ubertragen auf die
nichtspezifische CRS ist daraus die Wahrscheinlichkeit abzuleiten, dass Frauen mit nichtspezifischen
CRS nach den Kriterien des MPSS (eins der vier Kriterien fult auf der Zahl der Arztkontakte) in ein
hoheres Chronifizierungsstadium eingestuft werden und somit die Indikationsvoraussetzungen fir
eine Rehabilitation eher erreichen, obwohl sie nach dem tatsachlichen Krankheitsverlauf niedriger

einzustufen waren.

Gleichzeitig manifestieren Frauen in héherem Male die Neigung, chronische Schmerzen zu
erleben und zu rapportieren im Vergleich zu Méannern (Dahlhamer et al., 2018). Dahlhamer schildert
weiter: Bei Frauen, die unter chronischen Schmerzen litten, sei eine Préferenz fir unginstige
Bewaltigungsstrategien festzustellen. Diese Neigung setze sie einem erhohten Risiko fir eine
verminderte  funktionale Leistungsfdhigkeit und die Entwicklung von chronischen
Schmerzzustanden aus. Im Vergleich zu Mannern wiesen Frauen eine niedrigere Schmerztoleranz
und Schwellenwerte auf. Schmerzerlebnisse von Frauen zeichneten sich durch eine intensivere
Empfindung und unangenehmere Symptome im Vergleich zu Méannern aus. Zudem sei belegt
worden, dass Frauen eine ausgepragtere Beeintrachtigung durch chronische Schmerzen erfiihren
als Manner. Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede lieBen sich hochstwahrscheinlich auf
genetische Faktoren und den Ostrogenspiegel zuriickfiihren, erforderten jedoch weiterfiihrende
Forschung (Dahlhamer et al., 2018; Mullins, Yong & Bhattacharyya, 2022). Eine Verzerrung zu
ungunsten der mannlichen CRS-Kranken, die durch die Zuweisung zur RehabilitationsmaRnahme
erfolge, sei damit nicht auszuschlieBen. Die Aussagen offenbaren einen umfanglichen Forschungs-

und Diskussionsbedarf. Der Fakt einer geschlechtsspezifischen Disparitat sollte geklart werden.

In Kapitel 4 wurden mit der Klassifizierung nach GCPS (1992) die Lédngsschnittdaten gemaR
den Hypothesen analysiert. Die Ergebnisse der hypothesengenerierenden pp-Analysen der

Interaktion von ,Experimenteller Bedingung”, ,Schweregrad” und ,Zeit”, bezogen auf die
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schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die durchschnittliche Schmerzintensitat und die psychische
Arbeitsfahigkeit des Schwergrades Ill, wurden mit den Ergebnissen der hypothesengenerierenden
pp-Analysen der Interaktion von ,Experimenteller Bedingung”, , Chronifizierungsstadium“ und
»Zeit” des Chronifizierungsstadiums I zu denselben Variablen verglichen. Bei beiden
Klassifizierungen wurden statistisch signifikante Unterschiede zwischen der IG und der KG
beobachtet. Analog zu den Ergebnissen fir Schweregrad Ill erreichten die Teilnehmenden des
Chronifizierungsstadiums Il der IG eine statistisch hoch signifikante kurz-, mittel- und langfristige
Verbesserung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit mit kleinen klinischen Effekten. Diese war
nach 12 und 24 Monaten statistisch signifikant groBer als die der KG. Die klinischen Effekte waren
dabei entsprechend zur hypothesengenerierenden pp-Analyse des Schweregrades Ill gering (siehe
Abb. 5.2). Analog wurden fir die 194 untersuchten Datensatze der pp-Analyse der
durchschnittlichen Schmerzintensitat und 201 Teilnehmende mit Chronifizierungsstadium Il der

psychischen Arbeitsfahigkeit korrespondierende Ergebnisse erzielt (siehe Anhang D.7 — D.8).

Trotz der grundsatzlich unterschiedlichen Bewertungsgrundlagen der beiden
Klassifizierungen wurden weitgehend Ubereinstimmende Ergebnisse erzielt. Danach zu urteilen, ist
die subjektive Bewertung der eigenen Schmerzintensitdt und der schmerzbedingten
Beeintrachtigung dhnlich mit der Bewertung der Schmerzen und der Beeintrachtigungen durch
Kostentrager und Behandelnde einzustufen. Dies kdnnte als weiterer Hinweis fiir die Objektivitat

des Messinstruments GCPS nach von Korff et al. (1992) gesehen werden.

Hypothesengenerierend: Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
Interaktion ,Experimentelle Bedingung x Chronifizierungsstadium x Zeit’:
pp-Analyse (MPSS: Chronifizierungsstadium Il)

2 d=0.39 ***
dosseee F (723, 13136 = -548, p= .803, n?, = .003
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d=039 *** I ] [
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Abbildung 5.3. Hypothesengenerierend: Einfluss der RehabilitationsmaRnahme auf die schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit der Teilnehmenden im Chronifizierungsstadium Il (pp-Analyse, N = 209).

Anmerkungen: FESS = Fragebogen zur Ermittlung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. pp-Analyse = Per-Protocol-

Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanz; Signifikanzniveau bei p < .05. n? = partielles Eta-Quadrat; Effektstdrke des F-Tests.

d = Cohens d.

Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler. *** p <.001. **p <.01. * p <.05.
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Nach den vorliegenden Analysen weist der GCPS trotz der Zuordnung durch die Merkmale
,Schmerzintensitat” und ,Beeintrachtigung” deutliche Zusammenhidnge zu psychosozialen
Merkmalen wie ,Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit”, ,Depression”, ,Medikamenten-
aufnahme”, ,Haufigkeit von Arztbesuchen” und zu sozialen Merkmalen auf (vgl. auch Nilges & Nagel,

2007).

Klasen und Team (2004) untersuchten die Korrelation der einzelnen Dimensionen innerhalb
des GCPS und des MPSS im primaren Sektor. Dabei belegten sie eine Korrelation in Bezug auf die
Anzahl der Arztbesuche und die Haufigkeit der Medikamenteneinnahme. Sie fanden jedoch keine
signifikante Korrelation mit dem Disability-Score. Die Ergebnisse belegen, dass die Haufigkeit der
Einnahme von Schmerzmedikation eine leichte, statistisch signifikante Korrelation mit der Chronic
Pain Intensity, jedoch nicht mit dem Disability-Score aufweist. Sie empfehlen, dass die Instrumente

fiir unterschiedliche Sektoren eingesetzt werden sollen, da die Betroffenen im primaren Sektor

groRe dynamische Veranderungen ihres Schmerzstatus im Vergleich zu Betroffenen im

Sekundarsektor aufweisen (Klasen et al., 2004).

Die Validitat des MPSS im stationdren rehabilitativen Setting wurde in frilheren Arbeiten
belegt (Hampel & Moergel, 2009; Képnick & Hampel, 2020b). Die beiden Instrumente wurden unter
unterschiedlichen Aspekten entwickelt. Der MPSS beriicksichtigt keine psychosozialen Faktoren der
Betroffenen, die in der biopsychosozialen ganzheitlichen Behandlung von ICF gefordert werden.

Diese werden durch den GCPS jedoch eher durch die Subjektebene detailliert abgedeckt.

5.3 Fazit

Die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, die Depressivitat und die Gefahrdung der
subjektiven Erwerbsprognose sowie die physische Lebensqualitdt haben ausschlieRlich ,,Zeit“- und
,Schweregradhaupteffekte” gezeigt. Die Teilnehmenden profitierten unabhdngig von der
»Experimentellen Bedingung” von der Rehabilitaton. Hierbei wurden riicklaufige Effekte beobachtet,
aber die Effektstarken waren langfristig noch vorhanden, aber klein. Das kann als ein Indiz gewertet
werden, dass die in der Rehabilitation erlernten Inhalte nicht verinnerlicht waren und die
Teilnehmenden in frihere Gewohnheiten und Verhaltensmuster zuriickgefallen sind. Die psychische
Lebensqualitdt, die stark von der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit und der Depressivitat
beeinflusst wird, hatte kein einheitliches Bild abgegeben. Die signifikanten Interaktionen aus den
pp-Analysen wurden in den ITT-Analysen nicht bestétigt. In diesem Kontext manifestierte sich die
Wechselwirkung in Bezug auf die physische Lebensqualitat, wobei jedoch eine kritische Betrachtung
aufgrund der statistischen Power und der Einschrankungen fir eine MI-Analyse geboten ist. Die

erneute Aggregation der Messwiederholungen offenbarte ebenfalls, dass bei Individuen mit
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dysfunktionalen Schmerzen weiterhin signifikante Abweichungen in den psychologischen, arbeits-
und schmerzbezogenen Kennwerten vorherrschten.

Die durchschnittliche Schmerzintensitat wurde bei den Teilnehmenden mit Schweregrad Il am
meisten beeinflusst. Dieser Grad ist entspechend der Einschlusskriterien durch die
Schmerzintensitat definiert. Die Personen mit Schweregrad Il und IV, die im Wesentlichen von den
psychosozialen Komponenten betroffen waren, profitierten von der Rehabilitation, bezogen auf die
durchschnittliche Schmerzintensitat, auch langfristig mit kleinen Effekten. Diese Ergebnisse
bestatigen, dass diese Subgruppe besondere Inhalte in der Rehabilitation benétigt, was bereits in

den Analysen von Kdpnick (2019) fir die Chronifizierungsstadien beobachtet wurde.

Eine Beeinflussung des Rehabilitationsverlaufs durch die , Experimentelle Bedingung” konnte
lediglich in Bezug auf die physische Arbeitsfahigkeit auf univariater Ebene in den post-hoc-Tests
festgestellt werden, wobei diese Erkenntnis als hypothesengenerierend betrachtet wird. Die IG
profitierte langfristig mit nahezu moderaten klinischen Effekten von der Rehabilitation. Eine solche
Interaktion wurde auch in den MI-Analysen fiir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit

beobachtet.

Allein in Bezug auf die physische Arbeitsfahigkeit wurde durch die Rehabilitation mit
»,Debora”in den pp-Analysen ein langfristiger Erfolg erzielt. Hierbei profitierten die Teilnehmenden
der IG mit den Schweregraden Il und IV langfristig mit kleinen bis moderaten klinischen Effekten.
Dieser Erfolg gab den Ansto8 fir die hypothesengenerierende Betrachtung des
Rehabilitationserfolgs des Schweregrades Ill. Dabei wurde deutlich, dass, bezogen auf die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, auf die durchschnittliche Schmerzintensitat und auf die
psychische Arbeitsfahigkeit, die Teilnehmenden des Schweregrades Il langfristig profitierten. Die
Between-Vergleiche zwischen der IG und der KG waren mit geringen Effekten auch nach 24
Monaten signifikant fiir die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit und die durchschnittliche
Schmerzintensitat. Diese hypothesengenerierenden Ergebnisse weisen auf einen positiven Effekt
des , Debora“-Trainings besonders bei Schweregrad lll hin. Diese Befunde bediirfen weiterer

Uberpriifung.

Insgesamt bestatigten die vorliegenden Ergebnisse die in friiheren Untersuchungen bereits
aufgezeigte differenzielle Wirksamkeit (Hampel et al., 2019; Neumann & Hampel, 2022). Die
bisherigen schwachen Befunde beziglich einer langfristigen Steigerung der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit innerhalb der Interventionsgruppe, wie sie in der Studie von Hampel und
Neumann (2023a) dokumentiert wurden, konnten in der vorliegenden Studie reproduziert werden.

In Ubereinstimmung hiermit zeigten auch die Befunde zur subjektiven psychischen Arbeitsfahigkeit,
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wie sie in der Arbeit von Kdpnick und Hampel (2020a) beziglich der subjektiven Arbeitsfahigkeit

vorlagen, eine dhnliche Tendenz.

Zusatzlich legen nachtraglich durchgefiihrte Subgruppenanalysen nahe, dass signifikante
Gruppenunterschiede bei Teilnehmern mit dem Schweregrad Il zu verzeichnen sind. Diese
Ergebnisse unterstiitzen die Annahme, dass das Interventionsprogramm "Debora" gezielt die
psychosoziale Gesundheit dieser Subgruppe, die von dysfunktionalem Schmerz und erhdhter
komorbider psychischer Symptomatik betroffen ist, fordert. Bemerkenswert sind die unerwartet
positiven Effekte bei Personen mit dem Schweregrad IV, was darauf hinweist, dass "Debora" auch
als unterstiitzende MalRinahme neben intensivierten psychotherapeutischen Interventionen in

dieser Gruppe in Betracht gezogen werden sollte.

Die Beziehungen und Abhéangigkeiten der Komponenten, der abhadngigen Variablen, wurden

im Wesentlichen hypothesenkonform nachgewiesen:

e Mit dem Schweregrad der Schmerzen nimmt die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit
ab, die Depressivitdat nimmt zu.

e Die Depressivitat korreliert mit der Schmerzintensitat (Ward et al., 1982) und bildet ein
Risiko fur einen langfristigen Rehabilitationserfolg und fir die Chronizitat (Hampel &
Neumann, 2023a).

e Die subjektive Beurteilung der Lebensqualitat ist abhdngig von der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit und der Personlichkeitsstruktur (Daig & Lehmann, 2007, S. 6), der
Depressivitat (Ahrens, Schiltenwolf & Wang, 2010; Dworkin et al., 2005) sowie der
Schmerzreduktion (vgl. auch Dutmer et al., 2022).

e Eine psychologische Flexibilitdat hat Moderationsfunktion fir die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat.

e Schmerzbedingte Vermeidungstrategien (Schonung, sozialer Rickzug) beeinflussen
schmerzbezogene, kognitive, emotionale Parameter (Dillmann et al., 1994).

e Die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit gehort zu den starksten Pradiktoren fir die
Beeintradchtigung als auch fiir die Depressivitat (Nicholas & Asghari, 2006).

e Die Schmerzintensitat ist schweregradabhangig (gemal den Einschlusskriterien).

e Die Ubernahme des Graduierungsmodells nach von Korff et al. (1992) in den
Sekundarsektor bote Vereinheitlichung in der Diagnostik und kriteriengerechte Therapie

entsprechend der MMST-Module.
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6 Implikationen

Thema dieser Arbeit ist die Bedeutung des Schweregrades gemals GCPS (1992; modifiziert
nach Nagel et al., 2015) fir verschiedene psychologische sowie arbeits- und schmerzbezogene
Parameter in zwei Teilstudien vor und im Verlauf von RehabilitationsmaBnahmen. Die Erkenntnisse
aus den Analysen fihrten zu Implikationen fir das Rehabilitationssystem und die
Rehabilitationspraxis. Ferner gaben die Ergebnisse Anlass zu Schlussfolgerungen fiir das

Schmerzkompetenz- und Depressionstraining ,,Debora“ sowie fir zuklinftige Forschungsansatze.

Implikationen fiir
Praxis und

Rehabilitationssystem Klassifikationsmodelle
Friihzeitige Diagnose

Zuweisungspraxis mit
Klassifikation der Schweregrade Anwendbarkeit

Friihzeitige Rehabilitation und

Nachsorge

Weiterfiihrende Forschung

Debora Debora
Rehabilitationsstudien mit

Graduierung nach

v. Korff et al. 2020

Schmerzakzeptanz

Umgang mit dem Schmerz

Effizienz von Debora

Abbildung 6.1. Zusammenfassung aller Implikationen.

6.1 Implikationen fir Praxis und Rehabilitationssystem

Die Haupthypothese und die Nebenhypothesen, die im Teil | (Kapitel 3) formuliert wurden,
wurden bestatigt. Die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit zeigt sich in Abhangigkeit vom
Schweregrad der Schmerzen. Eine unmittelbare Wechselbeziehung besteht auch zur Depressivitat
(siehe u.a. Hampel & Neumann, 2023a). Die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit, Element der
Haupthypothese, lieR sich als Zentralelement in einem Beziehungsgeflecht mit ihren Ko-Faktoren
darstellen, alle mit Einfluss auf das Schmerzempfinden. Nach der Formulierung der

Nebenhypothesen unterliegen die Ko-Faktoren —abgesehen von der Depressivitdat —der Beurteilung
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durch die Betroffenen und sind als abstrakte Elemente nicht therapierbar. Eine Chance zur
Besserung des chronischen Schmerzleidens ergibt sich also vorzugsweise Uber die Besserung der
schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, wodurch Betroffene in die Lage versetzt werden, aus ihrer

depressiven Inaktivitat herauszufinden und auf andere Symptome einzuwirken.

In der Einleitung der vorliegenden Arbeit wurden in einer naturwissenschaftlichen
Betrachtung die Leitungsbahnen des Schmerzes erwahnt, der auf dem Weg ins Bewusstsein
mehrfach geschaltet wird. Vor Eintritt ins GroRhirn passiert der Schmerzimpuls Stationen im
Stammhirn, dem limbischen System, wo er mit synaptischen Verknipfungen von Emotionen, von
Alarmsystemen und von Stressfaktoren geschwacht, verstarkt und gefiltert wird. Vice versa
modifiziert der Impuls diese Gefiihlselemente, die wiederum als Grundlage von Verhalten und
Verhaltensstrukturen eines Menschen gelten. In jedem Konzept einer Behandlung von chronischen

nichtspezifischen CRS sind diese Pradiktoren des Schmerzes zu bericksichtigen.

Beschrieben wird dieser Ablauf im sogenannten ,Folgemodell“ von Pfingsten und
Hildebrandt (2011; 2017), den Mohr wie folgt darstellt: ,Die Folgen auf den verschiedenen
biopsychosozialen Ebenen, die aus dem anfdnglichen Symptom ,Schmerz’ resultieren, [sind]
verantwortlich fiir die Chronifizierung und Aufrechterhaltung nichtspezifischer CRS“ (Mohr et al.,

2017, S. 12). Es entsteht ein Circulus vitiosus, der auch diverse therapeutische Ansatze bietet.

Ins Detail geht Pfingsten mit dem Avoidance-Endurance-Modell (AEM), in dem er die
Wechselwirkung von kognitiv-emotionalen und verhaltensbezogenen Risikofaktoren mit ihrem
Einfluss auf Schmerzerleben und Beeintrachtigung beschreibt. Die Folgen sind
Angstvermeidungskognitionen mit Schon- und Vermeidungsverhalten, Gedankenunterdriickung mit
Durchhalteverhalten sowie das Bagatellisieren bzw. Ignorieren mit suppressivem Schmerzverhalten

(Hasenbring et al., 2018; Mohr et al., 2017; Pfingsten & Hildebrandt, 2017).

Ein Vermeidungsverhalten von korperlichen und sozialen Aktivitdten fiihrt nach diesem
Modell durch Immobilitdit und depressive Stimmung zu hoherer Schmerzintensitdt, zu
Beeintrachtigungen und zur Chronifizierung. Ein hoherer Schweregrad ist demnach auch Ausdruck
einer Wirkung von Depressivitdat und gering ausgepragter schmerzspezifischer Selbstwirksamkeit

auf die Schmerzverarbeitung, hin zu intensiverem Schmerzerleben.

Aus diesem Beziehungsgeflecht ragen die Depressivitat und besonders die schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit als einer Therapie zugédngliche Elemente heraus (Hampel & Neumann, 2023b).
Zusammen mit dem Schmerz bilden sie eine enge Beziehung mit Einfluss auf alle Gbrigen

Komponenten (vgl. Hampel & Moergel, 2009; Hampel, Brunnberg et al., 2009).



Implikationen fiir Praxis und Rehabilitationssystem 263

Die Schmerzerkrankung erhalt ihre Erscheinungsform von den biopsychosozialen Elementen:
Bildpragend ist das biologische Element, der Schmerz. Denn der oder die Schmerzerkrankte lebt eine
erzwungene Lebensform mit dem Schmerz an sich und mit den mannigfachen Beeintrachtigungen
durch den Schmerz im Tagesablauf. Der chronische Schmerz mindert Lebensqualitdt und gewinnt
existenziellen Charakter: Der Schmerz beherrscht den Tag, das Denken und Handeln (Kieselbach et
al., 2023). Der Schmerz ist Dynamikbremse, der Schmerz entscheidet mit. Er unterliegt, selbst wenn
er somatischen Ursprungs war und sich spater von seiner Causa isoliert hat, Wandlungen seines
Charakters. Die soziale Komponente des Schmerzes gipfelt in der Isolierung (Hasenbring, Korb &

Pfingsten, 2017).

Wie der Schmerz sind auch die biopsychosozialen Komponenten nie statisch, sie unterliegen
dynamischen Prozessen, die sich bestdndig gegenseitig beeinflussen und variieren. Diese
dynamischen Prozesse und Interdependenzen erfordern in der diagnostischen Bewertung und in

den therapeutischen MaRnahmen Beriicksichtigung.

Nichtspezifische RS

Fehlende
schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit

Depressivitat

Sozialer Riickzug

Nichtspezifische

CRS
Gefahrdung der

subjektiven
Arbeitsfahigkeit

Minderung der
Lebensqualitat

Abbildung 6.2 Faktoren der Schmerzchronifizierung.
Der multifokale Ansatz der MMST lasst eine Individualisierung zu und bietet die Moglichkeit

einer mallgeschneiderten Therapieplanung und einer Beriicksichtigung der speziellen Bediirfnisse

Schmerzerkrankter (Cohen et al., 2021; Reese & Mittag, 2013).

e Therapieziel ist die Starkung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, zentrales

Element fiir die Therapie mit positivem Einfluss auf alle (librigen) abhdngigen Variablen.

Im Avoidance-Endurance-Modell ist ein depressivitdtsgepragtes Verhaltensmuster abgebildet.

Die enge reziproke Wechselbeziehung der Depressivitat zur schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
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erlaubt die Ubernahme des Therapieansatzes, die Ubernahme der ,,Debora“-Therapiemodule aus

dem depressionstherapeutischen und -praventiven Ansatz.

e Die vier Module des ,Debora“-Trainings mit ihrem behavioralen, emotionalen,
kognitiven und sozial-interaktiven Ebene wirken iberwiegend auf psychische und soziale
Defizite, filhren zu einem Krankheitsverstindnis, erleichtern den Betroffenen den

Umgang mit dem Schmerz und den Beeintrachtigungen.

Die Verteilung der Pradiktoren (siehe Abb. 6.3) zeigt eine dominante Stellung der
Depressivitait sowie der subjektiven Einschdatzung der Erwerbsprognose (SPE). Die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit gewinnt einen relevanten Anteil in Schweregrad Il und

besonders in IV.

Grad lll Grad IV

» Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit ~ » Depressivitit = Geféhrdung der subjektiven Erwerbsprognose Work Ability Index

Abbildung 6.3. Prozentuale Auspragung der auffalligen Werte von den Pradiktoren fiir Schweregrad Il und IV.

Daraus leitet sich die Notwendigkeit ab, die nichtspezifischen CRS Erkrankten friihzeitig an
Therapieelemente zur Behandlung der Depressivitdt und zur Starkung der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit heranzufiihren (siehe auch Schilling, 2023). Denn diese Elemente haben
wesentlichen Einfluss auf die Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose. Nichtspezifische CRS

sind eine Erkrankung mit progredientem und langwierigem Verlauf.

o Durch ein friihzeitiges therapeutisches Eingreifen wird eine Chronifizierung abzuwenden
sein (Kaiser et al., 2021; Nagel & Korb, 2009). Eine friihe Versorgung der Betroffenen zu
Beginn der Schmerzkrankheit wird durch die Verhinderung einer Chronifizierung den
spateren Therapieumfang reduzieren (Bienek et al., 2019; Hill, Dunn, Main & Hay, 2010;
Kaiser et al., 2021).

Den groflten Nutzen von einer Rehabilitation, bezogen auf die durchschnittliche

Schmerzintensitat, hatten Personen des Schweregrades Il. Nach GCPS (1992) definiert sich der
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Schweregrad Il mit groRer Schmerzintensitdt, aber geringen Einschrankungen. Dagegen haben
Betroffene der Schweregrade Il und IV mit umfanglichen Copingstrategien und
Verhaltensanpassungen einen Modus Vivendi mit ihren Schmerzen und Beeintrachtigungen
gefunden, der dem Krankheitsprozess die Dynamik nimmt, aber einen Therapiezugang erschwert:
eine weitere Indikationsbestatigung fiir eine friihzeitige individuelle, zielgerichtete Therapie (vgl.
auch McCracken, 2023). Dafiir und fiir die individuelle Schwerpunktsetzung ist eine frihzeitige
Diagnostik mit Definition der Komorbiditdaten und sozialen Abhangigkeiten Voraussetzung. Somit
bildet der Primarsektor als erste Anlaufstelle die Basis fiir den weiteren Verlauf der Erkrankung und

die Rehabilitation (Golla et al., 2023).

e Ubergeordnetes Therapieelement fiir alle Betroffenen ist die Bewegung.

Der groRRe Rehabilitationserfolg durch Bewegung in der Gruppe mit dem Schmerz als
fihrendem Symptom beweist die unmittelbare Wirkung der Mobilitdt auf den Schmerz. Die hohe
Relevanz der Bewegung der korperlichen Aktivitdat scheint in den vier Modulen von
,Debora” unterreprasentiert, jedoch ist die ,Debora“-Unterweisung als additive Ergdanzung der
laufenden VMO konzipiert, die ausschlieRlich das Training des muskuloskelettaren
Bewegungsapparates als Grundelement entholt. Denn Bewegung, in der Neurowissenschaft
mittlerweile unbestritten, fordert die Kognition und verbessert die schmerspezifische
Selbstwirksamkeit mit positivem Einfluss u. a. auf die Arbeitsfahigkeit, wodurch eine gegenlaufige

Spirale in Gang gesetzt wird (Martin & Marti, 1998).

Die Behandlung der Betroffenen hat sich besonders im Rahmen einer Rehabilitation den sehr
unterschiedlichen Erfordernissen der Schmerzintensitdit und der Begleitsymptome der
Schmerzkranken anzupassen. Die Bewegung ist gesetzt als anerkanntes Therapiemodul bei
jeglichem Schweregrad. Die Depressivitdt hat sich als wichtigste Komorbiditdt bewiesen mit
ausgepragter Risikopotenz fir die Entwicklung einer Chronifizierung. Die schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit bietet den Ansatz fiir selbstbestimmtes Handeln, Vorraussetzung fir die
Bewadltigung diverser Symptome der Erkrankung. Die Einstufungen, insbesondere die Kriterien fir
die Einstufung ins Graduierungsmodell bieten einen logischen Therapieansatz und die Zuordnung

der Kranken zu den Therapiemodulen.

Neumann & Hampel (2022) haben ein Modell der Zuweisung zu RehabilitationmaRnahmen
auf Basis des MPSS entwickelt. Zur Differenzierung haben sie den T-Wert aus dem ADS genommen.
Das Modell wurde auf den GCPS (1992) (ibertragen und angepasst (siehe Abb. 6.4). Die Bewegung
nimmt im Schaubild der rehabilitativen Versorgung den Hauptteil ein. Sie ist Basis jeglicher

Therapieform bei jedem Schweregrad. Als ausschlielllicher Rehabilitationsinhalt fiir die



266 Limitationen und Ubergreifende Diskussion

Schweregrade | und Il, deren fihrende Symptomatik im Schmerz besteht, ist die OR vorgesehen

(ADS: T < 50). Mit dem nachgewiesenen Einfluss der Bewegung auf die Kognition, auf die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit und auf die subjektive physische und psychische
Arbeitsfahigkeit werden rudimentdre Defizite dieser Elemente erfasst und eine potenzielle
Progredienz wird gestoppt. Wegen des hohen Risikos einer Krankheitsprogredienz und der
Manifestierung der Symptome ist eine friihzeitige Diagnostik samtlicher Komorbiditdten des
biopsychosozialen Spektrums angesagt, die potenziell Einfluss auf die Schmerzkrankheit entwickeln.
Der Nachweis solcher einflussnehmender grenzwertiger psychischer Komorbiditaten (ADS: T 50-60)
muss Anlass geben, die alleinige OR der Schweregrade | und Il mit gezielten, psychologischen
Therapiemodulen zu erginzen. Die Falle von symptomatischer Depressivitdit oder anderen
Komorbiditaten sind in den Schweregraden | und Il zahlenmaRig gering, sodass die entsprechende
Therapieoption noch keinen Eingang in die generelle Therapieempfehlung fir diese Schweregrade

gefunden hat.

Das Kriterium des Schweregrades lll ist die schmerzbedingte Einschriankung: korperliche

Behinderungen, psychische Einflisse, mannigfache Stérungen im sozialen Kontakt. Auf dieser Stufe
kommt ein individuell intensiv abgestimmter Therapieplan zur Anwendung, einerseits im Sektor
physische VMO, andererseits in Bezug auf die grenzwertige Symptome der Komorbiditaten (ADS: T
50-60). Die Module des ,Debora“-Therapieplans bieten die Moglichkeit einer individuellen
Schwerpunktsetzung: Die vier Basismodule bilden thematisch eine logische Kontinuitdt und
Ergdnzung, die Zusatzmodule sowie die drei Einzelsitzungen mit psychologischer Beratung erlauben
eine individuelle Vertiefung. Neben dem Verstandnis der biopsychosozialen Zusammenhange des
Krankheitsgeschehens wird Betroffenen der Umgang mit den Behinderungen vermittelt, mit der

Chance, diese zu lGberwinden.

Die Menschen mit Schweregrad 1V sind einer psychosomatischen Rehabilitation zuzufiihren.
Diese Gruppe der Studienteilnehmenden hatte ausgepragt auffillige Werte (ADS: T > 60) in den
psychologischen Kennwerten. Somit sollte diese Gruppe sowie die Personen mit Schweregrad IV
und grenzwertiger Auspragung in der psychischen Komorbiditdt (ADS: T 50-60) von einer
Psychotherapie (Kollner, 2014; Petermann & Koch, 2009) und psychosomatischen Rehabilitation
besonders profitieren. Ergdnzend dazu sollten den Personen die Basismodule 1 bis 4 von
,Debora“ angeboten werden, um sie in die Lage zu versetzen ein Verstandnis fir das
Schmerzgeschehen aufzubauen bzw. zu starken. Fir diese Gruppe ist es von Bedeutung, eine
langzeitangelegte individuelle begleitende MaRnahme nach der Rehabilitation anzubieten. An

dieser Stelle stehen die Versorger in der Pflicht (vgl. Kopnick, 2019, S. 247).
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Abbildung 6.4. Empfehlung fiir Zuweisungspfade in der Rehabilitation der CRS

Anmerkungen: OR = orthopddische Rehabilitation. VMO = verhaltensmedizinisch-orthopddische Rehabilitation. CRS =
chronische Riickenschmerzen. * = nach Képnick, 2019.

e Ein wichtiges Element fir die Nachhaltigkeit der RehabilitationsmalRnahme stellt die

Nachsorge dar.

Die Betroffenen sollen durch Nachsorgeprogramme unterstiitzt werden,

um die

Rehabilitationseffekte zu erhalten. Hier stehen unterschiedliche Programme wie RENA-Programme

(IRENA, T-RENA, psyRENA) oder die digitale Reha-Nachsorge, z. B. CASPAR-App, zur Verfiigung. Die

Verfligbarkeit und die Erreichbarkeit der Angebote vor Ort soll innerhalb der Rehabilitation

Uberprift werden, sodass gegebenfalls eine Nutzung der digitalen Angebote bereits im Rahmen der

Rehabilitation erlernt werden kann (Schilling, 2023).
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6.2 Anwendbarkeit der Klassifikationsmodelle

Personen mit nichtspezifischen CRS benétigen in Abhadngigkeit vom Schweregrad eine
unterschiedliche Behandlung (McCracken, 2023). Um dieser Herausforderung gerecht zu werden,
ist neben einer verbesserten Zuweisung der Betroffenen zu den entsprechenden
Behandlungskonzepten (vgl. auch Schreiber et al., 2004) eine Starkung der Gesundheitskompetenz
der Betroffenen (Reims, Rauch & Nivorozhkin, 2023) vorauszusetzen. Daher ist jeder Fall nicht nur
aus Sicht des ChronifizierungsausmaRes der Schmerzen zu betrachten. Die Mechanismen, die zu
dieser Klassifizierung angesetzt werden, erscheinen im MPSS-Modell zu grob und zu ungenau
(McCracken, 2023), sie geben keine Auskunft Uber die Ausrichtung der Behandlung. Die
Symptomenvielfalt des CRS-Kranken ist aber individuell und stellt unterschiedliche Anforderungen
an die Therapie (McCracken, 2023). Es gibt nur wenige Pradiktoren, die eine Klassifizierung der
Personen fir die Rehabilitation ergdnzen. Unter anderen postulierte auch Chou, Menschen mit
lumbalgialen CRS auf soziale und psychische Probleme zu untersuchen, um die Behandlung den
Bedirfnissen der Erkrankten anzupassen (Chou, 2014; vgl. auch Turk, Flor & Rudy, 1987). Damit war

ein Umdenken in der Therapie der nichtspezifischen CRS als notwendig erachtet worden.

In der Praxis orientiert sich die Behandlung der nichtspezifischen CRS im Primérsektor, der
haus- und fachérztlichen Ebene, am Schweregradmodell nach von Korff et al. (1992), wahrend im
Sekundarsektor, der Klinikebene, insbesondere bei der Indikationsstellung zur rehabilitativen
Behandlung das Chronifizierungsmodell nach Gerbershagen die Entscheidungsgrundlage bildet. Die
Kriterien zur jeweiligen Eingruppierung der Betroffenen geben auch Hinweise auf die
Anwendbarkeit der Modelle. Fir die Einstufung in das Chronifizierungsmodell werden
administrative Daten zur Bestimmung eines Status abgefragt; die Dynamik des Krankheitsprozesses
wird damit nicht abgebildet. Zur Individualisierung der Therapie in der Rehabilitation sind abseits
dieser Einstufung in die Chronifizierungsstadien weitere Untersuchungen zur Beurteilung
anzuwenden (Reims et al., 2023). Passier und Kobelt-Ponicke (2023) postulierten neben der
,Beeintrachtigung durch Kontextfaktoren” die Zuweisung zur Rehabilitation zweiseitig zu
betrachten. Neben der Fremdbeurteilung soll der Selbstbeurteilung der Betroffenen mehr Raum

gegeben werden (Passier & Kobelt-Ponicke, 2023).

Im GCPS finden mit der Bewertung von subjektiven Beeintrachtigungen funktionelle
Komplikationen, die stdndigen Einflussprozessen aus dem sozialen Umfeld und der Psyche
unterliegen, Eingang in die Einteilungskriterien. Das GCPS gibt Beurteilenden die Mdoglichkeit die
Betroffenen entsprechend der Krankheitslast, der ,,disability”, allein aufgrund ihrer Gradzuordnung
einer typgerechten Rehabilitation zuzuweisen und die Therapie zu adaptieren. Personen mit

nichtspezifischen CRS, aber ohne depressive Ausprdagung, benétigen eine reine OR (vorwiegend
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Schweregrade | und Il). Liegen Pradiktoren wie fehlende schmerzspezifische Selbstwirksamkeit und
Depressivitdt (vorwiegend aus Schweregrad lll) vor, werden Betroffene von einer MMST mit

Einschluss des ,,Debora“-Trainings profitieren.

Mit der Ubernahme des Schweregradmodells im Sekundirsektor wére eine zwingend
notwendige Vereinheitlichung eingeleitet. Denn das Herangehen an das Krankheitsgeschehen mit
unterschiedlicher Betrachtungsart und verschiedenen Malistaben fiihrt zu Friktionen, zu
Fehleinschitzungen, sicherlich zu Lasten der Betroffenen. Daher bedeutet die Ubernahme des

Graduierungsmodells in den Sekundarsektor der medizinischen Versorgung:

1. eine Vereinheitlichung von Diagnostik und Therapie,

2. ein Anwenden gleicher MaRstébe in der Eingruppierung und Beurteilung der Schwere der
Erkrankung,

eine Vermeidung von Friktionen,

eine Annaherung an die internationale Sichtweise,

eine Annaherung an die ICD-11 und an die ICF der WHO,

o v & w

eine bessere Kooperation der Akteurinnen und Akteure auf den verschiedenen Ebenen,
u. a. mit identischer Zuweisungsgrundlage und

7. kriterienkonform eine bessere Ableitung von MMST-Modulen.

Das Schweregradmodell nutzt die gleichen Kriteriengrundlagen wie die neue ICD-11 und hat
die gleiche Sichtweise wie die ICF der WHO. Die Eingruppierung der CRS-Kranken in die
Schweregrade mindet argumentativ in die MMST-basierte Rehabilitation. So kdnnen die
ZuweisungsmaBnahmen optimiert werden, um die Abbruchraten der Rehabilitation und die
Nachverhandlungen beim Kostentrager zu minimieren (Reims et al., 2023). Mit der Beachtung des
Kriteriums ,Beeintrachtigung” riickt die CRS-Krankheit mit ihrer Pathogenese in den Hintergrund

zugunsten einer Sicht auf den Menschen in seiner Gesamtheit.

Den beiden Klassifikationsmodellen liegt ein komplett unterschiedlicher Ansatz zugrunde:
das Chronifizierungsmodell nach Gerbershagen (1996) bedient sich einer krankheitsbezogenen
pathogenetischen Sichtweise, das Schweregradmodell nach von Korff (1992) folgt einer
menschenbezogenen biopsychosozialen Betrachtung. Trotz dieser grundsatzlichen Unterschiede
sind die Analyseergebnisse auf Basis der beiden Modelle mit demselben Kollektiv und den gleichen
Fragestellungen deckungsgleich: Bezogen auf die schmerzspezifische Selbstwirksamkeit und die
Depressivitdt entwickelt sich durch die Rehabilitation zum Zeitpunkt der 24-Monatskatamnese
sowohl im Chronifizierungsstadium Il als auch beim Schweregrad Il eine Signifikanz gleicher Starke

zwischen IG und KG.
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Damit werden die grundsatzliche Wertigkeit der Modelle und die Verlasslichkeit der

Ergebnisse belegt und die Aussagekraft der beiden Instrumente wird bestatigt.

Hypothesengenerierend: Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
Interaktion , Experimentelle Bedingung” x ,,Schweregrad“ x ,, Zeit":
pp-Analyse (GCPS: Grad IlI)

F (1086, 1488,42) = 1.53, p = .116, n°, = .011
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Abbildung 6.5. Hypothesengenerierend: Einfluss der RehabilitationsmaBnahme auf die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit der Teilnehmenden im Schweregrad Ill; pp-Analyse (N = 137).

Hypothesengenerierend: Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit (FESS)
Interaktion ,Experimentelle Bedingung x Chronifizierungsstadium x Zeit:

pp-Analyse (MPSS: Chronifizierungsstadium Il)
d=039***
d=039 =+ F (7.23, 143185 = -548, p= .803, n?, = .003
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Abbildung 6.6. Hypothesengenerierend: Einfluss der RehabilitationsmaBnahme auf die
schmerzspezifische Selbstwirksamkeit der Teilnehmenden im Chronifizierungsstadium
II; pp-Analyse (N = 209).

Anmerkungen Abbildungen 6.5 und 6.6: FESS = Fragebogen zur Ermittlung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit.
pp-Analyse = Per-Protocol-Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanz; Signifikanzniveau bei p <.05. n?, = partielles Eta-Quadrat;
Effektstdirke des F-Tests. d = Cohens d.

Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler. *** p <.001. ** p <.01. * p <.05.

6.3 Implikationen fir ,,Debora”

Bei pathogenetischer Betrachtung stellt sich die nichtspezifische CRS-Erkrankung mit einem
kaskadenartigen Verlauf dar. Unter dem Aspekt der biopsychosozialen Beziehungen und

Abhadngigkeiten erscheint eher das Bild eines Circulus vitiosus passend, eines Kreises mit allen
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Komorbiditdten, mit Faktoren, die in ihrer Selektion und Qualitdt den einzelnen Betroffenen oder
die einzelne Betroffene charakterisieren, aber kein Gruppenmerkmal darstellen. Die ,,Debora“-Idee
setzt am Ursprung der Krankheit, der Wechselbeziehung ,Schmerz“—,Depressivitat‘—

»schmerzspezifische Selbstwirksamkeit” mit ihren wechselseitigen Einfllissen im Circulus vitiosus an.

e Ohne die thematische Einengung als Depressivitatspraventionsstrategie wird sich die
Therapieidee von ,Debora” zur Grundlage einer umfassenden Therapie der
nichtspezifischen CRS-Krankheit entwickeln lassen. Der Modulcharakter bietet die
Moglichkeit einer von Reims et al. (2023) geforderten Individualisierung entlang der
Faktorenselektion des Betroffenen.

e Im Kontext der indikationsgebenden nichtspezifischen CRS einschlieBlich der
Komorbiditaten bieten die bereits etablierten Module gute Ansatze fiir eine Verzahnung
mit Elementen von Bewegung und in Bezug auf entsprechende Komorbiditaten mit
Elementen von psychotherapeutischem Inhalt. In dieser Art kdnnen individuelle
Zusatzleistungen wie eine psychologische Betreuung leichter integriert werden und die
Forderungen an die Kostentrager zur ,Bereitstellung von flexiblen und individuellen
Mafnahmen” adressiert werden (Reims et al., 2023).

e  Durch solche Modulerganzungen komplettieren sich die MaBnahmen zur Starkung der
schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit und zur Therapie der Depressivitat mit positivem
Einfluss auf sdmtliche psychischen Komorbiditdten. Jeder potenzielle Angriffspunkt im

Circulus vitiosus wird genutzt.

6.4 Implikationen fir weitere Forschung

Rehabilitationsstudien mit Graduierung nach von Korff et al. (2020). Im Jahr 2020 wurde von
der Forschungsgruppe um von Korff eine neue Graduierung vorgestellt. Diese spiegelt die bereits
etablierte Graduierung aus dem Jahr 1992 nicht wider. Der Autor selbst hat empfohlen, die bereits
durchgefiihrten Studien nach der Graduierung von 1992 auszuwerten und fiir neue Projekte die
aktuelle Version mit den finf Items aus dem Jahr 2020 zu verwenden, in der die durchschnittliche
Schmerzintensitdt und die damit verbundene Beeintrachtigung in den letzten drei Monaten sowie
die Einschrdankungen in Lebensqualitdt und allgemeiner Aktivitat in letzter Woche abgefragt werden.
Diese Graduierung von 2020 differenziert zwischen drei Schweregraden (leichte Schmerzen,
ertragliche Schmerzen und beeintrachtigende Schmerzen). Diese Version des GCPS ist flr den
deutschsprachigen Raum bisher weder (ibersetzt noch validiert worden. Es gilt herauszufinden, in
welcher Weise und in welchem AusmalR sich die Ergebnisse und Empfehlungen der vorliegenden

Studie in die neue Graduierung Gbertragen lassen (Korff et al., 2020).
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Das neue Modell von von Korff bedient sich in der Einteilung dreier Stufen, was nicht
gleichbedeutend ist mit einer Deckungsgleichheit mit dem Drei-Stadienmodell von Gerbershagen.
Entscheidend bei einer vergleichenden Betrachtung sind die Einstufungskriterien. Eine
nachzuweisende Vergleichbarkeit, besser Kongruenz der Modelle, sollte ein Handling im primaren
und sekundaren Sektor erleichtern. Idealerweise ware die Entwicklung eines einzigen Modells zu
sehen, eine Kombination, in der die pathogenetische Sichtweise des Chronifizierungsmodells und
die biopsychosozialen Aspekte des Graduierungsmodells von 2020 (Korff et al., 2020) andererseits

zum Tragen kamen.

Weiterfilhrende Forschung von ,Debora“. Die aktuellen gesundheitsékonomischen
Abhandlungen basieren auf der ,alten” Klassifizierung der Schweregrade. Somit kann das
Datenmaterial der vorliegenden Studie als Basis fiir die Ermittlung der Effizienz des , Debora“-
Trainings genutzt werden. In den neu initiierten Evaluationen des Programms mit zusatzlich
integrierten BewegungsmaRnahmen ist die vor, wahrend und nach der Rehabilitation eingesetzte
Medikation mitzubetrachten. Medikamente haben entsprechend ihrer Indikation einen erheblichen
Einfluss auf die subjektivempfundene Schmerzintensitat, die dadurch verursachte Beeintrachtigung

und die Depressivitat.

Zusatzlich sind auch die eingesetzten Nachsorgeprogramme im Studienprotokoll
mitzuerfassen. Die ca. 28 Tage dauernde Rehabilitation (DRV, 2019) ist als ein Impuls zur
Verhaltensdnderung zu sehen. Eine ortsnahe ambulante Anschlussbehandlung wird unterstiitzend
wirken, um die im Rahmen der Rehabilitation erlernten Inhalte in den Alltag zu integrieren. Eine
langere Begleitung steigert die Erfolgsquote (Deck, Hippe & Arlt, 2009). Daher sollte zur
Stabilisierung der Verhaltensgewohnheiten nach sechs Monaten erneut ein Impuls gesetzt werden.

An dieser Stelle erlangt der soziale Aspekt mit Zwangen aus dem Umfeld Relevanz.

In der vorliegenden Studie ergaben sich Hinweise auf eine Besserung der subjektiven
Arbeitsfahigkeit. Eine Nacherhebung von Daten zum aktuellen Beschaftigungsstatus wird diese

Frage objektivieren. Dabei geht es um relevante Informationen zur tatsdchlichen Rickkehrrate der

CRS-Erkrankten ins Berufsleben nach der Rehabilitation mit einer VMO mit alleinigem
Schmerzkompetenztraining, alternativn. mit dem kombinierten Schmerzkompetenz- und

Depressionspraventionstraining (,Debora“).

In der Zusammenfassung bietet sich eine Studie an mit dem gleichen Ansatz auf der Basis
des neuen Graduierungsmodells von von Korff (2020) mit drei Schweregraden, unter
Beriicksichtigung (a) der laufenden Medikation, (b) von angewandten Nachsorgeprogrammen und

(c) von Effekten objektiver Parameter wie der tatsachlichen Beendigung einer AU.
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7 Schlussbetrachtung

Die nichtspezifischen CRS stellen sich mit hoher Pravalenz in den Krankheitsstatistiken vor.
Das Bild der zunachst schwer fassbaren, weil nicht organbezogenen Erkrankung hat sich allméahlich
durch die Definition der begleitenden Komorbiditaten konturiert, der Krankheitsstatus wird erst mit
der Einfihrung der ICD-11 endgiltig etabliert werden. Ohne therapierbares pathologisch
anatomisches Substrat hat sich die Behandlung der Erkrankung an den Symptomen und

Komorbiditdaten zu orientieren.

e Die Identifikation der Pradiktoren ist therapierelevant, denn sie gibt den Impuls fiir die
Entwicklung der interdisziplindren modularen Schmerztherapie und des Konzeptes der
VMO-Rehabilitation. Diese werden im ambulanten und im stationdren Setting
angewandt mit dem Ziel, die Chronifizierungskaskade zu unterbrechen (Engel, Risch &

Mavyer, 2023).

Mit der Chronifizierung erreicht die nichtspezifische CRS-Erkrankung einen Status, der einer
Therapie schwer zugdnglich ist. Hohe Depressivitdit und mindere schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit gehoren zu den Pradiktoren und gelten als modellierende Faktoren fiir die
Entwicklung zur Chronizitat. Das Ziel der Therapie ist die Verhinderung einer Chronizitat.
Therapieansatz muss somit die Starkung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit und Senkung
des Depressivitatsniveaus sein. Entsprechend sind die RehabilitationsmaRRnahmen konzipiert, die
Module individuell ausgesucht. Nach den Ergebnisanalysen profitieren alle Personen von der
Rehabilitation in der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, der Depressivitat, der physischen

Lebensqualitidt und der Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose.

Bei der Fokussierung auf die Studienteilnehmenden des Schweregrades lll lieR sich zudem
eine langfristige Wirksamkeit bei der 1G beobachten: In Bezug auf die schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit profitierte die IG langfristig mit nahezu moderaten Effektstarken, wohingegen
die KG nur kurzfristig profitierte. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in der psychischen
Arbeitsfahigkeit: Allein die IG des Schweregrades Il profitierte langfristig mit kleinen Effektstarken.
Ein derartiges Alleinstellungsmerkmal der Personen mit Schweregrad Ill bedarf einer Interpretation:
Nach dem Therapieschema (Abb. 6.4) ist fiir die IG des Schweregrades lll vorgesehen die VMO und
»,Debora”“, das Komplettprogramm einer orthopadischen Rehabilitationklinik mit VMO-Angebot.
Bewegung, Kommunikation, Aufklarung, moglichst kleinteilige Zuwendung, individualisierte
Betreuung flhren zu konkreter Besserung vieler Elemente, herausragend der schmerzspezifischen

Selbstwirksamkeit.
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Schlussbetrachtung

Die fehlende Signifikanz in der langfristigen Beobachtung in Bezug auf die Depressivitat bedarf

ebenfalls einer Erlauterung. Die Module der MMST haben eine hohe Qualitat erreicht, so dass die

Differenz zur additiven Behandlung mit ,Debora“ nur marginal ausfillt. Im Ubrigen ist auf die

psychische Arbeitsfahigkeit zu verweisen, die in der IG im Gegensatz zur KG langfristig Vorteile

zeigte. Der psychischen Arbeitsfahigkeit darf eine Abhangigkeit von der Depressivitdt unterstellt

werden. Danach héatte die Depressivitat auf die RehabilitationsmaRnahmen reagiert.

Unter dem Eindruck des hohen Risikos einer Chronifizierung mit Abgleiten in héhere
Stadien durch die Einflisse der Komorbiditdten sollte eine friihzeitige Pravention der
Depressivitat angedacht werden. In weiteren Arbeiten ware zu klaren, ob die praventiv
wirkenden vier Basismodule von ,Debora“ in Bezug auf die Komorbidititen,
insbesondere die Depressivitat, auch fur die Schweregrade | und Il, bei grenzwertigem (T

50 - 60) oder auffalligem (T > 60) Screeningergebnis, empfohlen werden sollen.

Denn konzipiert ist ,,Debora“ als kurative wie als praventive MalRnahme, zur Minderung
der Depressivitat. GemaRk dem hohen Stellenwert auf der Chronifizierungsspirale (Abb.
6.2) und den mannigfachen nachgewiesenen Einflussnahmen besteht eine absolute
Indikation zur Behandlung der Depressivitat bei Erkrankten des Schweregrades lll, sowie
des Schweregrades IV (in Schweregrad IV, wenn keine schwere psychische oder

psychosomatische Erkrankung vorliegt).

Wie ein roter Faden zieht sich das Problem einer fehlenden Nachhaltigkeit von

therapeutischen Effekten durch die Arbeitsthemen der letzten 15 Jahre. Auch in der vorliegenden

Studie verloren viele der analysierten Parameter in der 24-Monatskatamnese ihre Signifikanz, die

sie gleich nach Ende der Rehabilitation erreicht hatten.

Eine besondere Bedeutung fiir die Verstetigung der positiven Rehabilitationseffekte
kommt neben einer verminderten Depressivitdit der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit zu. Sie zu starken, wurde in dieser Arbeit als vorrangiges Therapieziel

postuliert.

Die dritte Sdule der biopsychosozialen Gesamtbetrachtung, der soziale Faktor der CRS-

Erkrankung, ist eindeutig unterreprasentiert, obgleich das soziale Element fiir einen groRen Teil der

Betroffenen den Hauptfaktor bildet. Soziale Faktoren sind (aus Sicht der Betroffenen) priméar den

unabhangigen Variablen zuzuordnen. Bei Definition des sozialen Umfelds als pathogenetischer

Faktor der Schmerzerkrankung waren die sozialen Faktoren als abhangige therapiebedirftige
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Variable zu sehen. Der therapierenden Rehabilitationsklinik fiele damit eine nicht l6sbare

Aufgabe zu.

Die Komplexitat der Problemstellung und die Platzierung des Problems an der Schnittstelle
mehrerer Disziplinen erfordert es, dass Forschende aus der Medizin, der Psychologie, der Soziologie
und nicht zuletzt dem gesellschaftspolitischen Bereich das Thema gemeinsam angehen (vgl. Linden
et al.,, 2014). Der Regelfall der Rehabilitation besteht darin, die Patientinnen und Patienten mit
nichtspezifischen CRS darauf vorzubereiten, nach der Entlassung aus dem rehabilitativen
Schutzraum im alten, nicht therapierten Umfeld zurechtzukommen. Als Idealfall ist zu postulieren,
Erkrankte so zu starken, dass sie mit dem Umfeld symbiotisch zu leben vermdgen. Das Erlangen

einer Sozialfdhigkeit sollte ideales Rehabilitationsziel sein (vgl. Arnold et al., 2015).

Mit der vorliegenden Arbeit wurde erstmalig ein Patientenkollektiv, abgestuft nach dem
vierstufigen Schweregradmodell nach von Korff et al. (1992) und rekrutiert aus vier
Rehabilitationskliniken mit einer Sekundardatenanalyse betrachtet, das zuvor bereits mit der
Einordnung ins Chronifizierungsmodell analysiert worden war. Die Analysen bestatigten die
Konstrukt- und Kriteriumsvaliditat des Modells GCPS (1992) fiir den Sekundarsektor der Versorgung

der nichtspezifischen CRS.

Die Schweregradbewertung des GCPS-Modells folgt einer Logik der Symptome der CRS-
Krankheit selbst als auch der Behinderungen durch die Komorbiditaten. Mit dieser Grundidee ist das
Modell ,Debora“-konform. Denn Leitgedanke von ,Debora” ist die innere Akzeptanz und
Verarbeitung der Krankheit sowie Positionierung und Sicherung des CRS-Kranken im sozialen
Umfeld. Die Ahnlichkeit der Grundideen des Gradingmodells nach von Korff et al. (1992) und des
,Debora“-Modells ebnete die Entwicklung des Therapie-Modells fiir die Versorgung der
nichtspezifischen CRS in der Rehabilitation (siehe Abb. 6.4). Die hohe Stimmigkeit in sich selbst und
die logische Ableitung eines wesentlichen Therapiemodells verleiht dem Graduierungsmodell
Wertigkeit, daraus folgend Orientierung fiir Therapieoptionen und Therapiemodelle. Das Modell

gewinnt Prazedenzcharakter.

Das neue Graduierungsmodell, vorgestellt von von Korff et al. im Jahr 2020, bietet eine
veranderte Struktur und bedient sich anderer Einteilungskriterien, woraus er eine anders bewertete
dreifachabgestufte Graduierung ableitet. Nach einer ersten Bewertung harmoniert das Modell
weiterhin mit ,Debora”. Die Praxis der Anwendung und vergleichende Studien werden (ber die

Akzeptanz des Modells und die Effektivitat der daraus abgeleiteten Therapie Auskunft geben.
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Die vorliegende Dissertation hat die CRS-Krankheit nicht neu entdeckt, aber sie hat eine

Sichtweise erdffnet, die mehr Klarheit schafft.

e Einer nicht organgebundenen Erkrankung wurde Struktur gegeben.

e Das interdependente Geflecht Schmerz — Depressivitat - schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit wurde als pragendes Merkmal definiert.

e ,Debora“ hat sich als logische therapeutische Folge der diagnostischen
Graduierungsstruktur angeboten und als Therapieelement in der Behandlung von

nicht organgebundenen Schmerzerkrankungen etabliert.

Mit dieser richtungsweisenden Analyse ist eine zielgruppengerechte, kriterienkonforme
Rehabilitation flir Personen mit nichtspezifischen CRS moglich, die eine Chronifizierung zu

verhindern helfen wird.

Cioora

,Schmerzerleben setzt Bewusstsein und Aufmerksamkeit voraus und ist
dariiber hinaus niemals frei von affektiver T6nung”

(G. L. Engel, 1959)
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Anhang B1 — Teilnehmerinformationen zur Studie

Allgemeine Information tber die Untersuchurg 1

Europa-Univarsitat Flansburg

B cuopa-niversitat e
WAl Flensburg

M. Sc. Svenja Roch, M. A Sabrina Thomsen
Telefon: 0451 / 805-3020/3021

dehora@uni-fensburg de

Allgemeine Information iiber die Studie
Europa-Universitit Flensburg

Sehr geehrte Rehabilitandin, sehr geehrter Rehabilitand,

herzlich willkommen bei unserer Studie zur Wirksamkeit eines Depressionspraventionstrainings in der
stationdren verhaltensmedizinisch orthopddischen Rehabllitation] Wir danken Ihnen fir Ihr | ntaresse an
dieser Studie,

Zurzeit fuhrt |hre Rehabilitationsklinik gemeinsam mit dem Institut fiar Gesundhelts-, Ermnahrungs- und
Sportwissenschaften der Europa-Universitat Flensburg eine wissenschaftliche Untersuchung bei
Patientsn mit chranischen Ruckenschmerzen unter der Leltung von Frau Prof, Dr. P, Hampel, Frau M Sc.
Svenja Rach und Frau M. A Sabrina Thomsen durch. Chronische Schmerzen kénnen unabhangig von
kérperlichen Schidigungen und Erkrankungen forthestehen und erfordern eine andere Behandlung als
akute Schmerzen. Chronischer Schmerz Ist ein komplexer Vorgang an dem nicht nur kérperliche,
sondern auch seelische und sodale Prozesse betelligt: sind,

Ziel der Untersuchung st es, durch besser angepasste BehandlungsmaBnahmen den Rehabilitations:
erfolgfir Rackenschmerzpatienten zu verbessern.

Ablauf der Studie

Es wurden verschiedene BehandlungsmaRnahmen entwickelt, die auf ihre Wirksamkeit Gberpridft
werden sollen, Die Behandlung umfasst éin psychologisches Gruppentraining Hier werden mit lhnen
gemeirsam dle Eirflisse erarbeitet, die das Schmerzerleben verstirken oder verringern kénner. Ebenso
werden Sie Moglichkelten kenmen lernen, lhre Schmerzen selbst zu beeinflussen, Zudern wird ein
Entspannungstraining durchgefihrt. Die BehandlungsmaRnahmen umfassen 10 bazw. 14 Einheitan von
30 bis 100 Minuten.

Hierbei wurden zwei verschiedene Gruppenbehandlungen entwickelt, deren Wirksamkelt dberproft
werden soll: Die eine Behandlung vermittelt vertieft den angemessenen Umgang mit Schmerzen. Die
andere Behandlung vermitte|t zuséwzlich zum angemessenen Umgang mit Schmerzen noch den Umgang
mit depressiven Verstimmungen, Dle Zutelung zu der Behandlungsgruppe erfolgt nach dem
Zufallsprinzip, Durch dle Eirfuhrung des Zufallsprinzips wird eine Vergleichbarkeit der Gruppen
sichergestellt Die Art der Behandlung wird lhnen nach dem Informationsgesprach mit dem
behandelnden Arzt und vor der Entscheidung zur Teilnahme an unserer Studie bekannt gegeben. Die
Behandlungselemente unterscheiden sich hinsichtlich der Schmerzbewéltigung und Depressions-
préavention, Eine fruhere Studie mit nur zwel Klinlken konnte zeigen, dass belde Behandlungen wirksam
sind, Im Rahmen dieser groRangelegten Studie werden Rehabilitanden von vier Kliniken untersuchit und
die Behandlungselemente belder Behandlungsgruppen wurden nochmals besser an die Bedirfnisse der
Rehabilitanden angepasst.

Far die Untersuchung (st das Ausflller von Fragebogen notwendsg, Diese umfassen In der Hauptsache
Fragen zu lhrem Schmerzerleban, Ihrem Umgang mit den Schmerzen und Ihre Beeintrachtigungen Im
leben durch die Schmerzen, Der Fragebogen enthalt weiterkin Fragen zu Ihrem Wohlbefinden und zu
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Aligemeine Information tber die Untersuchung 2

|lhren Erwartungen an die Rehabilitation. Am Ende des Fragebogens werden einige Fragen zu |hrer
Person gestellt wie z.B. Familienstand, Beruf und Haushaltseinkommen. Deshalb méchten wir Sie
ausdricklich dariiber informieren, dass diese Daten sofort nach dem Ausfillen anonym an die Europa-
Universitat Flensburg gesendet werden und nicht in der Rehabilitationsklinik verbleiben. Ihre Angaben
werden weder der Klinik noch den Versicherungstrigern (Krankenkasse, Rentenversicherung) mitgeteilt.

Wir méchten 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 Ruckumschlag nach Hause. Hierdurch entstehen Ihnen keine Kosten. Die
Dauer der Bearbeitung der Fragebogen betragt ca. 60 Minuten. Wir wiirden Sie telefonisch an die
Bearbeitung der Fragebogen erinnern, wenn diese nach 3 Wochen nicht eingegangen sind.

Von |hrem Arzt in der Rehabilitationsklinik werden medizinische Daten zu |hrer Diagnose und das
Chronifizierungsstadium |hrer Schmerzen in einem kurzen Arztbogen erhoben. Am Ende der
Rehabilitation gibt die Klinik Informationen tber die Art und den Umfang der medizinischen Leistungen
im Rahmen der Rehabilitation in vollsténdig anonymisierter Form an die Europa-Universitit Flensburg
zum Zweck der Datenauswertung weiter,

Sollten Sie weitere Fragen haben, stehen |hnen als Ansprechpartner fiir die Zeit wahrend der
Rehabilitation lhr behandelnder Arzt und fiir 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
fur Gesundheits-, Ernahrungs- und Sportwissenschaften der Europa-Universitat Flensburg gerne zur
Verfagung.

Freiwilligkeit und Anonymitét

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kdnnen jederzeit und ohne Angabe von Grianden |hre
Einwilligung zur Teilnahme an dieser Studie widerrufen, ohne dass |hnen 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 [hnen iiber
personenbezogene Daten verfigen, der Schweigepflicht. Des Weiteren wird die Ver6ffentlichung der
Ergebnisse der Studie in anonymisierter Form erfolgen, d. h. ohne dass |hre Daten lhrer Person
zugeordnet werden kénnen.

Datenschutz

Die Erhebung der Daten erfolgt pseudonymisiert, d. h. in namentlich nicht gekennzeichneter Form. |hre
Antworten und Ergebnisse werden unter einer Nummer gespeichert. Es existiert eine Kodierliste auf
Papier, die Ihren Namen mit der Nummer verbindet, was fiir die Auswertung der Daten erforderlich sein
kénnte. Die Kodierliste ist nur den Projektmitarbeitern zugdnglich; 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 vollstandig anonymisierter Form vor; ein Rickschluss auf den
einzelnen Rehabilitanden ist dann nicht mehr méglich. Die anonymisierten Daten werden mindestens 10
lahre gespeichert. Sie konnen, wann immer Sie mochten, die Loschung aller von thnen erhobenen Daten
verlangen. Wenn die Kodierliste aber erst einmal geléscht ist, kdnnen wir Ihren Datensatz nicht mehr
identifizieren. Deshalb konnen wir lhrem Verlangen nach Loschung lhrer Daten nur solange
nachkommen, wie die Kodierliste existiert.

Uber lhre Mitarbeit wiirden wir uns sehr freuen und bedanken uns im Voraus.
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Anhang B2 — Einverstandniserklarung Studienteilnahme.

Einwilligungserkldrung 1

Europa-Univarsita Flensburg

! ! I / Europa_univerSitat Angprechpatner fur ::ﬂ:ll:;::::::"
WA Flensburg

M. Sc. Svenja Roch, M.A Sabrina Thomsen
Telefon: D461/ 80530203021

dehora@uni-iensburg.de

Einwilligungserkldrung
Europa-Universitit Flensburg

Titel der Studie: Wirksamkeit eines Depressionspraventionstrainings in der stationdren verhaltens-
medizinisch orthopadischen Rehabilitation

Ich (Name des Teilnehmers /der Teilnehmerin in Blockschrift}

bin mindlich und schriftlich Gber die Studie und den Studienablauf aufgeklrt worden. Ich habe alle
Informationen vollstandig gelesen und verstanden. Sofern ich Fragen zu dieser vorgesehenen Studie
hatte, wurden sie von Herm/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.

* EinEntspannungstraining (6 Sitzungen 30-60 Minuten).

= Das Ausfiillen von Fragebogen {ca. 60 Minuten) zur wissenschaftlichen Untersuchung zu Beginn
meiner RehabilitationsmaRnahme, zu deren Ende, 6 sowie 12 Monate nach Beendigung der
RehabilitationsmaBnahme. Die Reha-Klinik gibt die Informaticn tber die Inanspruchnahme von
Leistungen (z.B. Krankengymnastik) wahrend der Rehabilitation in vollsténdig anonymisierter
Form an die Europa-Universitdt Flensburg.

Mit der beschriebenen Handhabung der erhobenen Daten bin ich einverstanden. Zur Ubermittlung der
von der Rehabilitationsklinik erhobenen Daten an das Institut fiir Gesundheits-, Emahrungs- und
Sportwissenschaften der Eurcpa-Universitdt Flensburg entbinde ich meinen Stationsarzt fir den
Zeitraum der Untersuchungen von der drztlichen Schweigepilicht gegeniiber Frau Prof. Dr. P. Hampel,
Frau M. Sc. Svenja Roch und Frau M. A, Sabrina Thomsen vom Institut fiir Gesundheits-, Eméhrungs- und
Sportwissenschaften. Die Aufzeichnung und Auswertung der Daten erfolgt pseudonymisiert, d. h. unter
Verwendung einer Nummer und ohne Angabe meines Namens. Es existiert eine Kodierliste auf Papier,
die meinen Namen mit dieser Nummer verbindet. Diese Kodierliste ist nur den Projektmitarbeitern
zugénglich und wird nach Abschluss der Datenauswertung geldscht. Mir ist bekannt, dass ich mein
Einverstindnis zur Aufbewahrung bzw. Speicherung dieser Daten widerrufen kann, ohne dass mir
daraus Nachteile entstehen. Ich bin dariiber informiert worden, dass ich jederzeit eine Lschung all
meiner Daten verlangen kann. Wenn allerdings die Kodierliste bereits gelGscht ist, kann mein Datensatz
somit nicht mehr identifiziert und geldscht werden. Meine Daten sind dann anonymisiert. Ich bin
einverstanden, dass meine anonymisierten Daten zu Forschungszwecken weiter verwendet werden
kdnnen und mindestens 10 Jahre gespeichert bleiben.
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Elnwilligungserklarung 2

Ich hatte genligend Zeit fur eine Entscheidung und bin bereit, an der 0.g. Studie teilzunchmen. Ich weit,
dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und ich die Teilnahme jederzeit ohne Angaben von
Grunden beenden kann.

Ort, Datum & Unterschriflt des Teilnehmers: Name des Tellnehmers in Druckschrift:

Ort, Datum & Unterschrift des Studienleiters: Name des Studienleiters in Druckschnft:
f‘-' \ ) -

Flensburg, 29.09.2014 ) toe o) Svenja Roch

Flensburg, 29.09.2014 Sabriua Thouseu_ Sabrina Thomsen

Zusatzvereinbarung fiir kiinftige Kontaktaufnahmen im Rahmen dieser Studie

Ich gebe mein Einverstandnis, dass fir die Datenerhebung 6 und 12 Monate nach der Rehabilitation
sowie im Falle einer Fortfdhrung dieser Studie meine personenbezogenen Daten flr eine erneute
Kontaktaufnahme weiter verwendet werden diirfen. Ich bin darliber informiert, dass meine Daten bis
zum endglitigen Abschluss der Dateneingabe weiterhin in pseudonymisierter Form (Kodierllste)
vorliegen und nur die Studienleitung darauf Zugriff hat. Nach spatestens 10 Jahren werden meine
personenbezogenen Daten geldscht. Solange die Kodierliste nicht geldscht ist, kann ich jederzeit
Auskunft Gber meine personenbezogenen Daten erhalten und die Loschung meiner Daten verlangen,

0JA O NEIN.

Ich bin mit einer telefonischen Erinnerung an das Ausfullen der Fragebogen 6 und 12 Monate nach der
Rehabllitation einverstanden.

OJA O NEIN.

Riickmeldung von Ergebnissen

Ich bin daran Interessiert, etwas (ber die Ergebnisse der Studie zu erfahren, und bitte hlerzu um
Ubersendung entsprechender Informationen.

0lJA O NEIN.

Bel 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 Flensburg D-24343 Flensburg
Telefonnummer: 0461/805-3020/3021 Telefonnummer: 0461/8052418
debora@uni-flensburg.de petra hampel@uni-flensburg de
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Tabelle C.2. Stichprobenbeschreibung nach MPSS, Képnick (2019) und v. Korff et al. (1992)1.

Chronifizierungsstadium Schweregrad
MPSS (Gerbershagen, 1996) GCPS (von Korff et al., 1992)!
N=1012 N =1010
Stadium / Grad | 1] ] | I 1 \Y,
n=263 n =500 n =249 n=173 | n=130 | n=315 | n=392
Alter
in Jahren 51.52 52.45 52.31 53.18 53.60 51.83 51.52
M + SD +7.56 +6.97 +7.22 +6.25 +6.70 +7.08 +7.73
Gesamt; M + SD 52.17 £7.19 52.17 £7.20
Geschlecht 195 404 191 128 109 244 307
weiblich, n (%) (19.3) (39.9) (18.9) (12.7) (10.8) (24.2) (30.4)
Gesamt; n (%) 790 (78.1) 788 (78.0)
C:ﬂg:f::::"d ’ 152 299 152 102 85 190 224
n (%) (15.3) (30.1) (15.3) (10.3) (8.6) (19.2) (22.6)
Gesamt; n (%) 603 (60.7) 601 (60.6)
BMI [kg/m?] 1 23.23 23.00 24.07 23.08 22.78 23.14 23.97
M + SD +4.36 +4.54 +5.20 +4.13 +4.43 +4.64 +5.17
Gesamt; MW £ SD 23.31£4.68 23.31+£4.69
Anmerkungen: N = Stichprobe. n = Teilstichprobe. M = (arithmetisches) Mittelwert. SD = Standardabweichung. MPSS = Mainz Pain
Staging System = Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung. GCPS = Graded chronic pain status. BMI = Body Mass Index.
1 = modifiziert nach Nagel et al. (2015). = N weicht von der Sample ab. Missing Data.
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Tabelle C.3. Fortsetzung der Stichprobenbeschreibung nach MPSS, Képnick (2019) und v. Korff et al. (1992)*.

Chronifizierungsstadium

MPSS (Gerbershagen, 1996)

Schweregrad

GCPS (von Korff et al.,1992)*

N=1012 N =1010

Stadium / Grad | 1 1l | 1 1 [\

n=263 n =500 n =249 n=173 | n=130 | n=315 | n=392
Schulabschluss 2
n (%) 1 3 0 0 0 2 2
Kein Schulabschluss (.1) (.3) (-) (-) (-) (.2) (.2)
Gesamt; n (%) 4 (.4) 4(.4)
Haupt- / Volksschule 2 57 96 51 22 22 69 90
n (%) (5.7) (9.6) (5.1) (2.2) (2.2) (6.9) (9.0)
Gesamt; n (%) 204 (20.3) 203 (20.3)
Realschule 1 110 255 132 92 61 145 198
n (%) (11.0) (25.4) (13.2) (9.2) (6.1) (14.5) | (19.8)
Gesamt; n (%) 497 (49.6) 496 (49.6)
(Fach-) Abitur 2 89 133 58 52 42 93 93
n (%) (8.9) (13.2) (5.8) (5.2) (4.2) (9.3) (9.3)
Gesamt; n (%) 280 (27.9) 280 (27.7)
Anderer Abschluss 2 3 9 6 4 4 3 7
n (%) (:3) (.9) (.6) (.4) (.4) (:3) (.7)
Gesamt; n (%) 18 (1.8) 18 (1.8)
Z zz::z:::f;f 235 425 189 160 124 263 301
n (%) (24.3) (43.8) (19.5) (16.5) | (12.8) | (27.2) | (31.1)
Gesamt; n (%) 849 (87.6) 848 (87.7)
Nicht erwerbstiitig? 14 59 47 7 2 41 69
n (%) (1.4) (6.1) (4.9) (.7) (.2) (4.2) (7.1)
Gesamt; n (%) 120 (12.4) 119 (12.3)
AU-Tage 2 150 252 95 130 100 164 103
<2 Wochen n (%) (18.9) (31.7) (12.0) (16.4) | (12.6) | (20.7) | (13.0)
Gesamt; n (%) 497 (62.6) 497 (62.7)
AU-Tage ? 63 144 90 19 9 68 200
> 2 Wochen n (%) (7.9) (18.1) (11.4) (2.4) (1.1) (8.6) (25.2)
Gesamt; n (%) 297 (37.4) 296 (37.3)
:g;‘;::,lit:t‘:g ne”"'ihe"ge" 235 399 145 143 98 243 294
<2:n (%) (23.6) (40.1) (14.6) (14.4) (9.9) (24.4) | (29.6)
Gesamt; n (%) 779 (78.2) 778 (78.3)
::;‘;Z,”t;‘;;n;';he"ge" 23 93 101 30 31 66 89
>2:n (%) (2.3) (9.3) (10.1) (3.0) (3.1) (6.6) (9.0)
Gesamt; n (%) 217 (21.8) 216 (21.7)

Anmerkungen N = Stichprobe. n

= Teilstichprobe. MPSS

Schmerzchronifizierung. GCPS = Graded chronic pain status.

1 = modifiziert nach Nagel et al. (2015). 2 = N weicht von der Sample ab. Missing Data.

Mainz Pain Staging System

= Mainzer Stadienmodell der
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Tabelle C.4. Fortsetzung der Stichprobenbeschreibung nach MPSS, Képnick (2019) und v. Korff et al. (1992)*.

Chronifizierungsstadium Schweregrad
MPSS (Gerbershagen, 1996) GCPS (von Korff et al., 1992)!
N=1012 N =1010
Stadium / Grad | 1 ] | 1 1l \Y)
n=263 n =500 n =249 n=173 n =130 n =315 n=392
SPE 28 81 69 11 11 52 103
Ja; n (%) (2.9) (8.4) (7.2) (1.1) (1.1) (5.4) (10.8)
Gesamt 178 (18.5) 177 (18.5)
Nein; n (%) 223 392 167 150 110 256 265
(23.2) (40.8) (17.4) (15.7) (11.5) (26.7) (27.7)
Gesamt; n (%) 782 (81.5) 781 (81.5)
Schmerz
Erstmanifestation 11.95 14.44 16.07 13.78 15.63 14.64 13.63
nin Jahren +9.89 +10.38 +10.86 +10.33 +11.04 +10.45 +10.36
M £ SD
Gesamt; n; in Jahren (%) 14.21 +£10.47 14.22 +10.48
if?ﬂf’;’:::""sa"o"e" 4.10 5.30 6.43 4.05 5.19 5.25 5.82
’ +2.06 +2.42 +2.61 +1.97 +2.32 +2.30 +2.73
M £ SD
Gesamt 5.27 £2.25 5.26 £ 2.50
Schmerzdauer
n in Jahren (%) z 11 22 0 0 22 i
<1 Jahr (:3) (:1) (:2) () () (:2) (-4)
Gesamt; n; in Jahren (%) 6(.6) 6(.7)
1-5Jahre 63 77 30 26 17 48 78
n; in Jahren (%) (6.9) (8.5) (3.3) (2.9) (1.9) (5.3) (8.6)
Gesamt; n; in Jahren (%) 170 (18.7) 169 (18.6)
5—-10Jahre 50 97 36 35 22 61 65
n; in Jahren (%) (5.5) (10.7) (4.0) (3.9) (2.4) (6.7) (7.2)
Gesamt; n; in Jahren (%) 183 (20.2) 183 (20.1)
10— 20 Jahre 63 136 82 46 38 81 115
n; in Jahren (%) (6.9) (14.9) (9.0) (5.1) (4.2) (8.9) (12.7)
Gesamt 281 (30.8) 280 (30.8)
>20 Jahre 55 138 78 41 39 91 100
n; in Jahren (%) (6.0) (15.1) (8.6) (4.5) (4.3) (10.0) (11.0)
Gesamt; n; in Jahren (%) 271 (29.7) 271 (29.8)
g:;;;’g:;;tensiwt 3.31 4.05 4.84 2.15 4.29 3.89 4.95
+2.01 +2.21 +2.40 +1.38 +1.88 +2.08 +2.32
M £ SD
Gesamt; M + SD 4.05+2.27 4.04 £2.27
?C"h’;:'::z'l':;t”":::t 434 5.05 5.88 2.86 5.58 4.97 5.96
+1.91 +1.81 +1.84 +1.17 +1.06 +1.76 +1.75
M £ SD
Gesamt; M + SD 5.07 £1.92 5.07 £1.93
Grofite Schmerzintensitdt 6.35 7.04 7.84 4.70 7.74 7.00 7.92
M £ SD +2.23 +1.92 +1.74 +1.90 +1.03 +1.82 +1.64
Gesamt; M + SD 7.05+2.03 7.06 £ 2.04
x;:zg;z::nsiw . 3.50 4.27 5.27 1.87 4.90 4.15 5.33
+2.23 +2.21 +2.19 +1.31 +1.60 +1.97 +2.26
M £ SD
Gesamt; M + SD 4.32+2.30 4.31+2.30
Anmerkungen: N = Stichprobe. n = Teilstichprobe. M = (arithmetisches) Mittelwert. SD = Standardabweichung. MPSS = Mainz Pain
Staging System = Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung. GCPS = Graded Chronic Pain Status. SPE = Subjektive
Erwerbsprognose.
1 = modifiziert nach Nagel et al. (2015).
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Tabelle C.5. Stichprobenbeschreibung, AU in Tagen zu Rehabilitationsbeginn.

GCPS ( von Korff et al. 1992)!

AU in Tagen Grad | Grad Il Grad Ill Grad IV Gesamt
(n=172) (n=130) | (n=312) | (n=389) (N = 1003)
Anzahl n 9 4 47 147 207
100. - 365.
n % 5,2% 3,1% 15,1% 37,8% 20,6%
Anzahl 36 27 97 134 294
25.-99.
n % 20,9% 20,8% 31,1% 34,4% 29,3%
Anzahl 51 36 101 61 249
10.- 24.
n % 29,7% 27,7% 32,4% 15,7% 24,8%
Anzahl 50 41 44 37 172
bis max. 9.
n % 29,1% 31,5% 14,1% 9,5% 17,1%
Anzahl 26 22 23 10 81
Uberhaupt nicht
n % 15,1% 16,9% 7,4% 2,6% 8,1%
Gesamt (N) Anzahl 172 130 312 389 1003

Anmerkungen: N = Stichprobe. n = Teilstichprobe. GCPS = Graded chronic pain Status.
! = modifiziert nach Nagel et al. (2015).
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Tabelle C.6. Zusammenstallung der Ergebnisse der F-Statistik nach MPSS (Képnick, 2019) und v. Korff et al. (1992).-

Chronifizierungsstadium Schweregrad
% MPSS (Gerbershagen, 1996) GCPS (von Korff et al.,1992)*
N N =1012 N =1010
§ Stadium / Grad | Il ] | 1] 1l \Y)
x n =263 n =500 n =249 n=173 n =130 n=315 | n=392
FESS 41.63 38.26 32.01 47.85 41.69 38.36 31.14
M+ SE +.69 +.50 +.71 +.77 +.89 t.57 +.51
F - Statistik F (3,1011)= 4.79, p < .001, I‘]_zp =.09 F (3,1006)= 120.41, p < .001, I’lzp =.26
L ADS 20.40 2391 26.75 17.74 21.16 22.09 28.40
'E,' M + SE +.67 +.49 +.69 +.79 +.91 +.59 +.53
3 F - Statistik F (3,1011) = 21.79, p< .001, nfp =.04 F (3,1006) = 50.91, p< .001, n’,, =.13
_g Phy. SF-12 40.58 36.85 31.77 45.23 40.05 37.04 35.24
:>~': M + SE +.53 +.38 +.54 +.57 +.66 +.43 +38
= F - Statistik F(3,1011)= 69.01, p< .001, nzp =.12 F(g[_wgs = 151.23, p< .001, nzp =.31
Psy. SF-12 39.68 37.81 36.76 45.23 40.05 37.04 31.24
M + SE +.68 +.49 +.69 +.81 +.93 +.60 +.54
F - Statistik F (3,1011)= 4.79, p = .008, n?, =.01 F (3,1006)= 20.75, p < .001, n? ,= .60
Phy. WAPP4 3.49 3.09 2.85 2.14
% M + SE +.06 +.07 +.05 +
5 F - Statistik F (3,993 = 125.59, p < .001, n%, = .28
§’ Psy. WA[34 3.19 2.96 2.95 2.49
S M + SE +.07 +.08 +.05 +.05
.~§ F - Statistik F (3,993)= 28.32, p < .001, n?, = .08
2 SPE3> .76 .90 1.27 1.77
< | mzsE +.08 +.09 +.06 +.05
F - Statistik F (3,921)= 48.29, p < .001, n%, = .14
FFbH-R 71.40 65.44 55.00 79.96 70.83 67.00 53.39
M + SE +1.17 +.85 +1.20 +1.31 +1.51 +1.00 +.90
v F- Statistik. : F (3,1012)= 49.44, p < .001, n?, = .09 F (3,1006)= 109.24, p < .001, n?, = .25
S ?:;Z’:;’::ﬂﬁ:’; 4.34 5.05 5.88 2.86 5.58 4.97 5.96
o +.11 +.08 +.12 +.12 +.14 +.09 +.08
< M + SE
g F - Statistik F (3,1011)= 44.39, p < .001, r[zp =.08 F (3,1006)= 157.19, p < .001, I‘lzp =.32
S ?:;;Z’;:: . 4.10 5.30 6.43 4.05 5.19 5.25 582
M+ SE +.15 +.11 +.15 +.19 +.21 +.14 +12
F - Statistik F(3,1011)= 61.51, p< .001, I"[zp =.11 F(3,1005)= 21.37, p< .001, nz,, =.06
Anmerkungen: N = Stichprobe. n = Teilstichprobe. M = (arithmetisches) Mittelwert. SE = Standardfehler. F = F-Wert. p =
Signifikanzniveau; p < .05. n% = Partielles Eta Quadrat; Effektstérke der Varianzanalyse. MPSS = Mainz Pain Staging System =
Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung. GCPS = Graded chronic pain status. FESS = Fragebogen zur Erfassung
Schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS = Allgemeine Depressionsskala. Phy.-SF-12 = Physische Lebensqualitéit. Psy. SF-12 =
Psychische Lebensqualitdt. SF-12 = Schort Form-12. SPE = Subjektive Erwerbsprognose. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover —
Riicken.
1 = modifiziert nach Nagel et al. (2015). ?= fiir MPSS wurden Arbeitsbezogene Kennwerte nicht berechnet.? = N weicht von der Sample
1010 ab. Missing Data. * = N = 997. °= N= 925,
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Tabelle C.7. Aufstellung der EffektgréfSen aus den Varianzanalytischen Verfahren zu Rehabilitationsbeginn.

% d r f OR CLES NNT U3

Schmerzspezifische
Selbstwirksamkeit
(FESS)

.264 1.19 .51 .59 8.59 79.9 % 1.67 97.1%

Allgemeine
Depressionsskala
(ADS)

132 .077 .36 .39 4.06 70.8 % 241 78.8 %

Physische
Lebensqualitat
(Phy. SF-12)

311 1.34 .56 .67 11.38 82.84 % 1.52 90.3 %

Psychische
Lebensqualitat
(Phy. SF-12)

.058 .51 .25 .25 2.50 63.96 % 3.58 69.1 %

Physische
Arbeitsfahigkeit
(Phy. WAI)

275 1.25 .53 .62 9.60 81.11% 161 88.5%

Psychische
0, 0,
Arbeitsfahigkeit .079 .59 .28 .30 2.92 66.17 % 3.09 72.6 %

(Psy. WAI)

Subjektive
Erwerbsprognose
(SPE)

136 .81 37 .40 4.32 71.59 % 2.32 78.8%

Funktionskapazitat 246 1.16 .50 .58 8.12 79.29 % 1.71 88.5%
(FFbH-R)

Durchschnittliche
Schmerzintensitat
(DSF)

319 1.37 .57 .69 12.04 83.40 % 1.50 91.9%

Anzahl der Schmerzorte
(DSF) .060 .51 .25 .25 2.50 63.96 % 3.58 69.1%

Anmerkungen: Die Umrechnung erfolgt nach J. Cohen (1988), Rosenthal (1994 S.239), Borenstein, Hedges, Higgins und Rothstein
(2021). Bei Ausgabe der Effektstdrke r erfolgte die Konvertierung in CLES auf Basis der Formel:

CLES = sin*(r) /it +.5 (Dunlap, 1994). In allen anderen Fdllen erfolgte die Umrechnung (iber die Effektstdrke d auf Basis der Formel von
McGraw und Wong (1992): CLES = ¢%.

n% = Partielles Eta Quadrat; Effektstérke des F-Tests. d = Cohens d. r = Effektstérke des Mann-Whitney-U-Tests. f = Cohens f. OR = Odds
Ratio. CLES = Common Language Effect Size. NNT = Number Needed to Treat. U 3 = Cohens U 3. ¢ = Phi.

MPSS = Mainz Pain Staging System = Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung. GCPS = Graded chronic pain status. FESS =
Fragebogen zur Erfassung Schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS = Allgemeine Depressionsskala. Phy.-SF-12 = Physische
Lebensqualitéit. Psy. SF-12 = Psychische Lebensqualitit. SF-12 = Schort Form-12. SPE = Subjektive Erwerbsprognose. FFbH-R =
Funktionsfragebogen Hannover — Riicken.
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Tabelle C.7. Kendall-Tau-b.

. Psy. Phy.
Variablen FESS Cut-off e wa SPE GCPS | MPSS
T 1.000
FESS
Cut-off P :
N 1010
ADS T .256** 1.000
Cut-off p <.001 .
RW > 22 N 1010 1010
Phy. WAI T -.355%* -.168** 1.000
Cut-off nach p <.001 <.001 .
Muschalla 2016 N 1010 1010 1010
Psy. WAI T -.235%* -.387** .224x* 1.000
Cut-off nach p <.001 <.001 <.001 .
Muschalla 2016 N 1010 1010 1010 1010
T .290%* .234%* -.257** 224%* 1.000
SRTAE 59 p <.001 <.001 <.001 <.001 .
N 1010 1010 925 925 925
T .315%* 274%* -.344%** -.218** .308%* 1.000
v el (Lt P <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .
Nagel et al., 2015)
N 1010 1010 1010 1010 925 1010
T .164%* 157%* -.138** -.116%** .185%* .220%* 1.000
MPSS p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .
CECENE N 1010 1010 1010 1010 925 1010 | 1010
Anmerkungen: T = Kendall-Tau-b. p = Signifikanzniveau. ** = Die Korrelation ist auf dem Niveau .01 signifikant (zweiseitig).
RW = Rohwert.
FESS = Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit. Psy. WAI = Psychical Work Ability Index. Phy. WAI = Physical Work Ability Index.
SPE = Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose.
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Tabelle C.8.A. Sperman-Rho.
. Psy. Phy. Phy.
1 2
Variable GCPS MPSS FESS ADS SF-12 SF-12 WA
Grad nach v. Korff p 1.000
et al. (1992; p .
modifiziert nach N 1010
Nagel et al., 2015)
MPSS p .254%* 1.000
(Gerbershagen, p <.001 .
1996a) N 1010 1010
P -.510** -.290** 1.000
FESS p <.001 <.001 .
N 1010 1010 1010
o .354** .202%* -.505** 1.000
ADS p <.001 <.001 <.001 .
N 1010 1010 1010 1010
p -.245%% -.098** A14%* -.761** 1.000
SF-12 Psy.
p <.001 <.001 <.001 <.001 .
Summenskala
N 1010 1010 1010 1010 1010
p -.559** -.338** .575** -.219** -.017 1.000
SF-12 Phy.
p <.001 <.001 <.001 <.001 .580 .
Summenskala
N 1010 1010 1010 1010 1010 1010
p -.525%* -.264** 521** -.310** .202%%* .599** 1.000
Phy. WAI p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .
N 999 999 999 999 999 999 999
P -.266%* -.148** .390%** -.548%** .526%* .189%* .357%*
Psy. WAI p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
N 1002 1002 1002 1002 1002 1002 997
p .369** 229%* -.501** .352%* -.263** - 451** -.558**
SPE p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
N 925 925 925 925 925 925 916
p -.496%* -.286** .567** -.379** 232%* .653%* .540%*
FFbH-R p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
N 1010 1010 1010 1010 1010 1010 999
DGSS_3.2 p A460%* 274%* -.452%* 347%* -.261 - 442%* | - 3p4%*
Durchschnittliche p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
Schmerz- N 1010 1010 1010 1010 1010 1010 999
intensitat
p 221%* .331%* -.259%* -.254%*% | - 186*%* | -326** - 272%%*
Anzahl der
p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
Schmerzorte
N 1010 1010 1010 1010 1010 1010 999

signifikant (zweiseitig).

Anmerkungen: p =Sperman-Rho Korrelationskoeffizient. p = Signifikanzniveau. ** = Die Korrelation ist auf dem Niveau .01

1= Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). > MPSS = Mainz Pain Staging System nach
Gerbershagen (1996). FESS = Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit. ADS = Allgemeine Depressionsskala. Psy. SF-12 = Psychische
Lebensqualitdt. Phys. SF-12 = Physische Lebensqualitdt. Sf-12 = Short Form 12. Psy. WAI = Psychical Work Ability Index. Phys. WAI =
Physical Work Ability Index. SPE = Subjektive Erwerbsprognose. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover-Riickenschmerzen. DGSS =
Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes.
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Tabelle C.8.B. Fortsetzung der Tabelle mit Sperman-Rho.

. Phy. Psy. Schmerz- EE G
Variablen WA WA SPE FFbH-R intensitit Schmerz-
orte
Grad nach v. Korff p
etal. (1992; p
modifiziert nach N
Nagel et al., 2015)
p
MPSS p
N
p
FESS p
N
p
ADS p
N
SF-12 Psy. P
Summenskala P
N
SF-12 Phys. P
Summenskala p
N
p 1.000
Phy. WAI p .
N 999
p 357** 1.000
Psy. WAI p <001 | .
N 997 1002
p -.558**| -.400** 1.000
SPE p <.001 <.001 ]
N 916 918 925
p .540** | | 281%** -.450** 1.000
FFbH-R p <.001 <.001 <.001 .
N 999 1002 925 1010
DGSS_3.2 p -.364%** | - 229%* .269%** -473%* 1.000
Durchschnittliche p <.001 <.001 <.001 <.001 5
Schmerz-intensitat N 999 1002 925 1010 1010
p -.272%*% | -206%** .259%** -.335** .313%** 1.000
Anzahl der
Schmerzorte p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .
N 999 1002 925 1010 1010 1010

Anmerkungen: p =Sperman-Rho Korrelationskoeffizient. p = Signifikanzniveau. ** = Die Korrelation ist auf dem Niveau p <.01
signifikant (zweiseitig). Die unterschiedliche Gréf3e der Stichprobe (N) ist durch Missing Data verursacht.

MPSS = Mainz Pain Staging System. FESS = Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit. ADS = Allgemeine Depressionsskala. Psy. SF-12
= Psychische Lebensqualitét. Phys. SF-12 = Physische Lebensqualitit. Sf-12 = Short Form 12. Psy. WAI = Psychical Work Ability
Index. Phys. WAI = Physical Work Ability Index. SPE = Subjektive Erwerbsprognose. FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover-
Riickenschmerzen. DGSS = Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes.
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Anhang C 9 — Umrechnung Cohens U1, U2 und U3 aus d (entnommen aus Fugard, 2020)

SPSS:

U3 = function (x) pnorm(x)

U2 = function (x) pnorm(x/2)

U1 = function (x) (2xU2(x)-1)/U2(x)

cohenTab = data.frame(d = c(seq(0.0, 2.0, 0.1), seq (2.2, 4.0,0.2)))

cohenTabSU1 = Ul(cohenTab$d) *100
cohenTabSU2 = U2(cohenTab$d) *100
cohenTabSU3 = U3(cohenTab$d) *100

cohenTab

s d U1 u2 U3

0 0 0 50.0 50.0
.003 1 7.7 52.0 54.0
01 2 14.8 54.0 57.9
.02 3 21.3 56.0 61.8
.04 4 27.4 57.9 65.5
.06 5 33.0 59.9 69.1
08 6 38.2 61.8 72.6
11 7 43.0 63.7 75.8
14 8 47.4 65.5 78.8
17 9 51.6 67.4 81.6
20 1.0 55.4 69.1 84.1
23 1.1 58.9 70.9 86.4
27 1.2 62.2 72.6 88.5
30 1.3 65.3 74.2 90.3
33 1.4 68.1 75.8 91.9
36 1.5 70.7 77.3 93.3
39 1.6 73.1 78.8 94.5
42 1.7 75.4 80.2 95.5
45 1.8 77.4 81.6 96.4
47 1.9 79.4 82.9 97.1
50 2.0 81.1 84.1 97.7
55 2.2 84.3 86.4 98.6
59 2.4 87.0 88.5 99.2
63 2.6 89.3 90.3 99.5
66 2.8 91.2 91.9 99.7
69 3.0 92.8 93.3 99.9
72 3.2 94.2 94.5 99.9
74 3.4 95.3 95.5 99.9663
76 3.6 96.3 96.4 99.9841
78 3.8 97.0 97.1 99.9928
80 4.0 97.7 97.7 99.9968
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Cohens U1 reprasentiert den Teil, in dem sich die beiden Verteilungen nicht Gberschneiden.
Cohens U2 ist der Anteil einer Gruppe, der einen entsprechenden Anteil in der anderen Gruppe
Ubertrifft.

Cohens U3 beschreibt den Anteil der zweiten Gruppe, der unterhalb des Medians der ersten Gruppe

liegt.
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Anhang D — Studie Teil Il; Kapitel 4

Tabellen und Abbildungen

Tabelle D. 1. Stichprobenbeschreibung, AU in Tagen im 24 Monate Follow-up.

Schmerzgrad nach GCPS (1992)%.
AU in Tagen Grad | Grad Il Grad Il Grad IV Gesamt
(n=178) (n =60) (n=137) | (n=144) (N = 419)
Anzahl n 3 2 20 56 81
100. - 365.
n % 0.7% 0.5% 4.8% 13.4% 19.4%
Anzahl 13 10 43 47 113
25. - 99.
n % 3.1% 2.4% 10.3% 11.3% 27.1%
Anzahl 21 18 44 21 104
10.- 24.
n% 5.0% 4.3% 10.6% 5.0% 24.9%
Anzahl 25 18 19 13 75
bis max. 9.Tage
n % 6.0% 4.3% 4.6% 3.1% 18.0%
Anzahl 15 12 11 6 44
Uberhaupt nicht
n% 3.6% 2.9% 2.6% 1.4% 10.6%
Gesamt (N%) Anzahl 18.5% 14.4% 32.9% 34.3% 100.0%

Anmerkungen: GCPS = Graded Chronic Pain Status. N = Stichprobe. n = Teilstichprobe. x* = Chi Quadrat. p = Signifikanzniveau; p < .05.
V =Cramers V.

1 = modifiziert nach Nagel et al. (2015).

X2 (12, n=-417= 104.15, p <.001, V = .289.
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Tabelle D. 2. Umrechnung der Effektstérken.

Parameter % d r f OR CLES NNT
AEITAG IS 217 | 105 | 047 | 053 | 675 | 77.17% | 1.84
FESS ,Schweregrad
Hz"eblff,,teff ekt 062 | 051 | 025 | 0.26 | 2.54 | 64.19% | 3.52
Haupteffekt 162 | 0.88 | 0.40 | 0.44 | 493 | 73.30% | 2.15
ADS-L ,Schweregrad
Hz"e‘;ﬁeff e 196 | 099 | 0.44 | 0.49 | 6.00 | 75.75% | 1.94
AEIAG A 191 | 097 | 0.44 | 049 | 583 | 75.40% | 1.97
SPE ,Schweregrad
Hz"e‘;ffeff e 051 | 046 | 023 | 023 | 232 | 62.85% | 3.89
Haupteffekt 168 | 090 | 0.41 | 045 | 510 | 73.74% | 2.11
,Schweregrad
Haupteffekt o
SF-12  Zeit” 124 0.75 0.35 0.38 3.92 70.27 % 2.47
Wechselwirkung
,Schweregrad” x .013 0.23 0.14 0.11 1.52 56.45 % 7.76
LZeit”
REDRIGIEG 291 | 1.28 | 054 | 0.64 81.75% | 1.58
,Schweregrad 10.22
Phy. SF-12 Haupteffekt
Zeif” .062 0.51 0.25 0.26 2.54 64.19 % 3.52
Haupteffekt 102 | 067 | 032 | 034 | 340 | 6832% | 273
,Schweregrad
Haupteffekt
.181 0.94 0.43 | 0.47 5.50 | 74.699 2.02
Psy.SF-12 LZeit” %
Wechselwirkung
,Schweregrad” x .017 0.26 0.13 | 0.13 1.61 | 57.38% 6.78
LZeit”
RIS 277 | 124 | 053 | 062 | 944 | 8093% | 1.62
,Schweregrad
Haupteffekt 0
DSF  Zeit” .106 0.69 0.33 | 0.34 3.49 | 68.69% 2.68
Wechselwirkung
,Schweregrad” x .024 0.31 0.15 | 0.16 1.77 | 58.78% 5.70
LZeit”
Anmerkungen: n?, = Partielles Eta Quadrat. d = Cohens d. r = Effektstédrke des Mann-Whitney-U-Tests. f = Cohens f. OR = Odds
Ratio. CLES = Common Language Effect Size. NNT = Number Needed to Treat.
FESS = Fragebogen zur Ermittlung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS-L = Allgemeine Depressionsskala lange
Version. SPE = Sozialmedizinische Panel fiir Erwerbsprognose. SF-12 = Shortform-12. Phy. = Physische. Psy. = Psychische. DSF =
Deutscher Schmerz-Fragebogen.
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D D e g ae e a
Effektstdrke % d r f OR CLES NNT
Haupteffekt 144 | 082 | 038 | 041 | 443 | 7191% | 228
WA/ ,Schweregrad
Hzae‘;ffeffekt 183 | 095 | 043 | 047 | 557 | 7484% | 201
Haupteffekt = 1 7 | 121 | 052 | 060 | 893 | 8033% | 1.65
,Schweregrad
H;e‘;f,feffekt 041 | 041 | 020 | 021 | 212 | 61.50% | 4.35
Phy. WAI | Wechselwirkung
,Experimentelle
Bedingung“ x .008 0.18 0.09 0.09 1.39 55.05 % 9.90
,Schweregrad” x
LZeit”
Haupteffekt - 103 | 068 | 033 | 034 | 3.42 | 68.41% | 272
,Schweregrad
Hz"e‘;ffeffekt 060 | 051 | 025 | 025 | 250 | 63.96% | 3.58
Psy. WAI = :
Wechselwirkung
»Experimentelle | 0 | 17 | 008 | 008 | 136 | 54.73% | 10.58
Bedingung x
LZeit”
Anmerkungen: n?, = Partielles Eta Quadrat. d = Cohens d. r = Effektstirke des Mann-Whitney-U-Tests. f = Cohens f. OR =
Odds Ratio. CLES = Common Language Effect Size. NNT = Number needed to Treat.
WAI = Work Ability Index. Phy. = Physische. Psy. = Psychische.
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Tabelle D. 4. (1) Vergleich der Ergebnisse der pp-Analysen nach MPSS (N = 358) und GCPS (N = 419).

MPSS GCPS
ANOVA df 1 F p n% df1 F p n%
df 2 df 2
Bedingung 1, 0.05 .822 .000 1, 2.61 .107 .006
(A) 396 411
MPSS/ GCPS 2, 34.44 <.001 .148 3, 38.06 <.001 .217
(B) 396 411
Zeit 3.62 25.52 <.001 .061 3.62, 27.16 <.001 .062
(€) 1431.86 1488.42
g A*B 2, 1.01 .366 .005 3, 0.53 .661 .004
L 396 411
A*C 3.62 1.67 161 .004 3.62, 1.69 .157 .004
1431.86 1488.42
B*C 7.23, 0.90 .506 .005 10.86, 0.93 .514 .007
1431.86 1488.42
A*B*C 5.6, 0.55 .803 .003 10.86. 1.53 116 .011
1431.86 1488.42
MPSS GCPS
ANOVA df1 F p n% df1 F p M
df 2 df 2
Bedingung 1, 0.050 .822 .000 1, 0.52 473 .001
(A) 396 411
MPSS/ GCPS 2, 18.61 <.001 .086 3, 26.55 <.001 .162
(B) 396 411
Zeit 3.44, 98.02 <.001 .198 3.45, 100.11 <.001 .196
Ll © 1362.59 1416.08
'-él’ A*B 2, 0.78 457 .004 3, 0.59 .621 .004
< 396 411
A*C 3.44, 1.22 .300 .003 3.45, 1.26 .286 .003
1362.59 1416.08
B*C 6.88, 1.89 0.069 .009 10.34, 1.20 .282 .009
1362.59 1416.08
A*B*C 6.88, 0.49 .837 .00 10.34, 0.99 447 .007
1362.59 1416.08
MPSS GCPS
ANOVA df1 F p n’ df1 F p n’
df 2 df 2
Bedingung 1, 0.01 .930 .000 1, 0.06 .810 .000
(A) 310 321
MPSS/ GCPS 2% 13.59 <.001 .081 3, 25.28 <.001 .191
(B) 310 321
Zeit 3.55, 13.49 <.001 .042 3.55, 17.25 <.001 .051
(C 1101.01 1137.89
a | A*B 2, 0.56 574 .004 3, 0.58 .629 .005
< 101.01 321
A*C 3.55, 0.95 426 .003 3.55, 0.70 .579 .002
1101.01 1137.89
B*C 7.10, 3.17 .002 .020 10.63, 0.68 .751 .006
1101.01 1137.89
A*B*C 7.10, 0.44 .878 .003 10.63, 0.92 .519 .009
101.01 1137.89
Anmerkungen: pp = Per Protokoll. ANOVA = Univariate Varianzanalyse. MPSS = Mainzer Stadienmodell der
Schmerzchronifizierung. GCPS = Graded Chronic Pain Status. df 1= Freiheitsgrad. df2= Fehler. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau, p
<.05. n% = Partielles Eta Quadrat; Effektstdrke.
FESS = Fragebogen zur Ermittlung der Schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS -L = Allgemeine Depressionsskala, Lange
Version. SPE = Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose.
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Tabelle D.4. (2) Vergleich der Ergebnisse der pp-Analysen nach MPSS (N = 387) und GCPS (N = 419).

MPSS GCPS
MANOVA df 1 F p n% df 1, F p n%
df 2 df 2
Bedingung 2, 0.082 921 .000 2, 0.28 .760 .001
(A) 351 366
MPSS/ GCPS 4, 16.91 <.001 .088 6, 24.61 <.001 .168
(B) 702 732
Zeit 8, 48.50 <.001 121 8, 51.91 <.001 124
~ (C) 2814 2934
I A*B 4, 0.91 459 .005 8, 0.80 .570 .007
2 702 732
A*C 8, 0.41 .901 .001 8, 0.58 .792 .002
2814 2934
B*C 16, 1.46 .105 .008 24, 1.59 .034 .013
2814 2934
A*B*C 16, 1.47 .102 .008 24, 0.86 .657 .007
2814 2934
MPSS GCPS
ANOVA df1 F p n% df1 F p M
df 2 df 2
Bedingung 1, 0.07 .794 .000 1, 0.50 482 .001
(A) 352 367
MPSS/ GCPS 2, 31.29 <.001 .151 3, 50.18 <.001 .291
(B) 352 367
Zeit 3.65, 24.93 <.001 .066 3.67, 24.09 <.001 .062
SI (€) 1286.08 1347.96
7 A*B 2, .87 419 .005 3, 0.78 .506 .006
= 456 367
& | A*C 3.65, 0.25 .897 .001 3.67, 0.11 .975 .000
1286.08 1347.96
B*C 7.31, 0.58 .781 .003 11.02, 1.17 .305 .009
1286.08 1347.96
A*B*C 7.31, 1.29 .247 .007 11.02, 0.83 .610 .007
1286.08 1347.96
MPSS GCPS
ANOVA df1 F p n’ df1 F p n’
df 2 df 2
Bedingung 1, 141 .707 .000 1, 0.00 .962 .000
(A) 352 367
MPSS/ GCPS 2, 12.87 <.001 .068 3, 13.91 <.001 .102
(B) 352 367
Zeit 3.66, 71.94 <.001 .170 3.67, 80.98 <.001 .181
ﬁl (C) 1287.93 1342.95
& | A*B 2, 0.80 451 .005 3, 0.69 .577 .006
> 456 367
e | A*C 3.66, .58 .662 .002 3.67, 1.10 .353 .003
1287.93 1342.95
B*C 7.32, 2.22 .028 .012 10.98, 2.13 .016 .017
1287.93 1342.95
A*B*C 7.32, 1.79 .082 .010 10.98, 0.90 .536 .007
1287.93 1342.95
Anmerkungen: pp = Per Protokoll. ANOVA = Univariate Varianzanalyse. MPSS = Mainzer Stadienmodell der
Schmerzchronifizierung. GCPS = Graded Chronic Pain Status. df 1= Freiheitsgrad. df.= Fehler. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau;, p
<.05. n%, = Partielles Eta Quadrat; Effektstdrke.
SF-12 = Short Form-12. Phy. SF-12 = Physische Lebensqualitdt. Psy. SF-12 = Psychische Lebensqualitiit.
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Tabelle D.4. (3) Vergleich der Ergebnisse der pp-Analysen nach MPSS (N = 387) und GCPS (N = 419).

MPSS GCPS
ANOVA Z; ; = . el Z}‘ 1 £ P 2
Bedingung 1, 0.127 722 .000 1, 1.88 171 .005
(A) 365 380
MPSS/ GCPS 2, 30.32 <.001 .142 3, 48.58 <.001 277
(B) 365 380
Zeit 3.80, 34.31 <.001 .086 3.81, 44.95 <.001 .106
%) (€) 1387.51 1446.62
BT" A*B 2, 1.16 .314 .005 3, 0.34 .799 .003
5 473 380
e A*C 3.80, 0.36 .828 .001 3.81, 0.38 .813 .001
1387.51 1446.62
B*C 7.60, 2.35 .018 .013 11.42, 3.15 <.001 .024
1387.51 1446.62
A*B*C 7.60, 1.45 176 .008 11.42, 0.88 .567 .007
1387.51 1446.62
Anmerkungen: PP = Per Protokoll. ANOVA = Univariate Varianzanalyse. MPSS = Mainzer Stadienmodell der
Schmerzchronifizierung. GCPS = Graded Chronic Pain Status. df 1= Freiheitsgrad. df. = Fehler. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau;
p <.05. n% = Partielles Eta Quadrat; Effektstdrke.
DSF= Deutscher Schmerz-Fragebogen. @ S| = Durchschnittliche Schmerzintensitdt.
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abelle D.4. (4 ergle de geo e der pp-Ana e a 8 a P 419

MPSS?! GCPS
MANOVA Z;; F p n% Z}c; F p n%
Bedingung 2, 038 | 682 | .002 2, 006 | 939 | .000
(A) 380 395
MPSS/ GCPS 6, 1521 | <.001 | .076 6, 2210 | <.001 | .144
(8) 760 790
Zeit 6.00, | 15.21 | <.001 | .038 6, 1462 | <.001 | .183
(€) 2284 391.00
= [A*B , 068 | 606 | .004 6, 177 | 103 | .013
= 760 790
A*C 6.00, | 2.14 | .046 | .006 6, 152 | 170 | .023
2284 391.00
B*C 12.00, | 220 | .010 | .o11 18, 140 | 122 | 021
2284 1106.40
A*B*C 12.00, | 1.06 | 391 | .006 18, 120 | 249 | .018
2284 1106.40
MPSS GCPS
ANOVA Z;; F p % Z;i F p %
Bedingung 1, 060 | .440 | .002 1, 012 | .726 | .000
(A) 381 396
MPSS/ GCPS 2, 31.72 | <.001 | .143 B 47.96 | <.001 | .267
(B) 381 396
Zeit 2.78, | 18.65 | <.001 | .047 278 | 17.14 | <.001 | .041
< | (© 1060.17 1102.37
= [A*B 2, 85 | 428 | .004 3, 037 | 778 | .003
B 381 399
= [(a*c 278, | 1.99 | 119 | .005 2.78 118 | 314 | .003
1060.17 1102.37
B*C 557, | 231 | .03 | .012 8.35 136 | 208 | .010
1060.17 1102.37
A*B*C 557, | 117 | 323 | .006 8.35 181 | .043 | .008
1060.17 1102.37
MPSS GCPS
ANOVA Z;; F p e Z}ci F p fiEs
Bedingung 1, 011 | 915 | .000 1, 006 | .810 | .000
(A) 381 396
MPSS/ GCPS 2, 1548 | <.001 | .075 3, 1521 | <.001 | .103
(8) 381 396
Zeit 2.82, | 22.09 | <.001 | .055 282, | 2517 | <.001 | .060
= @ 1074.76 1116.91
S [ 2, 125 | 288 | .007 3, 204 | 108 | .015
= 381 396
& [A*C 282, | 334 | .021 | .009 2.82, 288 | .038 | .007
1074.76 1116.91
B*C 5.64, | 331 | .004 | .017 8.46, 188 | .56 | .014
1074.76 1116.91
A*B*C 564, | 048 | 811 | .003 8.46, 100 | 414 | .008
1074.76 1116.91

Anmerkungen: ITT = Intention to Treat. ANOVA = Univariate Varianzanalyse. MPSS = Mainzer Stadienmodell der
Schmerzchronifizierung. GCPS = Graded Chronic Pain Status. df 1= Freiheitsgrad. df: = Fehler. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau; p
<.05. n?, = Partielles Eta Quadrat; Effektstdrke.

WAI = Work Ability Index. Phy. = Physische. Psy. = Psychische.
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Tabelle D. 5. (1) Vergleich der Ergebnisse der ITT-Analysen nach MPSS (N = 1221) und GCPS (N = 1206).

MPSS GCPS
ANOVA df1 df1
F 2 F 2
de p n. p de p rl P
Bedingung 1, 2.17 183 .002 1, 4.68 .039 .004
(A) 1142 1128
MPSS/ GCPS 2, 94.27 <.001 1143 3, 113.00 | <.001 231
(B) 1142 1128
Zeit 3.78, 59.16 <.001 .050 3.61, 45.91 <.001 .040
(©) 4333.08 3971.88
3 [a*s 2, 1.03 385 .002 3, 0.21 889 .001
= 1142 1128
A*C 3.78, 2.06 157 .002 3.61. 1.75 229 .002
4333.08 3971.88
B*C 7.57, 1.88 145 .003 10.81, 4.14 .042 011
4333.08 3971,88
A*B*C 7.57, 0.92 534 .002 10.81, 1.09 422 .003
4333.08 3971.88
MPSS GCPS
ANOVA df 1 F p n% df 1 F p %
df 2 df 2
Bedingung 1, 1.57 260 .001 1, 1.46 273 .001
(A) 1142 1128
MPSS/ GCPS 2, 50.46 <.001 .081 3, 55.33 <.001 1130
(B) 1142 1128
Zeit 3.77, 203.01 | <.001 154 3.76, 181.76 | <.001 .140
(©) 4320.43 4262.89
A | a*B 2, 0.55 597 .001 3, 0.34 802 .001
< 1142 1128
A*C 3.77, 1.28 384 .001 3.76, 1.08 444 .001
4320.43 4262.89
B*C 7.53, 2.54 .039 .005 11.29, 1.71 .083 .005
4320.43 4262.89
A*B*C 7.53, 0.88 543 .002 11.29, 1.40 212 .004
4320.43 4262.89
MPSS GCPS
ANOVA df1 F p n% df1 F p %
df2 df »
Bedingung 1, 70 485 110 1, 0.27 699 .000
(A) 1134 1120
MPSS/ GCPS 2, 65.66 <.001 1103 3, 73.61 <.001 167
(B) 1134 1120
Zeit 3.72, 36.00 <.001 .032 3.72, 32.34 <.001 .029
(©) 4320.43 4179.90
& A*B 2, 0.57 585 .001 3, 1.14 347 .003
2 1134 1120
A*C 3.72, 2.86 128 .003 3.72, 2.97 151 .003
4320.43 4179.90
B*C 7.44, 3.40 .006 .007 11.16, 1.35 275 .004
4320.43 4179.90
A*B*C 7.44, 0.81 595 .001 11.16, 1.07 431 .004
4320.43 4179.90

Anmerkungen: ITT = Intention to Treat. ANOVA = Univariate Varianzanalyse. MPSS = Mainzer Stadienmodell der
Schmerzchronifizierung. GCPS = Graded Chronic Pain Status. df 1= Freiheitsgrad. df: = Fehler. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau; p
<.05. n%, = Partielles Eta Quadrat; Effektstdrke.

FESS = Fragebogen zur Ermittlung der Schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS -L = Allgemeine Depressionsskala, Lange
Version. SPE = Gefdhrdung der subjektiven Erwerbsprognose.
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Tabelle D.5. (2) Vergleich der Ergebnisse der ITT-Analysen nach MPSS (N = 1221) und GCPS (N = 1206).

MPSS GCPS
MANOVA Z}‘; " . 7 Z}‘; F p 2
Bedingung 1, 0.27 511 .001 2, 1.21 .366 .002
(A) 1218 1214
MPSS/ GCPS 25 57.62 <.001 .086 4, 63.07 <.001 .166
(B) 2436 2428
Zeit 8.00, 97.09 <.001 .081 10.91, 84.15 <.001 .102
~ (C) 9155.5 9040.17
I A*B 2, 0.52 721 .001 4, 0.62 .695 .001
2 2436 2428
A*C 8.00, 1.02 .228 .001 9.45, 1.35 .282 .001
9155.5 9040.17
B*C 16.00, 3.09 .006 .006 22.40, 2.08 .012 .006
9155.5 9040.17
A*B*C 16.00, 1.00 .581 .002 22.40, 0.78 .697 .002
9155.5 9040.17
MPSS GCPS
ANOVA Z;; F p 2 Zjﬁ; F p n%
Bedingung 1, 0.22 .686 .000 1, 0.44 .565 .001
(A) 1215 1124
MPSS/ GCPS 2, 136.31 <.001 .183 3, 152.90 <.001 .035
(B) 1215 1124
Zeit 3.68, 56.55 <.001 .050 3.59, 32.91 <.001 .039
N (Q) 4469.76 3675.45
(I-}'-w A*B 2, 0.42 .677 .001 3, 0.58 .644 .002
E‘. 1215 1124
o | A*C 3.68, 2.50 .061 .002 3.59, 1.14 .061 .002
4469.76 3675.45
B*C 7.36, 2.70 .048 .004 10.77, 8.43 .048 .004
4469.76 3675.45
A*B*C 7.36, 0.92 .522 .002 10.77, 0.73 .522 .002
4469.76 3675.45
MPSS GCPS
ANOVA Z;i F p % Z;; F p %
Bedingung 1, 0.22 .189 .002 1, 2.17 .233 .002
(A) 1215 1124
MPSS/ GCPS 2, 37.05 <.001 .053 3, 32.19 <.001 .080
(B) 1215 1129
Zeit 3.82, 144.70 <.001 .106 3.79, 120.96 <.001 .106
o (C) 4640.51 3877.94
b'l'q A*B 2, 0.71 .536 .001 3, 0.28 .838 .001
= 1215 1124
& A*C 3.82, 1.41 451 .001 3.79, 0.61 .710 .001
3577.4 3877.94
B*C 7.64, 4.12 .001 .007 11.36, 1.25 .295 .004
4640.51 3877.94
A*B*C 7.64, 0.74 .653 .001 11.36, 1.01 459 .003
4640.51 3877.94
Anmerkungen: ITT = Intention to Treat. ANOVA = Univariate Varianzanalyse. MPSS = Mainzer Stadienmodell der
Schmerzchronifizierung. GCPS = Graded Chronic Pain Status. df 1= Freiheitsgrad. df: = Fehler. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau;,
p <.05. n% = Partielles Eta Quadrat; Effektstdrke.
SF-12 = Short Form-12. Phy. SF-12 = Physische Lebensqualitdit. Psy. SF-12 = Psychische Lebensqualitiit.
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Tabelle D.5. (3) Vergleich der Ergebnisse der ITT-Analysen nach MPSS (N =1221) und GCPS (N = 1206).

MPSS GCPS
ANOVA Z; ; = . el Z}‘ ; £ P 2
Bedingung 1, 12.39 .652 .017 1, 1.92 213 .002
(A) 1094 1126
MPSS/ GCPS 2, 116.61 <.001 .175 3, 140.73 <.001 .273
(B) 1094 1126
Zeit 3.79, 83.35 <.001 .069 3.78, 78.55 <.001 .070
%) (€) 3501.6 4317.69
BT" A*B 2, 2.60 116 .004 3, 0.16 .920 .001
&% 1094 1126
e A*C 3.79, 1.05 449 .001 3.78, 0.95 .510 .001
3501.6 4317.69
B*C 7.59, 2.36 .065 .005 11.35, 7.91 <.001 .021
3501.6 4317.69
A*B*C 7.59, 0.69 .694 .005 11.35, 1.17 .365 .021
3501.6 4317.69
Anmerkungen: ITT = Intention to treat. ANOVA = Univariate Varianzanalyse. MPSS = Mainzer Stadienmodell der
Schmerzchronifizierung. GCPS = Graded Chronic Pain Status. df i1= Freiheitsgrad. df: = Fehler. F = F-Wert. p = Signifikanzniveau;
p <.05. n% = Partielles Eta Quadrat; Effektstdrke.
DSF= Deutscher Schmerz-Fragebogen. @ S| = Durchschnittliche Schmerzintensitdt.

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeit

Tabelle D. 6. Randmittel der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit im Abhdngigkeit von Schweregrad * und von

der Zeit (pp-Analyse; N = 419).

Schweregrad? pra - post — 6 — Monats- 12 — Monats- 24 — Monats-
Rehabilitation Rehabilitation katamnese katamnese katamnese
(to) (t1) (t2) (t3) (ta)
| . M 48.26 50.55 51.20 49.93 50.05
n= SE 1.17 1.24 1.32 1.37 1.37
M 42.29 47.74 47.57 46.13 45.79
I n =60 SE 1.36 1.45 1.53 1.59 1.60
M 38.70 43.97 42.31 41.86 41.50
1 n=137
SE 0.88 0.94 0.99 1.03 1.04
" 124 M 32.38 37.36 37.23 36.62 36.38
n= SE 0.86 0.91 0.96 1.00 1.01

Anmerkungen: M = Mittelwert. SE = Standardfehler. N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-
Analyse. t m= Messzeitpunkt.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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Depressivitat

Tabelle D. 7. Randmittel fiir Depressivitit in Abhdngigkeit vom Schweregrad ! und von der Zeit (pp-Analyse;

N =419).
Schweregrad? pra — post - 6 —Monats- 12 —Monats- = 24 — Monats-
Rehabilitation | Rehabilitation = katamnese katamnese katamnese
(to) (t1) (t2) (t3) (ta)
! . M 17.15 7.68 12.96 12.62 12.49
n= SE 1.09 0.69 1.69 1.12 1.13
T . M 20.27 9.17 14.74 16.49 18.13
n= SE 1.58 0.70 1.30 1.44 1.43
M 21.88 11.71 17.97 18.36 19.46
11 n=137
SE 0.90 0.75 0.99 1.03 1.07
7 o M 28.61 16.41 23.45 23.69 23.79
n= SE 0.94 0.92 1.01 1.08 1.15
Anmerkungen: M = Mittelwert. SE = Standardfehler. N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-
protocol-Analyse. tm = Messzeitpunkt.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Tabelle D. 8. Randmittel (Mittelwert und Standardfehler) der Depressivitit (ADS) in Abhdngigkeit vom

Schweregrad ! (ITT- Analyse, N = 1206).

Schweregrad? 1 | ] v
(n=199) (n =155) (n=376) (n=476)
ADS M 14.52 17.50 18.74 23.21
SE 0.61 0.74 0.45 0.42

Anmerkungen: ADS = Allgemeine Depressionsskala. N = Stichprobengréfie. n = Teilstichprobe. ITT-Analyse =
Intention-To-Treatl-Analyse. M = Mittelwert. SE = Standardfehler.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Depressivitat (ADS)
Haupteffekt ,Schweregrad“®: ITT-Analyse
F (3,300 = 55.33, p <.001, n? , = .130 g
dT 0.91

p< 001
d=0.62
\

R p<.001
d=049

20,00

Summenwert aus ADS
&
8

17,50

1 1] 1T v
Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung D. 1. Signifikanter Effekt der Depressivitat in Abhdngigkeit von Schweregrad (I-IV) fur N = 1105
(ITT-Analyse).
Anmerkungen: ADS = Allgemeine Depressionsskala. ITT-Analyse = Intention-To-Treat-Analyse. F = F-Wert, ANOVA.

p = Signifikanzniveau; p <.05. n? = Eta Quadrat; Effektstérke des F-Tests. d = Cohens d; Effektsterke der paarweisen Vergleiche.
Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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Tabelle D. 9. Randmittel (Mittelwert und Standardfehler) der Depressivitdt (ADS) in Abhédngigkeit von der Zeit

(ITT- Analyse, N = 1206).

pra— post — 6 — Monats- 12 — Monats- 24 — Monats-
Rehabilitation | Rehabilitation katamnese katamnese katamnese
ADS (to) (t1) (t2) (t3) (ta)
M 39.53 43,74 43.23 42.27 42.06
SE 0.33 0.34 0.38 0.46 0.45

Teilstichprobe. ITT-Analyse = Intention-To-Treat-Analyse. to.s = Messzeitpunkte.
1= Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Anmerkungen: ADS = Allgemeine Depressionsskala. M = Mittelwert. SE = Standardfehler. N = Stichprobengréfe. n =

Depressivitit (ADS)
Haupteffekt ,Zeit’: ITT-Analyse
30,00
25,00

22,55

20,00

F (3.76, 4262.89) = 181.76, p < .001, n? p = .142

15,03

19,55

15,00

Summenwert aus ADS

10,00

T
d= 0.08***

d= 045"
T
- d= 0417
d=-0.30 ***
5,00 T
T d= 0.40%**
d=-023"°*"

L J
0,00 JT'W

pra post 1 amngse ; 24-Monatskatamnese

Messzeitpunkt

Abbildung D. 2. Signifikanter Effekt der Depressivitéit in Abhéngigkeit von der Zeit fiir N = 1206 (ITT-Analyse).

Anmerkungen: ADS = Allgemeine Depressionsskala. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert, ANOVA. p =
Signifikanzniveau; p < .05. . n? = partielles Eta- Quadrat; Effektstirke des F-Tests. d = Cohens d; Effektstirke der

paarweisen Vergleiche. Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015). *** p <.001. ** p <.01.

Gefahrdung der subjektiven Erwerbsprognose

Tabelle D. 10. Randmittel der subjektiven Gefdhrdung der Erwerbsprognose im Abhdngigkeit von Schweregrad ! und

von der Zeit (pp-Analyse; N = 329).

Schweregrad? pra— post — 6 —Monats- = 12 —Monats- = 24 — Monats-
Rehabilitation = Rehabilitation katamnese katamnese katamnese
(to) (t1) (t2) (ts) (ta)
M 0.65 0.37 0.47 0.52 0.53
: n =60 SE 0.12 0.08 0.11 0.11 0.12
M 0.87 0.35 0.80 0.76 0.85
I n=46 SE 0.15 0.09 0.15 0.14 0.16
M 1.21 0.83 1.14 1.10 1.23
i n=111 SE 0.10 0.10 0.10 0.11 0.11
M 1.74 1.38 1.66 1.75 1.74
v n=112 SE 0.10 0.11 0.11 0.11 0.11

Anmerkungen: M = Mittelwert. SE = Standardfehler. N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-

Analyse. t m = Messzeitpunkt.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Tabelle D. 11. Mittelwert und Standfehler fiir physische Lebensqualitit (Phy. SF-12) im Abhdngigkeit von

Schweregrad ! und von der Zeit (pp— Analyse; N = 375).

Schweregrad? pra — post — 6 —Monats- = 12 — Monats- 24 — Monats-
Rehabilitation = Rehabilitation = katamnese katamnese katamnese
(to) (t1) (t2) (ts) (ta)
: . M 45.18 49.51 48.12 49.34 46.74
n= SE 0.83 0.56 0.83 0.91 1.03
T = M 40.85 43.46 44.58 43.35 43.57
n= SE 1.02 1.01 1.17 1.18 1.28
M 37.71 42.62 40.69 40.71 40.59
11 n=123
SE 0.83 0.75 0.92 0.89 0.94
7 . M 31.81 36.77 35.02 36.50 35.62
n= SE 0.66 0.81 0.83 0.89 0.91
Anmerkungen: N = Stichprobengréfie. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert. SE =
Standardfehler. Phy. SF-12 = Physische Lebensqualitdt gemessen mit Short Form- 12. t 0.4 = Messzeitpunkte der Katamnese.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Tabelle D. 12. Deskriptive Statistik fiir die psychische Arbeitsfédhigkeit im Abhdngigkeit von Schweregrad?® und von

der Zeit (pp-Analyse N = 406).

Schweregrad? pra — 6 — Monats- 12 — Monats- 24 — Monats-
Rehabilitation katamnese katamnese katamnese
(to) (t2) (ts) (ta)
M 3.14 3.63 6.66 3.77
| n=76
SE 0.11 0.12 0.12 0.13
M 3.07 3.44 3.22 3.30
I n=>7 SE 0.12 0.14 0.14 0.15
M 2.87 3.12 3.17 3.03
i n=132 SE 0.08 0.09 0.09 0.10
M 2.49 2.94 2.83 2.82
v n=141 SE 0.08 0.09 0.09 0.09
Anmerkungen: = Stichprobengréfie. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert. SE =
Standardfehler. Psy. WAI = Psychische Arbeitsfdhigkeit gemessen mit WAI. T 0.4 = Messzeitpunkte der Katamnese. WAI = Work
Ability Index.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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Durchschnittliche Schmerzintensitat

Tabelle D. 13. Randmittel der physischen Arbeitsféhigkeit in Abhdngigkeit vom Schweregrad (pp- Analyse,

N = 388).
Schweregrad? 1 I ][] 1\
(N = 404) (n=72) (n =55) (n=127) (n=134)
@ sl M 2.55 4.24 4.17 4.97
SE 0.16 0.19 0.12 0.12

Anmerkungen: N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert.
SE = Standardfehler. @ SI = durchschnittliche Schmerzintensitdit.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Durchschnittliche Schmerzintensitét (DSF)
Schweregrad ®: pp - Analyse

F =48.58,p<.001,n? =.277
(3, 380) P np p< 001

. d=1.76
p’, < .001
r d-118 )

5,00 p’;<.001 |
f d=122

2,00

I I m v
Schweregrad nach von Korff et al., (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung D.3. Signifikanter Effekt der durchschnittliche Schmerzintensitat in Abhangigkeit von Schweregrad
(I-1V) fur N = 388 (pp-Analyse).

Anmerkungen: DSF = Deutscher Schmerzfraaebogen. pp-Analyse = per-protokoll-Analyse. F = F-Wert, ANOVA.

p = Signifikanzniveau; p < .05. n> = Eta Quadrat; Effektstirke des F-Tests. d = Cohens d; Effektsterke der paarweisen

Vergleiche. Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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Physische Arbeitsfahigkeit

Tabelle D. 14. Randmittel der physischen Arbeitsfdhigkeit in Abhdngigkeit vom Schweregrad (pp- Analyse,

N = 404).
Schweregrad! | ] 1] v
Phy (N = 404) (n=76) (n=57) (n =130) (n=141)
WA M 3.73 331 3.01 2.50
SE 0.09 0.10 0.07 0.06

Anmerkungen: N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert.
SE = Standardfehler. Phy. WAI = Physische Arbeitsféhigkeit gemessen mit Work Ability Index.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). Fettestrich entspricht den auffdlligen
Werten = Cut-off < 1.97.

Physische Arbeitsfahigkeit (Phy. WAI)
Haupteffekt ,Schweregrad”!: pp-Analyse
F (5,306 = 47.96, p < .001, n2, = .267

p’,< 001
d=-1.64
1
60,00 ! P’y <.001 !
d=-095 ;
; 1 . p’s <.001 H
i d=-1.07 ;
50,00 : | |
]
40,00
i
g 30,00
E
3
v
20,00

0,00

v

Schweregrad nach Uon Korff et al. (1992; modifiziert ﬂll'.l'!IIngll et al., 2015)
Abbildung D.4. Signifikanter Effekt der physischen Arbeitsfahigkeit in Abhangigkeit vom Schweregrad

(I-1V) fur N = 406 (pp — Analyse).
Anmerkungen: WAI = Work Ability Index. Psy. WAI = Psychische Arbeitsfédhigkeit. N = StichprobengrdfSe. pp-Analyse = Per-
protocol-Analyse. F = F-Wert, ANOVA. n?, = Effektstdrke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau, p < .05;
In der Abbildung Darstellung der signifikanten Ergebnisse.
Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).
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Psychische Arbeitsfahigkeit

Tabelle D. 15. Randmittel der psychischen Arbeitsfdhigkeit in Abhdngigkeit vom Schweregrad (pp- Analyse

N = 406).
Schweregrad? | I} ][] v
Psy. (N = 407) (n=76) (n=57) (n=132) (n=141)
WA M 3.55 3.26 3.06 2.77
SE 0.10 0.11 0.07 0.07

Anmerkungen: N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert. SE =
Standardfehler. Phy. WAI = Physische Arbeitsfihigkeit gemessen mit Work Ability Index.

1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015). Fettestrichentspricht den auffdlligen
Werten = Cut-off < 2.26.

Psychische Arbeitsfahigkeit (Psy. WAI)
Haupteffekt ,Schweregrad“!: pp-Analyse
F (5,308 = 15.21, p< 001, n?, =103

. p’, <.001
40 p’s<.001 d=-094
d=-059 L
| P’y <.001
) d=-059
35 i

3.0

2.5

Summenwert

20

bt

1.0%

I v

] m
Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015)

Abbildung D.5. Signifikanter Effekt der psychischen Arbeitsfahigkeit in Abhangigkeit vom Schweregrad (I-1V)
flr N = 406 (pp — Analyse).
Anmerkungen: WAI = Work Ability Index. Psy. WAI = Psychische Arbeitsfihigkeit. N = Stichprobengréfie. pp-Analyse =

Per-protocol-Analyse. F = F-Wert, ANOVA. n?, = Effektstéirke des F-Tests, partielles Eta- Quadrat. p = Signifikanz-Niveau,
p <.05; In der Abbildung Darstellung der signifikanten Ergebnisse.
Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.
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Tabelle D. 16. Randmittel der physischen Arbeitsfihigkeit (Phy. WAI) in Abhdngigkeit von der Zeit (pp-

Analyse, N = 407).

pra — 6 — Monats- 12 — Monats- 24 — Monats-

Rehabilitation (to) katamnese (t) katamnese (t3) katamnese (t4)
Phy. WAI M 2.93 3.24 3.22 3.17
SE 0.05 0.05 0.05 0.05

Anmerkungen: N = StichprobengréfSe. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert.
SE = Standardfehler. Phy. WAI = Physische Arbeitsféhigkeit gemessen mit WAI.WAI = Work Ability Index.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992; modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Physische Arbeitsfahigkeit (Phy. WAI)
Haupteffekt ,Zeit”: pp-Analyse
Frs.o0, 30 = 17.14, p <001, 0%, = .041

3,24
- 3,22~ 3,17

\

2,92 -

Summenwert
w w
=} =
S| =]

~
o
=]

T
2,80 d=032=**

T
d=0.30 ***

T
d=0.24**F

pra 6 — Monatskatamnese 12 - Monatskatamnese 24 - Monatskatamnese

Messzeitpunkt

Abbildung D.6. Effekt der psychischen Arbeitsfahigkeit in Abhangigkeit von der Zeit fiir N = 407.
Anmerkungen: Phy. WAI = physische Arbeitsféhigkeit gemessen mit WAI. WAI = Work Ability Index. pp-Analyse = Per-

protocol-Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanz; Signifikanzniveau bei p <.05. n?, = partielles Eta- Quadrat; Effektstérke des F-
Tests. d = Cohens d.

Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler. *** p <.001.
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Tabelle D. 17. Randmittel der psychischen Arbeitsfihigkeit (Psy. WAI) in Abhdngigkeit von der Zeit (pp-

Analyse, N = 406).

préa — Rehabilitation 6 — Monats- 12 — Monats- 24 — Monats-

Psy. (to) katamnese (t>) katamnese (t3) katamnese (ts)
WAI M 2.89 3.29 3.22 3.23
SE 0.05 0.06 0.06 0.06

Anmerkungen: N = Stichprobengréfie. n = Teilstichprobe. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. M = Mittelwert. SE =
Standardfehler. Psy. WAI = Psychische Arbeitsfihigkeit gemessen mit WAI. WAI = Work Ability Index.
1 = Schweregrad nach von Korff et al. (1992, modifiziert nach Nagel et al., 2015).

Psychische Arbeitsfihigkeit (Psy. WAI)
Haupteffekt ,Zeit”: pp-Analyse
- 2
F (2.82,1116.91) = 25.17, p <.001, n*,, = .060
3,40 3,29 3,23
3,22

3,30
. 3,20 |
3
]
£ 3,0
E
E
2 3,00 2,89

2,90

2,80 T

d=0.38***
2,70 T
d=0.32***
2,60 i T i
d=0.31***
2,50
pra 6 — Monatskatamnese 12- Monatskatamnese 24 - Monatskatamnese
Messzeitpunkt

Abbildung D.7. Effekt der psychische Arbeitsfahigkeit bei Personen in Abhadngigkeit von der Zeit fir N = 404.
Anmerkungen: Psy. WAI = psychische Arbeitsfdhigkeit gemessen mit WAI. WAI = Work Ability Index. pp-Analyse = Per-
protocol-Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanz; Signifikanzniveau bei p < .05. n?, = partielles Eta- Quadrat; Effektstérke des
F-Tests. d = Cohens d. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

*5% ) < 001,

Hypothesengenerierend: Durchschnittliche Schmerzintensitat (DSF)
Interaktion ,Experimentelle Bedingung x Chronifizierungsstadium x Zeit":
pp-Analyse (Stadium 1)

F (7.60, 138751 = 1.45, p = .176, n* , = .008 "’:I'“‘nm |

)
d=-0.77***

5,00

4,00

2,00

1,00

I
d=-032"*

pré post 6-Monatekatamnese 12-Monatekatamnese 24-Monatekatamnese

0,00

— —Stadium Il (KG) —— Stadium Il (IG)

Abbildung D.8. Hypothesengenerierend: Einfluss der RehabilitationsmaRnahme auf die durchschnittliche
Schmerzintensitat bei der Teilnehmenden mit Chronifizierungsstadium II; (pp-Analyse,
N =201).

Anmerkungen: Psy. WAI = psychische Arbeitsfihigkeit gemessen mit WAI. WAI = Work Ability Index. pp-Analyse = Per-

protocol-Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanz; Signifikanzniveau bei p <.05. n?, = partielles Eta- Quadrat; Effektstérke des

F-Tests. d = Cohens d. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

***p<.001. **p<.01. *p<.05.
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Hypothesengenerierend: Physische Arbeitsfahigkeit (Phy. WAI)
Interaktion ,Experimentelle Bedingung x Chronifizierungsstadium x Zeit":
pp-Analyse (MPSS: Chronifizierungsstadium I1)
F (557, 1060.47) = 1.17, p = 323, 0% | = .006
]
d=047***
4,00 r \
d=0407%"*
3,50 1 T
- —F il bt
00 }:M i T T T ———— g d=034
2,50
§ o
E 77777777 F 777777777777777 r-r———""" -
2,00 d=038""" d=-020*
[ T———————————————=
7 150 d=029""
777777777777777777777777 fif*************7***7**7J
1
d=0.27**
0,50
0,00
pré 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese 24-Monatskatamnese
Messzeitpunkt
— =Stadium Il (KG) Stadium 11 (IG)

Abbildung D.9. Hypothesengenerierend: Einfluss der RehabilitationsmaBnahme auf die physische
Arbeitsfahigkeit bei der Teilnehmenden mit Chronifizierungsstadium II; (pp-Analyse,
N=201).

Anmerkungen: MPSS = Mainzer Pain Staging Status.Psy. WAI = psychische Arbeitsféihigkeit gemessen mit WAI. WAI =

Work Ability Index. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanz; Signifikanzniveau bei p < .05. n? =

partielles Eta- Quadrat; Effektstérke des F-Tests. d = Cohens d. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

***¥p<.001. **p<.01. *p<.05.

Hypothesengenerierend: Psychische Arbeitsfahigkeit (Psy. WAI)
Interaktion ,Experimentelle Bedingung x Chronifizierungsstadium x Zeit":
pp-Analyse (Chronifizierungsstadium II)

F (s.64,1072.76)= -48, p = .811, n* = .003

d=053"**
1

25 S
2 I
@ 2,00 4=0.40 ***
£ | e B |
a Fr—i=====

1,50 | d=033*>*

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e

oo d=032>

0,50

0,00

pra 6-Monatskatamnese 12-Monatskatamnese 24-Monatskatamnese
Messzeitpunkt
— = Stadium Il (KG) Stadium 11 {IG)

Abbildung D.10. Hypothesengenerierend: Einfluss der RehabilitationsmaRnahme auf die psychische
Arbeitsfahigkeit bei der Teilnehmenden mit Chronifizierungsstadium 1I; (pp-Analyse,
N =201).

Anmerkungen: MPSS = Mainzer Pain Staging Status. Psy. WAI = psychische Arbeitsfdhigkeit gemessen mit WAL WAI =

Work Ability Index. pp-Analyse = Per-protocol-Analyse. F = F-Wert. p = Signifikanz; Signifikanzniveau bei p < .05. n% =

partielles Eta- Quadrat; Effektstirke des F-Tests. d = Cohens d. Die Fehlerbalken indizieren den Standardfehler.

***¥p<.001. **p<.01. *p<.05.
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Tabelle E.1. Vergleich der Effekte im Abhdngigkeit vom Schweregrad (I-1V) fiir beide Studienteile (pp-Analyse).

Variable Studienteil Grad | Grad Il Grad Ill Grad IV
FESS Teil | (tg) M 47.85 41.69 38.36 31.14
(SE) (0.77) (0.89) (0.57) (0.51)
Teil Il (ts) M 50.00 45.91 41.67 36.00
(SE) (1.12) (1.30) (0.84) (0.82)
ADS-L Teil I (to) M 17.74 21.16 22.09 28.40
(SE) (0.79) (0.91) (0.59) (0.53)
Teil Il (ts) M 12.51 15.56 17.99 23.13
(SE) (1.02) (1.19) (0.77) (0.75)
SPE Teil | (t) M 0.76 0.90 1.27 1.77
(SE) (0.08) (0.09) (0.06) (0.05)
Teil Il (ts) M 0.51 0.70 1.11 1.65
(SE) (0.12) (0.14) (0.09) (0.09)
Phy. LQ Teil I (to) M 45.23 40.05 37.04 31.24
(SE) (0.57) (0.66) (0.43) (0.38)
Teil Il (tz) M 47.79 43.05 40.38 35.09
(SE) (0.86) (1.01) (0.65) (0.63)
Psy. LQ Teil | (t) M 42.30 39.70 38.76 35.09
(SE) (0.81) (0.93) (0.60) (0.54)
Teil Il (ts) M 47.50 45.03 43.64 39.68
(SE) (1.03) (1.21) (0.78) (0.76)
Phy. WAI Teil I (to) M 3.49 3.09 2.85 2.14
(SE) (0.83) (0.83) (0.83) (0.82)
Teil Il (ts) M 3.73 3.31 3.01 2.50
(SE) (0.09) (0.10) (0.07) (0.06)
Psy. Teil I (to) M 3.19 2.96 2.95 2.49
WAI (SE) (0.93) (0.93) (0.94) 0.92)
Teil Il (ts) M 3.55 3.26 3.06 2.77
(SE) (0.10) (0.11) (0.07) (0.07)
aSsi Teil I (tg) M 2.86 5.58 4.97 5.96
(SE) (1.17) (1.06) (1.76) (1.75)
Teil Il (ts) M 2.55 4.24 4.17 4.97
(SE) (0.16) (0.19) (0.12) (0.12)
Anmerkungen: pp = Per-Protokoll. FESS = Fragebogen zur Erhebung schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit. ADS-L = Allgemeine
Depressivitdts-Skala-Long Version. SPE = Sozialmedizinische Panel fiir Erwerbsprognose. Phy. LQ = Physische Lebensqualitdt. Psy. LQ =
Psychische Lebensqualitdt. Phy. WAI = Physische Work Ability Indes. Psy. WAI = Psychische Work Ability Index. @ SI = Durchschnittliche
Schmerzintensitdt.
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