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Zusammenfassung Projekt Férderung der Selbstregulation (SELF)
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Hintergrund und Ziel: Ziel der Studie war es, auf der Basis aller zentralen kognitiven Aspekte
des Common Sense-Selbstregulationsmodells (CSM) (=1. Krankheits- und Behandlungs-
konzepte, 2. Bewadltigungsverhalten und 3. Bewertung des Bewaltigungsverhaltens)
Ansatzpunkte zur Forderung der Selbstregulation zu erarbeiten und darauf die vom
Behandler zu vermittelnden Informationen iber Krankheit und Behandlung abzustimmen.

Fragestellungen: Die primaren Hypothesen waren, dass (1) auf Basis des CSM
Interventionsmodule entwickelt werden kénnen, die patienten- und behandlerseitig auf
Akzeptanz stoflen und (2) dass Voraussetzungen fiir eine machbare Implementation der
Intervention herausgearbeitet werden koénnen. Als Unterziele wurden dabei a) die
Entwicklung und  psychometrische Prifung eines Assessmentinstruments  zur
Operationalisierung des Bewaltigungsverhaltens und dessen Bewertung, b) die
Weiterentwicklung der Interventionsmodule und des Riickmeldebogens aus dem
Vorgangerprojekt sowie c) die formative Evaluation der Intervention definiert.

Methoden: Zundachst wurde im Rahmen einer Vorstudie ein Assessmentinstrument zur
Operationalisierung des Bewaltigungsverhaltens und dessen Bewertung mit Hilfe von
Patienten- und Behandlerfokusgruppen und Literaturanalysen entwickelt und
psychometrisch geprift. Zur Weiterentwicklung der Interventionsmodule wurden neben
Literaturrecherchen Expertengruppen mit Behandlern durchgefiihrt. Die Intervention wurde
in zwei orthopadischen und zwei psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen
implementiert. Ein Interventionsmanual, Behandlerschulungen und Telefoninterviews
unterstitzten und begleiteten die Implementation. Die Telefoninterviews mit N=16
teilnehmenden Behandlern stellten gleichzeitig einen ersten Schritt der formativen
Evaluation der Intervention dar. In einem zweiten Schritt wurden leitfadengestiitzte
Interviews mit Behandlern (N=15) und Rehabilitanden (N=17) durchgefiihrt. Die Auswertung
der Interviews erfolgte in Anlehnung an den qualitativ-inhaltsanalytischen Ansatz von
Mayring (2008) mithilfe der Analysesoftware Atlas.ti (Muhr, 2007). Des Weiteren wurde eine
Fragebogenerhebung mit N=88 Rehabilitandinnen durchgefiihrt. Darliber hinaus wurden
auch N=27 teilnehmende Behandler mittels Fragebogen befragt. In einem
Dokumentationsbogen zur Intervention dokumentierten und bewerteten sie die
Intervention flr jeden einzelnen Patienten. Am Ende der Studienphase fillten sie zudem
noch einen Abschlussfragebogen zur Gesamtbewertung der Intervention aus.

Ergebnisse: Im Rahmen der Vorstudie konnte fiir beide Diagnosegruppen ein umfassender,
diagnosespezifischer Itempool zur differenzierten Erfassung des patientenseitigen
Bewaltigungsverhaltens und dessen Bewertung vor, wiahrend und nach der Rehabilitation
entwickelt werden. Die neu entwickelten Instrumente wurden in einem Pretest hinsichtlich
ihrer psychometrischen Eigenschaften untersucht. Dabei zeigten sich in beiden
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Diagnosegruppen  zufriedenstellende  Verteilungseigenschaften sowie eine gute
patientenseitige Akzeptanz. In der Hauptstudie des Projekts wurden zunadchst die
Interventionsmodule und der Rickmeldebogen aus dem Vorgangerprojekt in einem
mehrstufigen Prozess weiterentwickelt. Durch die Ergebnisse von Literaturrecherchen und
Expertengruppen konnten entscheidende Hinweise fir die Weiterentwicklung gewonnen
werden. Das Konzept der SELF-Intervention wurde in einem Interventionsmanual detailliert
beschrieben. Die Intervention wurde in vier Kliniken implementiert. Aus der qualitativen und
quantitativen Evaluation der Intervention liegen vielfdltige Hinweise zur Implementation,
Machbarkeit und Akzeptanz der Intervention vor.

Diskussion: Die Ergebnisse der Evaluation aus beiden Zugangswegen (qualitativ und
quantitativ) ergdnzen sich zu einem stimmigen Bild. Insgesamt konnten sechs zentrale
Erkenntnisse gewonnen werden: 1) Implementationsbarrieren auf organisationaler Ebene
wurden erfolgreich bericksichtigt, 2) Implementationsbarrieren auf persoénlicher Ebene
spielen eine wichtige Rolle, 3) Implementationsbarrieren beeinflussen die Nutzeneinschatzung
und die Akzeptanz der Intervention, 4) die Ergebnisse des SELF-Projekts tragen zu einem
vertieften Verstandnis der Ergebnisse des Vorganger-Projekts SubKon bei, 5) die Ergebnisse
des SELF-Projekts liefern Hinweise auf inhaltliches Weiterentwicklungspotential der
Intervention und 6) die Ergebnisse des SELF-Projekts liefern Hinweise auf
Weiterentwicklungspotentiale im Hinblick auf das Forschungsdesign.
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2.1 Wissenschaftlicher Hintergrund

GemaR des Common-Sense Selbstregulationsmodells (CSM; Leventhal, Leventhal, & Cameron,
2001; Leventhal, Meyer, & Nerenz, 1980) bilden subjektive Krankheitskonzepte, d.h.
patientenseitige Vorstellungen zu Symptomen, zum Krankheitsverlauf, zu den Ursachen, den
Konsequenzen, zur Behandelbarkeit/Kontrollierbarkeit der Erkrankung, zum
Krankheitsverstandnis und zur emotionalen Belastung durch die Erkrankung den
Ausgangspunkt der krankheitsbezogenen Selbstregulation und steuern die Auswahl und
Umsetzung von Bewaltigungsverhalten (z.B. Selbstmedikation oder Verhaltensweisen zur
Aufrechterhaltung der Aktivitat und Teilhabe bei einer chronischen Erkrankung wie Didthalten
oder Sport). Im CSM wird dabei von ,action plans” (Leventhal, Benyamini, & Brownlee, 1997)
gesprochen, welche umgesetzt und in Bezug auf die Zielerreichung bewertet werden
(appraisal). Parallel zu den kognitiven Reprasentationen entstehen emotionale Reaktionen,
die ihrerseits ebenfalls Bewaltigungsverhalten in Gang setzen, das im Hinblick auf seinen
Erfolg evaluiert wird.

Empirisch werden die Grundannahmen des CSM durch eine Vielzahl von Studien gestitzt
(Hagger & Orbell, 2003). Insbesondere liegt Evidenz zum Zusammenhang zwischen den
Krankheitskonzepten und einer Vielzahl von Outcomes vor (eigene Arbeiten im Reha-Bereich
(Glattacker, Opitz, & Jackel, 2010; Glattacker, 2006). Auch beziiglich des Zusammenhangs
zwischen Krankheitskonzepten und Bewaltigungsverhalten werden theoriekonforme
Zusammenhdnge gefunden. Hagger & Orbell (2003) geben jedoch die Empfehlung, kiinftig
starker auf verhaltensnahe Bewiltigungsstrategien zu fokussieren. Ahnliche Uberlegungen
werden auch in genuin dem Themenfeld der ,Krankheitsbewaltigung” zugehorigen
Ubersichtsarbeiten angestellt (Tamres, Janicki, & Helgeson, 2002). Der dritte Aspekt des CSM
— das appraisal — wurde bislang empirisch selten untersucht. Mit dem Befund einer aktuellen
Studie, wonach sich die Bewertungskomponente — zusatzlich zu den subjektiven Krankheits-
und Behandlungskonzepten — als Pradiktor der Adharenz erwies, liegen jedoch erste Hinweise
zum empirischen Nutzen der Operationalisierung des Bewertungselements vor(Bishop,
Yardley, & Lewith, 2008).

Das CSM wurde in den 80er Jahren mit dem Ziel konzipiert, auf Basis der Erklarung und
Vorhersage von (gesundheitsbezogenem) Verhalten edukative Interventionsprogramme zu
entwickeln, und auch in der aktuellen wissenschaftlichen Diskussion wird immer wieder die
Dissemination der empirisch  belegten Bedeutung subjektiver Konzepte in
Interventionsprogramme und damit in die Versorgungspraxis gefordert. Zwar wird diese
Forderung erst in jlingster Zeit umgesetzt, die Ergebnisse diesbezliglicher Studien sind jedoch
recht ermutigend (Broadbent, Ellis, Thomas, Gamble, & Petrie, 2009; De Ridder, Theunissen, &
van Dulmen, 2007).
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Optimierungspotenzial sehen einige Autoren jedoch in der gleichzeitigen Berlicksichtigung
sowohl der subjektiven Konzepte als auch der action plans (Theunissen, de Ridder, Bensing, &
Rutten, 2003).

Das vorliegende Forschungsprojekt , Forderung der Selbstregulation von Patientinnen und
Patienten mit chronischen Krankheiten (SELF)“, welches das in der ersten Phase des
Forderschwerpunkts ,Versorgungsnahe Forschung” gefdorderte Projekt ,Bedarfsgerechte
Patienteninformation auf der Basis subjektiver Konzepte” fortsetzt, greift diese Forderungen
auf und setzt sie im Rahmen der Entwicklung einer Intervention zur Forderung der
Selbstregulation von Patienten unter Bericksichtigung subjektiver Krankheits- und
Behandlungskonzepte und des patientenseitigen Bewaltigungsverhaltens um.

2.2 Zielsetzung und Forschungsfragestellungen

Ziel des Projekts SELF ist es, eine Intervention zu entwickeln, die darauf abzielt, die
Patienteninformation starker auf die subjektiven Erklarungsmodelle von Rehabilitanden tber
Krankheit und Behandlung zuzuschneiden. Hierdurch sollen Ansatzpunkte gefunden werden,
um die Selbstregulation der Patienten in Bezug auf die Erkrankung und Behandlung moglichst
optimal zu unterstiitzen und zu férdern. Die Interventionsentwicklung greift dabei auf die
Theorie des CSM zuriick und bericksichtigt entsprechend drei zentrale Aspekte:

B die subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepte der Rehabilitanden (d.h. Was
denken die Rehabilitanden (ber ihre Krankheit und Behandlung?)

B die bisherigen patientenseitigen Versuche zur Krankheitsbewaltigung (d.h. Was haben
die Rehabilitanden bisher bzgl. Krankheitsbewaltigung unternommen?)

B die Bewertung der bisherigen Versuche zur Krankheitsbewaltigung (d.h. Waren die
Bewaltigungsversuche aus Patientensicht erfolgreich oder eher nicht?).

Konkret sollen dabei folgende Fragestellungen (Unterziele) untersucht werden:

7, Entwicklung eines  Assessmentinstruments zur Operationalisierung des
Bewaltigungsverhaltens und dessen Bewertung (Vorstudie)

Etablierte Assessmentinstrumente zur Operationalisierung des ersten zentralen
Bestimmungsstlicks des CSM — der subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepte
— liegen vor. In Erganzung hierzu soll ein Assessmentinstrument entwickelt werden,
welches die beiden anderen kognitiven Elemente des CSM - das
Bewaltigungsverhalten (action plans) und dessen Bewertung (appraisal) — umfasst.
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2, Psychometrische Prifung des Assessmentinstruments zur Operationalisierung des
Bewaltigungsverhaltens und dessen Bewertung (Pretest)

Das neu entwickelte Instrument wird anschlieBend im Rahmen einer quantitativen
Erhebung mit drei Messzeitpunkten psychometrisch gepruft.

3, Weiterentwicklung der Interventionsmodule und des Riickmeldebogens aus dem
Vorgédngerprojekt (Hauptstudie)

Im Rahmen des SubKon-Projekts wurde das Programm "Riickmeldebogen fiir
subjektive Konzepte" entwickelt. Dieses erzeugt auf Basis der Fragebdgen zur Messung
subjektiver Krankheits- und Behandlungskonzepte automatisiert ein PDF-Dokument
(=Rtckmeldebogen), welches auf Skalen- und Einzelitemebene die subjektiven
Krankheits- und Behandlungskonzepte der Rehabilitandinnen darstellt. Das Programm
soll auf Basis des in neu entwickelten Assessmentinstruments um das
Bewaltigungsverhalten und dessen Bewertung erganzt werden.

Auch die Interventionsmodule sollen — wiederum erganzend zum SubKon-Projekt —
einen Fokus legen auf a) partizipativ mit den Rehabilitandlnnen zu erarbeitendes
Bewaltigungsverhalten (action plans) flir den Reha-Prozess, welche die bisherigen
Bewaltigungsversuche und deren Bewertung beriicksichtigen und b) partizipativ mit
den Rehabilitandlnnen zu erarbeitendes Bewaltigungsverhalten und ,Barrieren-
Bewaltigungsstrategien” fir die Zeit nach der Reha, welche die Bewertung der
Bewaltigungsversuche wahrend der Rehabilitation bericksichtigen.

4 Formative Evaluation der Intervention (Hauptstudie)

Die auf der Basis von 1) und 2) in 3) entwickelten Interventionsmodule sollen in vier
Rehabilitationskliniken implementiert und formativ evaluiert werden. Im Fokus steht
dabei die Implementierbarkeit der Interventionsmodule in die Klinikroutine
(Machbarkeit) sowie die patienten- und behandlerseitige Akzeptanz. Ferner sollen die
Ergebnisse der formativen Evaluation genutzt werden, um die Interventionsmodule zu

optimieren.

2.3 Untersuchte Patientengruppen

In der vorliegenden Studie wurden in allen Projektphasen Patienten aus zwei
Diagnosegruppen eingeschlossen: chronischer Riickenschmerz und depressive Stérungen. Die
jeweiligen Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt.

L

S



L

®
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Diagnosegruppe Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Chronischer B  Mindestalter: 18 Jahre B mangelnde Deutschkenntnisse
Riickenschmerz

M Diagnose ,Chronischer
Ruckenschmerz” mit einer m
Chronifizierungsdauer > 12
Wochen entsprechend den
folgenden ICD-10-Diagnosen (in
Anlehnung an die ,Reha-
Therapiestandards Chronischer B psychiatrische Erkrankungen
Rickenschmerz” der Deutschen | @
Rentenversicherung):

M42.1 M42.9 M43.0 M43.1
M43.2 M43.5 M43.8 M43.9
M47.2 M47.8 M47.9 M48.8 B laufender oder geplanter Rentenantrag des
M48.9 M51.0 M51.1 M51.2 Patienten

M51.3 M51.4 M53.8 M53.9
M54.1 M54.3 M54.4 M54.5
M54.8 M54.9 M96.1 796.7

kognitive oder physische Einschrankungen

Bandscheiben-OP innerhalb der letzten 6
Monate

B Hinweise auf eine entziindliche oder
neoplastische Genese

Orientierungsstérungen

B Eigenfinanzierung der Rehabilitations-
malnahme (Selbstzahler)

Depressive
Storungen m

Mindestalter: 18 Jahre mangelnde Deutschkenntnisse

Diagnose ,Depression”
entsprechend den folgenden m
ICD-10-Diagnosen (in Anlehnung

kognitive oder physische Einschrankungen

Diagnose einer bipolaren Stérung oder einer

: T ’ Suchterkrankung
an die S3-Leitlinie /Nationale o
Versorgungsleitlinie ,Unipolare W akute Suizidalitat
Depression®): B Orientierungsstérungen

F32F33 F34.1F38.1 B Eigenfinanzierung der Rehabilitations-
maRnahme (Selbstzahler)

B laufender oder geplanter Rentenantrag des
Patienten

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studienteilnahme

2.4 Verwendete Informations- und Dokumentationsdienste

Der aktuelle Stand der Forschung wurde im Projektverlauf durch regelmaBig durchgefihrte
Literaturrecherchen insbesondere in den medizinischen bzw. psychologischen Datenbanken
Medline, Psycinfo und Psyndex recherchiert (mittels Auto-Alert zu den relevanten
Themenbereichen). Darliber hinaus erfolgte regelmaRig eine Sichtung der fir die
Projektthematik relevanten Journals. Die Rezeption und Nutzung der aktuellen Literatur
erfolgte im Rahmen der projektbezogenen Publikationen und Vortrage (vgl. Abschnitt 8).
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Tabelle 2 fasst den realisierten Projektverlauf mit allen Arbeitsschritten und Milestones

Uberblicksartig zusammen. Die geplanten Milestones des Projekts konnten erreicht und alle
Fragestellungen beantwortet werden. Die fiir die ersten beiden Jahre der Projektlaufzeit
festgeschriebene Milestones (Erstellung von Fragebogenitems fiir den zu entwickelnden
Fragebogen; Durchfiihrung des Pretests bei N=400 Rehabilitandinnen; Weiterentwicklung des
Konzepts der SELF-Intervention u.a. unter Rickgriff auf Expertengruppen, Spezifikation
sekundarer Outcomes im Rahmen der Expertengruppen; Schulungen zur SELF-Intervention in
vier Kooperationskliniken) konnten entsprechend des Zeitplans umgesetzt werden. Dies setzte
die fristgerechte Umsetzung verschiedener projektvorbereitender Aspekte (z.B. Einholung
eines Ethik-Votums des Universitatsklinikums Freiburg, Abstimmung des Datenschutzkonzepts
mit den Datenschutzbeauftragten des Universitatsklinikums Freiburg und der Deutschen
Rentenversicherung Bund, Vorbereitung der Projektvorstellungen in den Kliniken) voraus. Die
Auswertung des psychometrischen Pretests konnte nicht im vorgesehen Zeitraum
fertiggestellt werden. Dies kann damit begriindet werden, dass die Datenerhebung bzgl. des
Pretests zwar planmaRig im August 2012 abgeschlossen werden konnte, beim Versand der
Fragebdgen an unsere Abteilung dann jedoch Verzégerungen aufgetreten sind. Erst im
Oktober 2012 lagen die vollstandigen Erhebungsunterlagen aus allen beteiligten
Kooperationskliniken vor, so dass es hier zu einer Verzégerung bzgl. der Dateneingabe kam.
Da ab Oktober 2012 jedoch die Vorbereitung der Expertengruppen und die Konzeption der
SELF-Schulung im Fokus des Projekts standen, wurde die psychometrische Auswertung erst im
Juli 2013 fertiggestellt. Ferner hat sich bei der Beendigung der Weiterentwicklung des
Rickmeldeprogramms eine Zeitverzogerung ergeben. Im Projektverlauf ergab sich
entsprechend eine Abweichung vom Projektzeitplan (in Tabelle 2 rot hinterlegt): Urspriinglich
war vorhergesehen, die Weiterentwicklung des Programms zur Erstellung des
Rickmeldebogens bis Ende Januar 2013 abzuschliefen. Aufgrund von Verzégerungen auf
Seiten der beauftragten IT-Firma lag die finale Version des Riickmeldeprogramms erst im April
2013 vor. Die Datenerhebung der Hauptstudie konnte entsprechend erst im Mai 2013
beginnen, sodass der Datenerhebungszeitraum, auch aufgrund von Rekrutierungsproblemen
in den Kooperationskliniken, bis Marz 2014 verlangert werden musste. Aus diesem Grund
wurde das Projekt kostenneutral um zwei Monate verlangert.

Im Rahmen des SELF-Projekts haben sich insgesamt 18 Rehabilitationseinrichtungen als
Kooperationspartner beteiligt (vgl. Abschnitt 7). Je nach Projektphase wurden dabei
unterschiedlich viele Kliniken einbezogen, entsprechend hat nicht jede Klinik an jeder
Projektphase teilgenommen. An der Evaluation der Hauptstudie haben 4 Einrichtungen
teilgenommen, wobei 2 der teilnehmenden Einrichtungen auch an der
Interventionsentwicklung beteiligt waren.

L
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11

12

10

11

12

Projektvorbereitung

Vorbereitung: Ethik-Votum,
Datenschutzkonzept, Information
der Kliniken etc.

Vorstudie: Fragebogenentwicklung

FB-Entwicklung: Literaturrecherche
und Fokusgruppen; Durchfiihrung &
Auswertung

Fragebogendruck

Pretest: Psychometrische Priifung

Psychometrische Priifung

Dateneingabe und -aufbereitung

Auswertung

Hauptstudie: Interventionsentwicklung

Weiterentwicklung des Riickmelde-
Programms

Interventionsmodul-Entwicklung
unter Einbezug von
Expertengruppen; Erstellung eines
Interventionsmanuals

Spezifikation sekundarer Outcomes

Hauptstudie: Evaluation der Intervention

Vorbereitung der Evaluation:
Fragebogendruck

Schulungen der beteiligten
Behandler

Formative Evaluation qualitativ,
Durchfiihrung und Auswertung

Formative Evaluation quantitativ,
Durchfiihrung und Auswertung

Berichtserstellung

Tabelle 2: Ubersicht iiber den Projektverlauf. Anmerkung: ¢ =Milestone, x=Ende der Datenerhebung (inklusive Dauer der Rehabilitation)
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Das Projekt gliederte sich in vier Projektphasen, deren Fragestellungen, Methodik und
Ergebnisse in den folgenden Abschnitten dargestellt werden:

4 N\ Y4

Y4 )

Vorstudie Pretest Hauptstudie Hauptstudie
Entwicklung eines Psychometrische Entwicklung des Formative
Fragebogens zur Prifung des neu Interventions- Evaluation
CSM-basierten entwickelten konzepts der SELF- (qualitativ und
Erfassung des Fragebogens in Intervention in quantitativ) der
patientenseitigen Zusammenarbeit Zusammenarbeit Intervention in 4
Bewaltigungsver- mit 16 Reha- mit Experten aus 4 Rehabilitations-
haltens und dessen bilitations- Rehabilitations- einrichtungen
Bewertung einrichtungen einrichtungen

- AN AN AN J

4.1 Vorstudie: Fragebogenentwicklung Ju 2077 4is Dezenber 2077

4.1.1 Zielsetzung

Ziel der Vorstudie war es, einen auf der Theorie des CSM basierenden diagnosespezifischen
ltempool zur Messung des patientenseitigen Bewaltigungsverhaltens (action plans) und
dessen Bewertung (appraisal) fur die Messzeitpunkte vor, wahrend und nach der
Rehabilitation zu entwickeln. Die Fragebogeninhalte wurden multimodal erarbeitet, namlich
theorie- bzw. literaturbasiert sowie unter Nutzung vorliegender Assessmentinstrumente und
diagnosebezogener leitfadengestitzter Patienten- und Behandlerfokusgruppen. Die
verschiedenen Entwicklungsschritte werden im Folgenden beschrieben.

4.1.2 Fokusgruppen mit Patienten und Behandlern

4.1.2.1 Durchfiihrung

Die Fokusgruppen fanden im Juli und August 2011 statt. Die Durchfiihrung erfolgte jeweils im
Anschluss an eine etwa einstiindige Projektvorstellung in der Klinik vor Ort. Bei der
Zusammensetzung der Behandlerfokusgruppen wurde angestrebt, dass sowohl
unterschiedliche Berufsgruppen (u.a. Arzte, Psychologen, Pflegefachkrafte,
Physiotherapeuten) als auch Klinikmitarbeiter aus unterschiedlichen Hierarchieebenen und
mit unterschiedlich langer Berufserfahrung in den Fokusgruppen vertreten sind. Beziglich der
Zusammensetzung der Patientenfokusgruppen wurden die Studienkoordinatoren in den
Kooperationskliniken gebeten, die Stichprobe der Patienten moglichst heterogen zu gestalten
im Hinblick auf die Variablen Alter, Herkunft (Bundesland/Region), Geschlecht und

L
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Projektphasen Projekt SELF

Krankheitsdauer. Sowohl die Behandler- als auch die Patientenfokusgruppen dauerten im
Schnitt ca. 45 Minuten. Die Fokusgruppengesprache wurden auf Tonband aufgezeichnet,
wortlich transkribiert und anschlielRend mit dem Fokus auf der Generierung von ltems zur
Erfassung patientenseitigen Bewaltigungsverhaltens, dessen Zielen und dessen Bewertung
ausgewertet (s.u.).

4.1.2.2 Der Interviewleitfaden

Fiir die Durchfiihrung der Fokusgruppen wurde sowohl fiir die Rehabilitanden als auch fir die
Behandler ein Interviewleitfaden entwickelt. Abbildung 1 und Abbildung 2 zeigen die
verwendeten Interviewleitfaden flir Patienten und Behandler beispielhaft fir die
Diagnosegruppe ,,Chronischer Riickenschmerz”.

Zur Erfassung des Bewaltigungsverhaltens (,,action plans®) wurden die Fokusgruppen mit der
offenen Leitfrage ,Was machen Sie denn so, wenn Sie Rilickenschmerzen (depressive
Beschwerden) haben?” (bzw. bei Behandlern: ,Was haben die Patienten, wenn sie in die Reha
kommen, schon alles ausprobiert, um ihre Riickenschmerzen/Depression zu bewailtigen?*)
eingeflihrt. Die Patienten wurden gebeten, sowohl Bewaltigungsstrategien zu nennen, die sie
als hilfreich oder weniger hilfreich erlebt haben, als auch Strategien, die sie in
unterschiedlichen Phasen ihrer Erkrankung eingesetzt haben. Um zu verhindern, dass
eventuell gleich zu Beginn der Fokusgruppengespriache ein ,Wortfihrer” die Diskussion
dominiert oder manche Fokusgruppenteilnehmer sich eher zuriickhalten, wurde in dieser
Phase mit der sog. ,Listing-Technik” gearbeitet (Colucci, 2007). Hierbei schrieben zunachst alle
Fokusgruppen-Teilnehmer ihre personlichen Verhaltensstrategien auf Karteikartchen, danach
wurden die Strategien in der Gruppe besprochen. Nachfragen der Interviewerin bezogen sich
dabei auf die Inhaltsbereiche

»Wirkungen und Auswirkungen” der Verhaltensstrategien
,Differentielle Strategien” in bestimmten Krankheitsphasen oder im Krankheitsverlauf
y,Veranderungen der Verhaltensstrategien wahrend der Rehabilitation”

»Strategien bei bestimmten Patientengruppen” (Geschlecht; Altersgruppen) und

»,Barrieren und Erleichterungsfaktoren®.

Zur Erfassung von Bewertungskriterien bzgl. des Bewaltigungsverhaltens (,appraisal“) wurde
exploriert, welche Strategien die Patienten als hilfreich (bzw. als weniger hilfreich) erlebt
haben und warum. Hierbei wurden die Patienten im Rahmen einer sog. , Choosing-Aufgabe”
(Colucci, 2007) gebeten, die fur sie am hilfreichsten/am wenigsten hilfreichen

Bewaltigungsstrategien auszuwahlen und ihre Auswahl zu begriinden.



——

Projektphasen Projekt SELF ﬂ ﬂ-

LEITFRAGE / STIMULUS R1
Was machen Sie denn so, wenn Sie Riickenschmerzen haben? Bitte schreiben Sie auf den Kartchen die ich lhnen
gegeben habe alles auf, was Sie schon im Umgang mit Ihrer Erkrankung ausprobiert haben, und zwar unabhangig
davon, ob es lhnen geholfen hat oder nicht.

TERH

AL TLIOHE AsPECTE A s
Wirkungen und Auswirkungen Was verstehen Sie denn genau

Mit welchem Ziel haben Sie diese Strategie/n eingesetzt? unter xx (mehr Sport treiben)?

Welche Veranderungen haben Sie sich erhofft? . .

Was konnten Sie durch die Strategie/n erreichen? Was hat sich verandert? Wie sieht das aus wenn Sie

versuchen xx (sich zu

Differentielle Strategien im Verlauf / in ver K entspannen)?

Woran merken Sie, dass Sie eine Strategie einsetzen soliten? Kénnen Sie das an einem

Haben Sie bestimmte Rituale oder Gewohnheiten wenn es lhnen besonders schlecht geht? Beispiel verdeutlichen?

Wie lange probieren Sie |hre Strategien jeweils aus? g

Wann héren Sie wieder damit auf? Wasia nneninoon e

Strategien allgemein INPUT STRATEGIEN

Fallen Ihnen noch weitere Strategien ein, z.B. etwas, das lhnen von ihrem Arzt, Freunden oder Kollegen =

imschulung machen

empfohlen/wirde? - Besuch von Info-

Was denken Sie machen andere Menschen so im Umgang mit lhren Riickenschmerzen? Veranstaltungen

Kennen Sie noch weitere Strategien, die Sie selbst noch nicht ausprobiert haben? - Gesprich mit Hausarzt

Warum haben Sie das noch nicht probiert? - Vorsorgeuntersuchungen

Strategien bei i Pati uppen (! Alter, Chronifizierungsdauer) - Besuch eines Facharztes

Was glauben Sie, welches sind typisch mannliche bzw. typisch weibliche Strategien im Umgang mit - Aufnahme von Paargespréchen
Rickenschmerzen? - Gespréch mit Arbeitgeber

Was glauben Sie, welches sind typische Strategien von jinge| e - Haufigere Krankschreibungen L
Rickenschmerzen? o -

Barrieren ung Erleichterung

Glauben Sie, dass Personen, die erst seit kurzer Zeit an Rick W
elche Strategien falen

einsetzen als Personen, die schon lange Riickenschmerzen b

Ihnen leicht umzusetzen und warum?

Welche Strategien sind fir ; Aufnahme einer

r Sie scl
Wit 1 - hW|er|g umzusetzen yng warum? psych“heﬂwie
. - Erlernen von
bl o A . lag ﬂ Entspannungsubungen
V - Ressourcenak!fwerung

Integration Ppositiver Aktivits

& 4
wie 2.B. Sport in dje vidten
Tagesstruktur

- Glauben/Religiosltal

- Positive Selbstinstruktion

= Ablenkung

= Eriahmngsauslausch it

mi

anderen Betroffenen '

Verhaltenspiane machen

- Aktive Suche na Z
Einbindung ch sozialer

\\,lveranderungen durch die Rehabilitation
0 =
Haben Sie wahrend der Reha im U ang mit lhren Ruckenschmerzen etwas anders @macht als in der
mg: g I

der Reha j .
er aim )
den als vor der Reha? (= action inte,m’JO’:“g)ang mit ihren RUCRe”SChmerZEn i

lers machen

Interaktion
LNI! haben jetzt schon viel
| ZW. andere Behandler fir
st es schon einmal Vi
o
sinversianon el ‘gekommen, dass Ihr Arzt mit lhrem Umgang mit den Riick
Uckenschmerzen nicht

tber Bewttgun
ie bei gsstrat
Sie bei diesem Themgoe " 0 P"ochen. Weiche Rolle spieit denn Ihr Arzt

n haben, was hat |hnen davon am

Strategien denken, die wir bislang besproche

AUFRECHTERHALTUNGSFRAGEN
UND SPEZIFIZIERUNG
Was verstehen Sie denn
unter xx?

Konnen Sie das an einem
Beispiel verdeutlichen?

Wenn Sie noch mal an alle
meisten geholfen?

genau

INHALTLICHE ASPEKTE

I
il n bzw. Strategie/n sO hilfreich fur Sie?

Warum ist/s
Bewertungskriterien
\Woran merken Sie da
Wirkungen und Auswirku
\Was konnten Sie durch die

Interaktion i

i j iel dartiber gesprochen
haben jetzt schon viel ¢

\lglt;rl!e spieltl denn ihrer Ansicht nach Ihr Arzt bzw.

ind gerade diese Verhaltenweise/

i ie hilfreich bzw. Wi ‘
m— Was fallt Ihnen noch dazu ein?

ss die Strategie Ihnen hilft? Was

o konkret verandert?

Strategie/

/n erreichen? Was hat sich

i e
welche Bewaltigungsstrategien \hnen helfen. Welch
w. andere Behandler dabei?

at Ihnen davon am
ien denken, die wir bislang pesprochen haben, was h
gl '
AUFRECHTERHALTUNGSFRAGEN
UND SPEZIFIZIERUNG
Was verstehen Sie denn genau

unter xx?

Wenn Sie noch mal an alle Strate
wenigsten geholfen?

|NHALTLICHE ASPEKTE

cht hilfreich far Sie?

Konnen Sie das an einem

iy rhaltenweise/n bzw. Strategie/n ni .
Beispiel verdeutlichen?

Warum ist/sind gerade diese Vel
i i i te
i i ht hilft? Was macht die Stra
i ie Strategie Ihnen nicht niit bl
it mer:ssc?:ndnisesrkzz Sie d§ss die Strategie die Beschwerden vie
unwirksam? 3

i irkungen
irkungen und Auswir ) ) e
\\Ilv\las konnten Sie durch die Strategie/n erreichen? Wa

Interaktion )
i uber gespr

ben jetzt schon wel»daru L
y\lltralgie RoJHe spielt denn ihrer Ansicht na

gie wenig hilfreich bzw.

s b Was fallt Innen noch dazu ein?

at sich verandert?

hen, welche Bew'amgungsstrategien lh_r;en nicht helfen.
o:::h Ihr Arzt bzw. andere Behandler dabei?

Abbildung 1: Interviewleitfaden Patientenfokusgruppen
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Aus lhrer Erfahrun

ihre Riickenschmerz

INHALTLICHE ASPEKTE

O Symptome

beeinflussen?
O Verlauf

O Konsequenzen

beeinflussen? In:

gh

irkungen und Auswirkungen —
\l:llviltr:v‘ljelcghem Ziel setzen Patienten diese Strategien Ihrer Erfahrung nac!

i i 0 schmerzen zu
Was machen Patienten \hrer Erfahrung nach, um die Symptome ihrer Rucken:
as
i i schwere Phase der
Welche Strategien setzen Patienten Ihrer E_rfahrung nach ein, damit eine
R:cienschmerzen moglichst schnell vorbeigeht?

i hrer Riickenschmerzen zu
i nach, um die Konsequenzen |l ‘ ! 2
it Pa"en:f;th;T;eEZTgr;;gtegien den Patienten fur den Alitag? Inwieweit helfen

wie

rategien den Patienten fur den Beruf? Wie schaffen es Patienten, trotz Riickenschmerzen im
\¢ Patient ? Wi ten, trotz RUC! h
Strategien d

u as haber Patienten, we Sie in die Reha kommer schon alles ausp! obiert, um
W : W 3 :
eraus:

en zu bewaltigen?

AUFRECHTERHALTUNGSFRAGEN
UND SPEZIFIZIERUNG

\Was verstehen Sie denn genau
unter xx?

Wie sieht das aus wenn
Patienten versuchen xx7?

Konnen Sie das an einem
Beispiel verdeutlichen?

Was fallt lhnen noch ein?

INPUT STRATEGIEN

Umschulung machen
Besuch von Info-

O Ursachen

beeinflussen?

sie nitzen?

INHALTLICHE ASPEKTE

Bewertungskriterien
Anhand welc|
Patienten fes

Welche Strategien im U

bzw. gar nicht hilfreich erlebt?

INHALTUCHE ASPEKTE

Bewertungskriterien
Anhand welcher F,

2 2 Veranstaltungen
Alltag aktiv sein zu konnen? _ Gesprach mit Hausarzt
; intrachti . tional stark ntersuchungen
o o8 el ie Riickenschmerzen sie emo _ Vorsorgeu
Was machen Patienten Ihrer Erfahrung nach, wenn die wahmehmen
belasten?

it/ Kontrollierbarkeit ) ) i arlie
. BEhandera,ke' setzen Patienten |hrer Erfahrung nach ein, damit 5|gl r‘:\ez(m‘;%nahmen e
s St‘:atzgr;;eer:‘ erleben? Was machen Patienten, damit die Behandlung:
Rickenschm 7 ;
Riickenschmerzen besser wirken kénnen?

Was machen Patienten \hrer Erfahrung nach,

Machen Patienten im Umgang mit inren Riickensct

Welche Strategien im Umg;
besonders hilfreich erlebt?

her Faktoren be: .
werten Patient .
t, dass die Strategie ihnen hyffre)n den Erfolg der Be%ltigungsstrategjen'; Woran machen di
. N die

mg

aktoren be

P O werten Pati

atienten fest, dass die Strategie ihnen I:ig:ﬁnhﬁgg Erfolg der Be“él"QUﬂgsstrategnenv Woran machen di
en die

Besuch eines Facharztes
- Aufnahme von Paargesprachen
—  Gesprach mit Arbeitgeber
Haufigere Krankschreibungen
_ Gedanken an Kundigung
- Einnahme von Antidepressiva

« ts_—usae dia Rilekenschmerzen ZU

h

Préferenzen

Welche Strategien im Umgang mit den Riickenschmerzen werden lhrer Erfahrung nach von Patienten
gern bzw. oft eingesetzt? Welche Strategien im Umgang mit den Riickenschmerzen werden von
Patienten ungern bzw. selten eingesetzt?

Setzen Patienten lhrer Erfahrung nach mehrere unterschiedliche Strategien im Umgang mit den
. | Rickenschmerzen ein? Und wenn ja, wie viele unterschiedliche Strategien sind das durchschnittlich?

Erlernen von
Entspannungsibungen
Ressourcenaktivierung
Integration positiver Aktivitaten
wie z.B. Sport in die
Tagesstruktur
Glaub: gl

Barrieren und Erleichterung
Welche Strategien fallen Patienten leicht umzusetzen und wal

Positive Selbstinstruktion

rum? Welche Strategien sind fir P:
schwierig umzusetzen und warum? Wer hilft Patienten, Bewalti gien im Alltag um ?
Was wiirde es Patienten erleichtern, ihre Strategien im Alltag ofter umzusetzen?

Al

Welche Hurden sehen Sie, die Patienten den Einsatz von Strategien im Alltag erschweren?

Strategien bei bestimmten Patientengruppen (G

Alter, Chr er )
Welches sind typisch ménnliche bzw. typisch weibliche Strategien im Umgang mit Rickenschmerzen?

Welches sind typische Strategien von jingeren bzw. alteren Patienten im Umgang mit
Rickenschmerzen?

Setzen Patienten, die erst seit kurzer Zeit an Ruckenschmerzen leiden, andere Strategien ein als
Personen, die schon lange Rickenschmerzen haben?

Verédnderungen durch die Rehabilitation

Welche Strategien, die Patienten in der Reha im Umgang mit den Rickenschmerzen lernen, sind ihrer
Erfahrung nach fur die Patienten oft neu?

Was machen Patienten Ihrer Erfahrung nach im Umgang mit den Riickenschmerzen wahrend der Reha
anders als vor der Reha?

Was machen Patienten Ihrer Erfahrung nach im Umgang mit den Riickenschmerzen nach der Reha
anders als vor der Reha?

Interaktion

Sprechen Sie mit lhren Patienten Uber deren personliche Strategien im Umgang mit den
Riirkenschmerzen? Wenn ja, in welcher Form sprechen Sie mit lhren Patienten Gber dieses Thema?

Ths~tdkardia nersonlichen Strategien im Umgang mit den

Er mit
anderen Betroffenen
Verhaltenspléne machen

Aktive Suche nach sozialer
Einbindung

Was verstehen s;

e def
unter xx? nnigenay

Kbnngn Sie das an einem
Beispiel verdeutlichen?

Was fallt Ihnen noch dazu ein?
ang mit den Rijck
ensc
hmerzen werden |hrer Erfahrung nach von Patient
1enten als wenig
AUFRECHTERHALTUNGSFRAGEN
UND SPEZIFIZIERUNG

Was verstehen Sie
unter xx?

denn genau

Kii_nnen Sie das an einem
Beispie| verdeutlichen?

Was fallt Ihnen noch dazu ein?

Abbildung 2: Interviewleitfaden Behandlerfokusgruppen
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4.1.2.3 Stichproben

Geplant war, pro Diagnosegruppe Fokusgruppen mit N=15 Rehabilitanden (Ngesam:=30) und
N=10 Behandlern (Ngesamt=20) durchzufiihren. Dieses Projektziel wurde realisiert. Insgesamt
fanden in sieben Kooperationskliniken (3 Orthopadie, 4 Psychosomatik) sieben Fokusgruppen
mit Patienten (Ngesam:=40) statt, und zwar vier Fokusgruppen mit Patienten mit depressiven
Stérungen (N=24) und drei Fokusgruppen mit Patienten mit chronischen Riickenschmerzen
(N=16). Mit Behandlern wurden fiinf Fokusgruppen durchgefiihrt (Ngesame=24), davon drei
Fokusgruppen in psychosomatischen (N=16) und zwei Fokusgruppen in orthopadischen (N=8)
Reha-Einrichtungen. Tabelle 3 und Tabelle 4 zeigen die soziodemographischen Merkmale der
Fokusgruppenteilnehmer in den beiden Diagnosegruppen.

. Depressive Chronischer

Patientenfokusgruppen Gesamt k B
Storungen Riickenschmerz

N 40 24 16
Alter (M, SD) 50,1 (8,34) 48,9 (9,05) 51,8 (7,04)
Geschlecht (N, %)

Frauen 26 (65,0) 18 (75,0) 8(50,0)

Manner 14 (35,0) 6 (25,0) 8(50,0)
Staatsangehorigkeit (N, %)

Deutsch | 40(100,0) 24 (100,0) | 16 (100,0)
Schulabschluss (N, %)

Volks- oder Hauptschule 9(22,5) 3(12,5) 6 (37,5)

Realschule 12 (30,0) 7(29,2) 5(31,3)

Polytechnische Oberschule 9(22,5) 6 (25,0) 3(18,8)

Fachhochschulreife 4 (10,0) 3(12,5) 1(6,3)

Abitur 6 (15,0) 5(20,8) 1(6,3)
Erwerbstatigkeit (N, %)

ja 35 (87,5) 21 (87,5) 14 (87,5)

nein, sondern 4 (10) 3(12,5) 1(6,3)

Altersrente 1(2,5) 1(4,2) 0(0,0)
Sonstiges 3(7,5) 2(8,3) 1(6,3)

Dauer der Erkrankung (N, %)

weniger als 1 Jahr 3(7,5) 2(8,3) 1(6,3)

1 bis 2 Jahre 9(22,5) 8(33,3) 1(6,3)

3 bis 5 Jahre 9(22,5) 6 (25,0) 318,8)

6 bis 10 Jahre 2 (5,0) 1(4,2) 1(6,3)

Mehr als 10 Jahre 15 (37,5) 5(20,8) 10 (62,5)
Reha-Erfahrung (N, %)

ja 18 (45,0) 13 (54,2) 5(31,3)

nein 22 (55,0) 11 (45,8) 11 (68,8)

Tabelle 3: Stichprobenbeschreibung Patientenfokusgruppen. Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Stan-

dardabweichung. Die Prozentzahlen bzgl. , Altersrente” und ,Sonstiges” beziehen sich auf die N=4 (Gesamtstichprobe) bzw.
N=1 (chronischer Riickenschmerz) und N=3 (depressive Storungen) Rehabilitanden, die angaben, nicht erwerbstéatig zu sein.
Bedingt durch missing values addieren sich einige Prozentwerte nicht auf 100%.
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Behandlerfokusgruppen Gesamt Psychosomatik Orthopidie
N 24 16 8
Alter (M, SD) 39,9 (10,12) 39,3 (10,96) 41,3 (8,71)
Geschlecht (N, %)
Frauen 17 (70,8) 11 (68,8) 6 (75,0)
Manner 7(29,2) 5(31,3) 2 (25,0)
Berufsgruppe (N, %)
Arzt/Arztin 11 (45,8) 8(50,0) 3(37,5)
Psychologe/Psychologin 8(33,3) 6 (37,5) 2 (25,0)
Therapeut/Therapeutin 3(12,5) 1(6,3) 2 (25,0)
Pflegekraft 2 (8,3) 1(6,3) 1(12,5)
Berufserfahrung mit chronisch Kranken (N, %)
1 bis 2 Jahre 4(16,7) 3(18,8) 1(12,5)
3 bis 5 Jahre 3(12,5) 3(18,8) 0(0,0)
6 bis 10 Jahre 4(16,7) 3(18,8) 1(12,5)
Mehr als 10 Jahre 13 (54,2) 7 (43,8) 6 (75,0)
Leitungsfunktion (N, %)
ja 8(33,3) 5(31,3) 3(37,5)
nein 16 (66,7) 11 (68,8) 5(62,5)

Tabelle 4: Stichprobenbeschreibung Behandlerfokusgruppen. Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Stan-
dardabweichung.

4.1.2.4 Auswertung

Die Auswertung der Fokusgruppentranskripte erfolgte mithilfe der Analysesoftware Atlas.ti
(Muhr, 2007). Zunachst wurden vier Fokusgruppen durch zwei Wissenschaftlerinnen
unabhangig voneinander kodiert. Im Anschluss erfolgte eine Konsensbildung bezliglich eines
ersten vorldufigen Kategoriensystems, mit dem drei weitere Fokusgruppen durch die
Wissenschaftlerinnen kodiert wurden. Auf Basis dieser Kodierungen wurde im Rahmen von
zwei Teambesprechungen eine Uberarbeitung und Reduktion des Kategoriensystems
vorgenommen und das finale Kategoriensystem festgelegt. Dieses setzte sich aus 6 zentralen

Inhaltsbereichen zusammen:

1. Strategien zur Krankheitsbewdiltigung (75 Einzelcodes)

2. Ausgangsbedingungen der Bewdltigungsstrategien (24 Einzelcodes)
3. Ziele der Bewidltigungsstrategien (24 Einzelcodes)

4. Bewertungskriterien der Bewdltigungsstrategien (21 Einzelcodes)

5. Konsequenzen des Bewdiltigungsverhaltens (9 Einzelcodes)

5. Einflussfaktoren, Hiirden und Erleichterungsfaktoren (22 Einzelcodes)

6. Besonderheiten des Rehabilitationssettings (6 Einzelcodes)
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Bei der Datenanalyse wurde sowohl deskriptiv als auch konzeptionell vorgegangen (Friese,
2012). Primares Ziel der Analysen war dabei die Generierung von Items zur Erfassung des
patientenseitigen Bewaltigungsverhaltens, dessen Zielen und dessen Bewertung.

Deskriptiv wurde beispielsweise analysiert, welche verschiedenen Einzelaspekte Patienten mit
einem bestimmten Inhaltsbereich verbinden (z.B. welche Faktoren werden von den Patienten
als Hurden fur den Einsatz der Bewaltigungsstrategien wahrgenommen?) oder wie haufig ein-
zelne Kategorien (z.B. Strategien oder Ziele der Krankheitsbewadltigung) von den Patienten
genannt wurden. Konzeptionell wurden dariiber hinaus mit Hilfe des Cooccurance Explorers
verschiedene Kategorien auf ihre inhaltlichen Zusammenhadnge hin analysiert, indem z.B.
geprift wurde, welche Ziele von den Patienten in Verbindung mit einzelnen Strategien zur
Krankheitsbewiltigung genannt wurden oder welche Ausgangsbedingungen aus Sicht der
Patienten zum Einsatz bestimmter Krankheitsbewaltigungsstrategien gefiihrt haben.

4.1.3 Literaturrecherche und Analyse vorliegender Coping-Frageb6gen

Neben der Durchfihrung der Fokusgruppen bildete eine Literaturrecherche und die Analyse
bereits vorliegender Coping-Instrumente die zweite wichtige Saule der Itemgenerierung. Die
Literaturanalyse umfasste die Themenbereiche

B  action plans” (verhaltensbezogene Bewaltigung)
behaviorale schmerzbezogene Bewaltigungsstrategien
Coping, basierend auf dem CSM

Ubersichtsartikel zum Thema Coping (z.B. Klassifikationssysteme zu Copingstrategien)

Fragebodgen zum Thema Coping und Krankheitsbewiltigung

Tabelle 5 gibt eine Ubersicht der im Rahmen der Interventionsentwicklung und -evaluation
einbezogenen Artikel und der berlicksichtigten Coping-Instrumente.

Beriicksichtigte Literatur Beriicksichtigte Coping-Instrumente

Bishop, F. L., Yardley, L., & Lewith, G. T. (2008). Treatment FKV Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung

appraisals and beliefs predict adherence to
complementary therapies: A prospective study using a
dynamic extended self-regulation model. British Journal
of Health Psychology, 13(4), 701-718.

Curran, C., Williams, A., & Potts, H. W. W. (2009). Cognitive-
behavioral therapy for persistent pain: does adherence
after treatment affect outcome? European journal of
pain London England, 13(2), 178-188.

Michie, S., & Abraham, C. (2004). Interventions to change
health behaviours: evidence-based or evidence-
inspired? Psychology & Health, 19(1), 29-49.

(Muthny, 1989)

BEFO-F Berner Bewadltigungsformen (Heim, Augustiny,
Blaser, & Schaffner, 1991)

TSK Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung (Klauer &
Filipp, 1993)

UBV Umgang mit Belastungen im Verlauf (Reicherts &
Perrez, 1993)

PAREMO Patientenfragebogen zur Erfassung der Reha-
Motivation (Hafen, Bengel, & Niibling, 2006)

FESV Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung
(Geissner, 2001)
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Beriicksichtigte Literatur Beriicksichtigte Coping-Instrumente

Michie, S., Johnston, M., Francis, J. J., Hardeman, W., & FESS Fragebogen zur schmerzspezifischen
Eccles, M. P. (2008). From Theory to Intervention: Selbstwirksamkeitserwartung (Mangels, Schwarz, Sohr,
Mapping Theoretically Derived Behavioural Holme, & Rief, 2009)

Determinants to Behaviour Change Techniques. Applied | CSQ-D Coping Strategies Questionnaire (Verra, Angst,
Psychology, 57(4), 660-680. Lehmann, & Aeschlimann, 2006)

Michie, S., & Prestwich, A. (2010). Are interventions theory- | R-SWK Reha-bezogene Selbstwirksamkeitserwartung
based? Development of a theory coding scheme. Health (Muthny, Fiedler, Richter, & Wiedebusch, 2006)
Psychology, 29(1), 1-8. RehaKog Reha-bezogene Kognitionen (Muthny, Fiedler,

Nicholas, M. K., Asghari, A., Corbett, M., Smeets, R.J. E. M., Richter, Schweidtmann, & Wiedebusch, 2006)

Wood, B. M., Overton, S., Perry, C., et al. (2012). Is
adherence to pain self-management strategies
associated with improved pain, depression and
disability in those with disabling chronic pain? European
Journal of Pain (London, England), 16(1), 93—-104.

De Ridder, D., Theunissen, N. C. M., & van Dulmen, S. M.
(2007). Does training general practitioners to elicit
patients’ illness representations and action plans
influence their communication as a whole? Patient
Education and Counseling, 66(3), 327-336.

Skinner, E. A., Edge, K., Altman, J., & Sherwood, H. (2003).
Searching for the structure of coping: A review and
critique of category systems for classifying ways of
coping. Psychological Bulletin, 129(2), 216—269.

Sniehotta, F. F., Scholz, U., Schwarzer, R., Fuhrmann, B.,
Kiwus, U., & Voller, H. (2005). Long-term effects of two
psychological interventions on physical exercise and
self-regulation following coronary rehabilitation.
International Journal of Behavioral Medicine, 12(4),
244-255.

Theunissen, N. C. M., de Ridder, D. T. D., Bensing, J. M., &
Rutten, G. E. H. M. (2003). Manipulation of patient-
provider interaction: discussing iliness representations
or action plans concerning adherence. Patient
Education and Counseling, 51, 247-258.

Tabelle 5: Bei der Fragebogenentwicklung beriicksichtigte Literatur und einbezogene Coping-Instrumente

4.1.4 Item-Formulierung

Basierend auf den Ergebnissen der Fokusgruppen und der Literaturanalysen wurden in
mehreren Uberarbeitungsschritten Items zur Abfrage von Bewiltigungsverhaltensweisen
(action plans) fur Patienten mit chronischen Rilickenschmerzen und fiir Patienten mit
depressiven Storungen fiir jeweils drei Messzeitpunkte (Reha-Beginn, Reha-Ende, 6 Monate
nach Reha-Ende) formuliert. Das Vorgehen gestaltete sich dabei wie folgt: Fir die einzelnen
Items wurde eine erste Layout-ldee entwickelt (siehe Abbildung 3), die vorsah, bei jedem Item
mit einer Einstiegsfrage der Form ,,/Im Umgang mit Ihrer Depression/Riickenschmerzen: Haben
Sie xxx gemacht?” zu beginnen. Bei positiver Antwort wurden anschlieBend die Ziele des
Bewaltigungsverhaltens und dessen Bewertung abgefragt.
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1.  Einstiegsfrage zum Bewidltigungsverhalten

mo Nein, das habe ich
noch nicht gemacht

Ja, das habe ich gemacht...

I I

Sehr selten Selten Manchmal Haufig

[

Gehen Sie weiter zur Sehr haufig

néachsten Frage

Mit welchem Ziel? Wie hat das geklappt?

[ ] ze O o 0O O O O

[ ze QO O O O O O

[} =z OO O O O ©

[} ze O 0 0 @ 0 O
1 2 3 4 s 6

Abbildung 3: Erster Layout-Entwurf der Fragenformulierung

Flr beide Diagnosegruppen wurden zunachst anhand der in den Fokusgruppen identifizierten
Strategien zur Krankheitsbewaltigung Einstiegsfragen fiir den Messzeitpunkt t0 entworfen,
durch Anregungen aus der Literatur und anderer Fragebdgen ergdnzt und im Team diskutiert.
AnschlieBend wurden — ebenfalls in mehreren Uberarbeitungsschleifen — die Einstiegsfragen
fir die Messzeitpunkte t1 (Reha-Ende) und t2 (6 Monate nach Reha-Ende) entwickelt, wobei
einige Fragen dquivalent zum Messzeitpunkt tO gestaltet waren, andere jedoch speziell fir die
Messzeitpunkte t1 und/oder t2 formuliert wurden. In einem letzten Uberarbeitungsschritt
wurde im Rahmen einer Teambesprechung abschlieRend der finale Fragen-Pool fiir beide
Indikationsbereiche fiir die jeweiligen Messzeitpunkte t0, t1 und t2 zusammengestellt. Dabei
zeigte sich auch, dass die Patienten einige Verhaltensweisen als Bewaltigungsstrategien
beschrieben, die eher als Symptome der Erkrankung einzuschatzen sind (z.B. Griibeln bei
Depression). Aufgrund des patientenorientierten Fokus bei der Iltementwicklung wurden diese
Items jedoch auch in den finalen Fragen-Pool iibernommen.

Basierend auf den Cooccurence-Analysen der Aussagen aus den Fokusgruppen, den
Literaturanalysen und den bereits bestehenden Coping-Instrumenten wurde danach ein Pool
moglicher Ziele fiir die Bewaltigungsstrategien entwickelt. Da die Krankheitsbewaltigung sich
im CSM explizit auf das subjektive Krankheitskonzept bezieht (z.B.: Wenn ich den Eindruck
habe, dass ich die Krankheit selbst kontrollieren kann (Krankheitskonzept), dann werde ich
eher verhaltensbezogene Krankheitsbewidltigung zur Kontrolle der Erkrankung einsetzen),
wurden die Zielbereiche den Bestimmungsstiicken subjektiver Krankheitskonzepte im CSM
zugeordnet (siehe Tabelle 6; vgl. (Leventhal, Brisette, & Leventhal, 2003; Leventhal et al.,
2001, 1980).
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Kategorien subjektiver Krankheits-
konzepte nach dem CSM

Zielbereiche: Ich setze die Strategie ein, um.....

Emotionale Reprasentation

e  mich abzulenken

e  etwas fiir mein Wohlbefinden zu tun

e mich zu entspannen

° mich zu entlasten und die Depression/Riickenschmerzen besser zu
akzeptieren

e  einen ,Kick” zu spiiren

Identitat

e  mein korperliches Befinden zu verbessern
e die Schmerzen zu lindern
e mein psychisches Befinden zu verbessern

. Medikamente verschrieben zu bekommen

Krankheitsverlauf

. Einfluss auf den Verlauf der Depression/Riickenschmerzen zu nehmen

Kontrolle/Behandlungskontrolle

Konsequenzen e meinen Alltag weiterhin meistern zu kénnen
e wieder bzw. weiterhin arbeiten zu kdnnen (Erwerbstatigkeit oder
Hausarbeit)
e weiterhin mobil sein zu kénnen
e  Konflikte zu vermeiden
e andere (Familie, Freunde, Kollegen) nicht zu belasten
Personliche e mehr Kontrolle Gber die Depression/Riickenschmerzen zu erleben

e  Anregungen zu bekommen, wie ich mit der Depression/Riickenschmerzen
umgehen kann
e moglichst schnell eine Verbesserung zu erzielen

. Nebenwirkungen zu reduzieren oder zu vermeiden

Ursache e  3juRere Belastungen zu reduzieren

e meinen Umgang mit Stress und Problemen zu verbessern

e den Ursachen der Depression/Riickenschmerzen ,,auf den Grund zu gehen”
Kohéarenz e die Depression/Riickenschmerzen besser zu verstehen

. Probleme zu I6sen, die durch die Depression/Riickenschmerzen entstanden
sind

. Entscheidungen treffen zu konnen, die mit der
Depression/Riickenschmerzen zusammenhangen

Sozial-kultureller
Kontext/“Personenvariablen”

e  etwas zu tun, was mir Spall macht

e  verstanden zu werden

. Hilfe/Unterstltzung zu bekommen

e den,Schein zu wahren” und die Depression zu verstecken
e  einen Grad der Behinderung (GdB) zu beantragen

e mich Uber eine Rentenantragstellung zu informieren

e meinen eigenen ,Standards” gerecht zu werden

Tabelle 6: Ubersicht zu den beriicksichtigten Zielbereichen und deren Zuordnung zum CSM

Jeder Einstiegsfrage wurden — wiederum unter Beriicksichtigung der Cooccurance-Analysen
und mit Blick auf eine ausgewogene Verteilung der CSM-Bereiche - vier Zielbereiche
zugeordnet.



Projektphasen Projekt SELF

AbschlieBend wurden basierend auf der ICF sowie auf aktuellen Leitlinien und
Therapiestandards (Diagnosegruppe chronischer Rickenschmerz: DRV Reha-Therapie-
standards chronische Rickenschmerzen, Diagnosegruppe Depression: DRV Reha-
Therapiestandards Depression, S3 Leitlinie Depression) weitere Strategien erganzt, die bislang
weder in den Fokusgruppen noch in den Literaturrecherchen identifiziert worden waren. Als
Ergebnisse dieser Prifung wurden zusatzliche Items aufgenommen.

4.1.5 Kognitiver Pretest

Mit dem Ziel, das Fragebogen-Layout mit seinen Spriingen und Teilfragen auf Verstandlichkeit
hin zu prifen, wurde im Dezember 2011 in einer psychosomatischen Klinik ein kognitiver
Pretest mit N=5 Rehabilitanden durchgefiihrt (drei Frauen, zwei Manner, Durchschnittsalter
49 Jahre).

Als zentrales Ergebnis dieser Patientenbefragung wurde die Frage ,Mit welchem Ziel?”
(Abfrage der mit den eingesetzten Bewaltigungsstrategien intendierten Ziele) durch die
Formulierung ,,Was wollten Sie dadurch erreichen?” ersetzt. Die Frage ,,Wie hat das geklappt?
(Abfrage der Bewertung der Zielerreichung) wurde in ,Wie bewerten Sie den Erfolg?”
umformuliert. Darlber hinaus wurden auf Anregung der Patienten weitere kleinere
Anderungen am Layout (farbliche Hinterlegungen, Abgrenzungen) und ein zusatzlicher
Texthinweis aufgenommen. Weiterhin wurde bei der Abfrage der Zielbereiche ein zusatzliches
Freitext-Feld eingefiihrt, in welches die Patienten bei Bedarf andere bzw. weitere Ziele des
eingesetzten Bewaltigungsverhaltens eintragen konnen.

4.1.6 Finale Fragebogen

Der finale Fragebogen zum patientenseitigen Bewaltigungsverhalten, der im Rahmen des
guantitativen Pretests psychometrisch geprift wurde (siehe Abschnitt 4.2), umfasste in der
Diagnosegruppe chronischer Rickenschmerz zum Messzeitpunkt t0 43 Items, zum
Messzeitpunkt t1 40 Items und zum Messzeitpunkt t2 45 Items.

In der Diagnosegruppe depressive Storungen setzt sich der Pretest-Fragebogen zum
Messzeitpunkt tO aus 38 Items, zum Messzeitpunkt t1 aus 32 Items und zum Messzeitpunkt t2
aus 41 Items zusammen. Das finale Layout ist beispielhaft in Abbildung 4 dargestellt.
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ilhren Umgang mit der Depression in den letzten 6 Monaten.
Bitte geben Sie jeweils an, (1.) ob das genannte Verhalten auf Sie zutrifft, (2.) wenn ja, was Sie mit dem
Verhalten erreichen wollten und (3.) wie Sie den entsprechenden Erfolg bewerten.

12. Haben Sie sich mehr bewegt oder Sport gemacht {z.B. Rad fahren, schwimmen, walken,
Fitnessstudio oder wandern)?

a Nein, das habe ich Ja, das habe ich gemacht...
nicht gemacht
1 2 3 4 5|

Gehen Sie weiter zur e o

néchsten Frage Sehr selten Selten Manchmal Haufig Sehr h3ufig
Was wollten Sie dadurch erreichen? Wie bewerten Sie den Erfolg?
Wiahlen Sie alle Ziele aus, die fiir Sie zutreffen und bewerten sehr gut eher eher schlecht sehr
Sie anschlieRend den Erfolg gut gut schlecht schlecht
etwas fiir mein Wohlbefinden zu tun 1[H O O O O O O
mein korperliches Befinden zu verbessern ZEP O O O O O O
Einfluss auf den Verlauf der Depression zu
0 [0 O O O O O
etwas zu tun, was mir SpaR macht 4EH O O O O O O
anderes Ziel, und zwar I:P

; o 9 O g g Q
1 2 3 4 5 B

Abbildung 4: Finales Fragebogen-Layout

4.1.7 Zusammenfassung

Im Rahmen der Vorstudie konnte fiir beide Diagnosegruppen ein umfassender,
diagnosespezifischer Itempool zur differenzierten Erfassung des patientenseitigen
Bewaltigungsverhaltens und dessen Bewertung vor, wahrend und nach der Rehabilitation
entwickelt werden. Besonderheiten des neu entwickelten Fragebogens im Gegensatz zu
anderen Coping-Instrumenten sind die theoretische Basis des CSM, die Verknipfung des
patientenseitigen Bewaltigungsverhaltens (action plans) mit handlungsleitenden Zielen sowie
die Erfassung der Zielerreichung (appraisal) in einem Instrument, was so, unseres Wissens

nach, bislang mit keinem anderen Instrument maglich ist.

Das multimodale Vorgehen bei der Fragebogenentwicklung hat sich dabei insgesamt als
geeignete Methode fiir die theorie- und empiriebasierte Generierung eines reichhaltigen
ltempools erwiesen. Aufgrund des ,Participatory Research“-Ansatzes (hier: direkter Einbezug
von Patienten und Behandlern bei der Fragebogenentwicklung) zeichnete sich das Vorgehen
darliber hinaus durch ein hohes Maf’ an Patientenorientierung aus (Cargo & Mercer, 2008).
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4.2 Pretest: Psychometrische Priifung /eéruar - November 2072 Jins - Juty 2073

Projektphasen

4.2.1 Zielsetzung

Ziel des quantitativen Pretests war es, den neu entwickelten Fragebogen zu patientenseitigem
Bewaltigungsverhalten anhand bereits etablierter Instrumente zu validieren und im Hinblick
auf patientenseitige Akzeptanz und Praktikabilitat zu prifen.

4.2.2 Methodik

4.2.2.1 Eingesetzte Instrumente

Neben dem neu entwickelten Fragebogen ,Krankheitsbewaltigung — Ziele und Bewertung”
kamen im Rahmen des Pretests eine Reihe weiterer Erhebungsinstrumente zum Einsatz.
Tabelle 7 gibt einen Uberblick tber die eingesetzten Instrumente in den Diagnosegruppen
chronischer Riickenschmerz und depressive Stérungen.

Konstrukt Instrument eingesetzt in Literatur
Diagnosegruppe
Subjektive Konzepte
Krankheitskonzept IPQ-R (lliness Perception Riickenschmerz (Gaab & Ehlert, 2005;
Questionnaire Revised) Depression Glattacker, Bengel, & Jackel,
2009; Moss-Morris et al.,
2002)
Behandlungskonzept BMQ (Beliefs about Medicines Depression (Horne, Weinman, &
Medikamente Questionnaire) Hankins, 1999; Opitz,
Glattacker, Bengel, & Jackel,
2008)
Behandlungskonzept Reha BRQ (Beliefs about Rehabilitation Ruckenschmerz (Glattacker, Heyduck, &
Questionnaire) Depression Meffert, 2009a)
Outcome
Lebensqualitat SF-12 (Fragebogen zum Riickenschmerz (Morfeld, Kirchberger, &
Gesundheitszustand) Bullinger, 2011)
Funktionsfahigkeit ODI (Oswestry Diasability Index) Riickenschmerz (Mannion, Junge, Fairbank,
Dvorak, & Grob, 2006)
Funktionsfahigkeit ADS (Allgemeine Depressions Skala) Depression (Hautzinger & Bailer, 1993)
Schmerzen VAS (Visuelle Analogskala) Ruckenschmerz (AQMS, 2008)
Pradiktoren/Confounder
Depression HADS-D (Hospital Anxiety and Rickenschmerz (Foster, Thomas, Bishop,
Depression Scale-Deutsche Version) Dunn, & Main, 2010)
Katastrophisierung PCS (Pain Catastrophizing Scale) Ruckenschmerz (Meyer, Sprott, & Mannion,
2008)
Schmerzspezifische FESS (Fragebogen zur Erfassung der Riickenschmerz (Mangels et al., 2009)
Selbstwirksamkeit schmerzspezifischen SWE)
Fear-Avoidance-Beliefs FABQ-D (Fear-Avoidance-Beliefs Riickenschmerz (Pfingsten et al., 1997)
Questionnaire)
Soziodemographie Soziodemographie Riickenschmerz (AQMS, 2012)
Depression
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Konstrukt Instrument eingesetzt in Literatur
Diagnosegruppe

Interaktionsbezogene Variablen

Arzt-Patient-Interaktion KOVA (Fragebogen zum Kommuni- Riuckenschmerz (Farin, Gramm, & Schmidt,
kationsverhalten von Behandlern) 2012)

Soziale Unterstiitzung F-SozU (Fragebogen zur sozialen Depression (Fydrich, Sommer, &
Unterstiitzung) Brahler, 2007)

Vertrauen in den Arzt ViA (Vertrauen in den Arzt) Depression (Glattacker, Gulich, Farin, &

Jackel, 2007)

Validierungsinstrument flr Fragebogen zum Bewaltigungsverhalten
CSQ-D (Coping-Strategies- Rlckenschmerz (Verra et al., 2006)
Questionnaire-Deutsche Version)

Coping

Coping TSK (Trierer Skalen zur Depression (Klauer & Filipp, 1993)

Krankheitsbewaltigung)

Tabelle 7: Uberblick iiber die zusitzlich ausgewihlten Instrumente in den Diagnosegruppen chronischer Riickenschmerz
und depressive Storungen

Der Einsatz dieser Verfahren ermoglicht weiterflihrende Analysen. Im vorliegenden
Abschlussbericht werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit jedoch nur die zentralen
Ergebnisse zur psychometrischen Priifung des Bewaltigungsfragebogens dargestellt.

Die Instrumente (Tabelle 7) wurden unter Beriicksichtigung lizenzrechtlicher Aspekte in einem
Fragebogenpaket zusammengestellt. Zusatzlich wurde ein kurzer Arztbogen entwickelt, mit
dessen Hilfe v.a. krankheitsbezogene Variablen zur Stichprobenbeschreibung erfasst werden
sollten.

4.2.2.2 Durchfiihrung

Die Datenerhebung zur psychometrischen Prifung des Fragebogens fand in neun
orthopadischen und sechs psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen im Zeitraum von
Februar 2012 bis Oktober 2012 (bzw. April 2013 inklusive Katamnese) statt.

Der Druck der Fragebogen inkl. Patienteninformationen und Einwilligungen erfolgte im
Februar 2012. Samtliche Erhebungsunterlagen sowie ein Manual, in dem das
Datenerhebungsprozedere ausfiihrlich beschrieben ist und eine sog. , Patientenliste”, welche
die Dokumentation von Studienteilnehmern vs. Nichtteilnehmern oder Drop-Outs
gewahrleisten soll, wurden den Kliniken zugesandt. Darliber hinaus erhielten die Kliniken
einen Foliensatz, der z.B. im Rahmen der Klinik-Einfihrung genutzt werden kann, um die
Rehabilitanden Uber das Projekt zu informieren und zu einer Projektteilnahme zu motivieren.
Die Befragung der Rehabilitanden erfolgte zu drei Zeitpunkten: Zu Beginn der Rehabilitation
(t0), am Ende der Rehabilitation (t1) und 6 Monate nach Ende der Rehabilitation (t2).
Grundsatzlich wurden nur diejenigen Patienten in die Studie eingeschlossen, welche die
Einschlusskriterien der Studie erfillten (siehe Abschnitt 2.3) und die nach ausfiihrlicher
Information eine schriftliche Einwilligung (informed consent) erteilten. Abbildung 5 gibt eine
Ubersicht Uber den Ricklauf der Datenerhebung des Pretests. Die angestrebte
StichprobengrofRe (N=400) wurde erreicht: Insgesamt konnten 413 Rehabilitanden zu Beginn
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(t0) und am Ende der Rehabilitation (t1) befragt werden. Der Riicklauf der Fragebogen zur
Katamneseerhebung (t2) wurde im April 2013 abgeschlossen. In der Indikation Chronische
Rickenschmerzen liegen insgesamt 151 vollstindige Datensets (tO, t1, t2) vor, in der
Indikation Depressive Stérungen liegen 146 vollstandige Datensets (t0, t1, t2) vor.

Projektphasen

Diagnosegruppe MSK Diagnosegruppe Psychosomatik

Bei Reha-Beginn
angefragt
N=285

Bei Reha-Beginn
angefragt:
N=304

,, l

MN=2 Patienten nachtraglich M=5 Patienten nachtriglich
ausgeschlossen da Einschlusskriterien ausgeschlossen da Einschlusskriterien
nicht erfillt (= N=283) nicht erfillt (= N=299)

S

S

Teilnzhme abgelehnt K=56
phiys./kogn. Besintridhtg. N=3
sprachliche Probleme N=3
Grund nicht bekannt K=6

Y

Patientenfrage-
bogen t1 liegt vor
N=203 (94.9%)

vollstandige
Datensatze
T+l
WN=203

Patientenfrage-
bogen 2 liegt vor
N=152 (71.0%)

vollstandige
Datensatze
W+l +12

MN=151

Patientenfrage- Patientenfragebogen Patientenfrage- Patientenfragebogen
bogen t0 liegt wvor t0 liegt nicht vor bogen t0 liegt vor t0 liegt nicht war
N=214 (75.5%) N=69 [24.4%) N=232 (77.6%) N=57 (22.4%)

Griince: Grinde:

Teilnahme abgelehnt N=59
phys./kogn. Beeintrachtiz. N=6
Grund nicht bekannt N=2

Patientenfrage-
bogen t1 liegt vor
MN=210 (20.5%)

vollstandige
Datensatze
0+ 11

N=210

Patientenfrage-
bogen t2 liegt vor
N=148 (53.8%)

vollstandige
Datensatze
0+t + 12

N=146

Abbildung 5: Ubersicht {iber den Riicklauf des Pretests. Anmerkung: MSK=Muskuloskelettale Erkrankungen. N=Anzahl. Die

Prozentzahlen des Fragebogen-Riicklaufs zu t1 und t2 beziehen sich jeweils auf die N=214 bzw. N=232 vorliegenden t0-
Fragebogen.
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4.2.2.3 Statistische Analysen

Die psychometrische Prifung erfolgte fiir beide Diagnosegruppen getrennt. Die Skalen
wurden im Hinblick auf Schiefe und Exzess, bzgl. der mittleren Itemschwierigkeit und im
Hinblick auf Boden- und Deckeneffekte analysiert sowie mittels Cronbachs Alpha auf interne
Konsistenz (berprift. Als Validitatsaspekt wurde die Konstruktvaliditat Gber (zum
katamnestischen Messzeitpunkt 6 Monate nach Reha-Ende ermittelte) Korrelationen mit
konstruktnahen Variablen analysiert. Die faktorielle Validitat wurde mittels explorativer und
konfirmatorischer Faktorenanalysen bestimmt. Die Anderungssensitivitit zwischen Reha-
Beginn und der 6-Monats-Katamnese wurde Uber die Effektstarke ermittelt. Zur Berechnung
der Effektstarke (im Folgenden ES) wurde die Mittelwertsdifferenz zwischen den beiden
Messzeitpunkten an der Standardabweichung der ersten Messung standardisiert. In
Anlehnung an Cohen (1992) wurden Effektstarken <.40 als klein, zwischen .40 und .80 als
mittel und > .80 als stark bewertet. Als Validitatsaspekt wurde die Konstruktvaliditat Giber
(zum katamnestischen Messzeitpunkt 6 Monate nach Reha-Ende ermittelte) Korrelationen mit
den Skalen der deutschen Version des Coping Strategies Questionnaire (CSQ-D; Verra et al.,
2006) bzw. mit den Items der Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung (TSK; Klauer & Filipp,
1993) analysiert. Die Akzeptanz des Fragebogens schlieRlich wurde lber die Anzahl fehlender
Werte der Items beim erstmaligen Ausfiillen des Fragebogens (also zu t0) sowie Uber die
patientenseitige Bewertung der Frage ,Wie sind Sie mit dem Ausfiillen des Fragebogens
'Krankheitsbewaltigung - Ziele und Bewertung' zurecht gekommen?“, die auf einer
flnfstufigen Skala von ,sehr gut” bis ,sehr schlecht” beantwortet werden konnte, ermittelt.
Samtliche statistischen Analysen erfolgten mit dem Programmpaket Statistical Package for the
Social Sciences (IBM, SPSS, Version 21, 2012).

4.2.2.4 Stichprobe

Im Rahmen des Pretests wurden N=214 Rehabilitanden in orthopadischen und N=232
Rehabilitanden in psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen zu Beginn der
Rehabilitation (t0) befragt. Tabelle 8 gibt die wesentlichen soziodemographischen Merkmale
der befragten Rehabilitanden in den beiden Diagnosegruppen wieder.

Variablen Diagnosegruppe Chronische Diagnosegruppe
Riickenschmerzen (MSK) Depressive Stérungen
N=214 N=232

Alter (M, SD) 50,7 (10,2) 47.88 (9.32)

Range Alter 22-82 24 -74

Geschlecht N(%)

Frauen 113 (52,8) 169 (72.8)

Manner 96 (44,9) 57 (24.6)

Staatsangehorigkeit N(%)

deutsch 202 (94,4) 218 (94.0)

andere 8(3,7) 8(3.4)

Familienstand N(%)

ledig 32 (15,0) 45 (19.4)

verheiratet 126 (58,9) 121 (52.2)
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Variablen

Diagnosegruppe Chronische
Riickenschmerzen (MSK)

Diagnosegruppe
Depressive Storungen

N=214 N=232
Familienstand N(%)
geschieden/getrennt 42 (19,6) 52 (22.4)
verwitwet 10 (4,7) 6(2.6)
Feste Partnerschaft N(%)
ja 158 (73,8) 149 (64.2)
nein 47 (22,0) 76 (32.8)

Haufigste Bundeslander N(%)

Baden-Wurttemberg: 84 (39,3)

Bayern: 41 (17.7)

Bayern: 20 (9,3)

Niedersachsen: 37 (15.9)

Rheinland-Pfalz:19 (8,9)

Brandenburg: 20 (8.6)

Alte vs. neue Bundeslander N(%)

alte Bundesldander 150 (70,1) 141 (60.8)
neue Bundeslander 60 (28,0) 83 (35.8)
Schulabschluss N(%)
Volks- oder Hauptschule 67 (31,3) 48 (20.7)
Realschule 55 (25,7) 72 (31.0)
POS 26 (12,1) 34 (14.7)
Fachhochschulreife 28 (13,1) 20 (8.6)
Abitur 24(11,2) 40 (17.2)
anderer Abschluss 6(2,8) 7 (3.0)
kein Abschluss 2(0,9) 2(0.9)
Erwerbstatigkeit N(%)
erwerbstatig 181 (84,6) 191 (82.3)
nicht erwerbstatig 23 (10,7) 36 (15.5)
arbeitslos 6(2,8) 20 (55.6)
Hausfrau/Hausmann 2(0,9) 2 (5.6)
EU/BU-Rente 1(0,5) 1(2.8)
Altersrente/pensioniert/Teilrente/Friihrente 13 (6,1) 2 (5.6)
Sonstiges 1(0,5) 11 (30.6)
Arbeiter- vs. Angestelltenstatus N(%)
Arbeiter/Arbeiterin 57 (26,6) 43 (18.5)
Angestellter/Angestellte 129 (60,3) 167 (72.0)
Beamter/Beamte 4(1,9) 3(1.3)
Selbststandiger/Selbststiandige 8(3,7) 5(2.2)
Krankheitsdauer N(%)
weniger als 1 Jahr 22 (10,3) 48 (20.7)
1 bis 2 Jahre 20(9,3) 50 (21.6)
3 bis 5 Jahre 33(15,4) 40 (17.2)
6 bis 10 Jahre 32 (15,0) 35(15.1)
mehr als 10 Jahre 96 (44,9) 42 (18.1)
weil nicht 5(2,3) 11 (4.7)
Reha-Erfahrung N(%)
ja 94 (43,9) 86 (37.1)
nein 114 (53,3) 143 (61.6)

Haufigste Hauptdiagnosen N(%)

M54.4: 52 (24,3)

F33.1: 85 (36.6)

M54.5: 31 (14,5)

F32.1: 62 (26.7)

AU Tage in den letzten 6 Monaten (M, SD) 34,6 (46,6) 85.70 (81.97)
Komo-Gesamtscore (M, SD, Range 0-10) 0,3 (0,3) 0.41 (0.31)
Medikamenteneinnahme (N%)

ja . 158 (69.6)
nein Nicht erfragt 69 (29.7)

Tabelle 8: Stichprobenbeschreibung des Pretests. Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung.
Summen, die sich nicht zu N=214 (MSK) bzw. N=232 (Depressive Storung) aufsummieren, sind das Resultat fehlender Werte.
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4.2.3 Ergebnisse

4.2.3.1. Ergebnisse fiir die Diagnosegruppe ,,Chronische Riickenschmerzen”

Bei der explorativen Faktorenanalyse (ber alle bewaltigungsbezogenen Items zu t0 hinweg
hatten 13 Faktoren einen Eigenwert >1, der Screeplot deutete jedoch auf eine 3-
Faktorenlosung hin. Die darauf basierende Faktorenanalyse mit Vorgabe der Extraktion von
drei Faktoren ergab, dass 18 der 42 Items eindeutig luden. Der erste Faktor klarte 17,4% der
Varianz auf und liel8 sich inhaltlich als eher , Aktive Strategien” (9 Items: Entspannung, Zeit in
der Natur verbringen, alternative Heilmethoden, Sport, Naturheilmittel, gesunde Erndhrung,
positives Denken, Selbstfiirsorge und Gefiihle mitteilen) interpretieren. Der zweite Faktor
klarte 7,3% Varianz auf und bildete eher ,Passive Strategien” ab (6 Items: Physiotherapie,
Facharzt, Medikamente, Krankschreibung, Spritzen, Schonen). Auf dem dritten Faktor
(Varianzaufklarung 5,7%) luden drei Items (sozialer Riickzug, Rlickzug von Aktivitaten, Geflihle
fiir sich behalten), die jedoch weniger eindeutig im Sinne verhaltensbezogener Bewaltigung,
sondern eher im Sinne eines depressiven Verhaltensmusters interpretiert werden konnten.
Aus diesem inhaltlichen Grund sowie aufgrund der geringen internen Konsistenz dieser drei
Iltems wurden im Folgenden nur die ersten beiden Faktoren weiter im Hinblick auf ihre
Psychometrik analysiert.

Die Werte fur den Modellfit, die sich bei der konfirmatorischen Priifung des Modells ergeben
haben, lagen unter Freisetzung von vier inhaltlich plausiblen Fehlerkorrelationen in einem
akzeptablen Bereich.

Auch die Verteilungseigenschaften sowie die interne Konsistenz der beiden Skalen zu t0 waren
mit Werten von .77 bzw. .73 akzeptabel. Zu Reha-Ende lieRen sich die Werte der internen
Konsistenz mit .54 bzw. .02 nicht replizieren, zum Katamnesezeitpunkt lagen die Cronbach
Alpha-Werte bei .67 bzw. .68.

Bezliglich der Konstruktvaliditat zeigten sich plausible Korrelationen mit den Skalen des CSQ-
D. Hinsichtlich der Anderungssensitivitit auf Skalenebene zeigte sich, dass die aktiven
Strategien im Halbjahreszeitraum nach der Rehabilitation verglichen zum Zeitpunkt ,Reha-
Beginn“ mit einer geringen Effektstarke zunahmen (ES=.21), wahrend die passiven Strategien
in demselben Zeitraum mit einem starken Effekt abnahmen (ES=-.82). Auf Einzelitemebene
ergaben sich insgesamt fiir eine Vielzahl der Items mittlere bis hohe Effekte.

Die Auswertungen zur Akzeptanz des Fragebogens zeigten, dass 12% der Patienten mit dem
Ausfillen des Fragebogens ,sehr gut” und weitere 67% ,gut“ zurechtgekommen sind.
Lediglich 2,8% der Patienten kamen mit dem Ausfillen ,schlecht”, keiner hingegen ,sehr
schlecht” zurecht. Eine Publikation zur psychometrischen Priifung des Fragebogens
(Diagnosegruppe chronischer Riickenschmerz) ist derzeit under review (vgl. Abschnitt 8).
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4.2.3.2. Ergebnisse fiir die Diagnosegruppe , Depressive Storung”

Bei der explorativen Faktorenanalyse liber alle bewdltigungsbezogenen Items zu t0 konnten
keine Skalen gebildet werden, die methodischen Kriterien genligten. Daher wurden die
weiteren Auswertungen auf der Ebene der Einzelitems durchgefiihrt. Tabelle 9 beinhaltet die
Verteilungseigenschaften der Items zu t0. Die mittlere Item-Schwierigkeit lag in einem
adaquaten Bereich. Hinsichtlich Schiefe und Exzess gab es einige Items, die sich auBerhalb des
Normalverteilungsbereiches befanden. Das Item ,Selbstverletzung” wurde aufgrund von
deutlich auBerhalb des Normbereichs liegenden Werten und im Einklang mit Empfehlungen
der Behandler in den Kooperationskliniken ausgeschlossen.

Beziiglich der Konstruktvaliditat zeigte sich, dass die Items des neu entwickelten Fragebogens
in vielen Féallen theoriekonform mit Items der Skalen des TSK (Trierer Skalen zur
Krankheitsbewaltigung) korrelierten: Beispielsweise korrelierten die Items zu den Strategien
,Grubeln“, ,sozialer Rickzug” und ,Rlickzug aus Aktivitaten” in mittlerer Starke mit Items der
Skala ,,Rumination” des TSK (Korrelationen zwischen .31 und .52). Items zu den Strategien
,mehr Zeit mit Hobbies verbringen” oder ,,Unterstiitzung durch die Familie suchen” hingegen
korrelierten mit Items der Skala ,Suche nach sozialer Einbindung” des TSK (Korrelationen
zwischen .32 und .48). Die Items ,Informationssuche” und , Geflihle ausdriicken” korrelierten
mit Items der Skala ,Information und Erfahrungsaustausch” des TSK (Korrelationen zwischen
.31 und .63).

Hinsichtlich der Anderungssensitivitit auf Ebene der Einzelitems zeigte sich, dass viele
Strategien, die sich eher den ,aktiven Strategien“ zuordnen lassen, im Halbjahreszeitraum
nach der Rehabilitation verglichen zum Zeitpunkt , Reha-Beginn® zunahmen. Beispielsweise
nahm die Verwendung der Strategien ,Sport” (ES=.40) oder ,Selbstfiirsorge” (ES=.63) zu.
Demgegeniliber nahmen Strategien, die sich eher den ,passiven Strategien” zuordnen lassen,
in demselben Zeitraum ab (ltem ,Rickzug aus Aktivitditen”: ES=-1.1; Item ,einfach
Weitermachen”: ES=-.66).

Die Auswertungen zur Akzeptanz des Fragebogens zeigten, dass der Anteil fehlender Werte
far alle Items unter 5% lag. 14% der Patienten sind mit dem Ausfiillen des Fragebogens ,sehr
gut” und weitere 58% ,gut” zurechtgekommen. 20% wahlten die Antwortkategorie ,weder
gut noch schlecht”, 5 % der Patienten kamen mit dem Ausfiillen ,,schlecht”, keiner hingegen
»,Sehr schlecht” zurecht. 3% der Patienten gaben keine Angabe dazu, wie gut sie mit dem
Ausfillen des Fragebogens zurechtkamen.
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Item Mittelwert Schiefe Kurtosis/ Exzess
s01 Strategie Sport 1.81 .220 -1.534

s02 Strategie Arbeit 1.80 423 -1.591

s03 Strategie Entspannungstechniken .98 1.132 -.327

s04 Strategie Risiko_Leben 1.07 1.033 -.614

s05 Strategie Hobbies 1.81 .288 -1.643

s06 Strategie Natur 1.79 .199 -1.581
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Item Mittelwert Schiefe Kurtosis/ Exzess
s07 Strategie Yoga .32 2.859 6.823
s08 Strategie Unterstliitzung_Fam 2.47 -.411 -1.070
s09 Strategie Glauben 1.16 1.064 -.635
s10 Strategie Psychiater 2.31 -.203 -1.482
s11 Strategie Alt_Heilmethoden .53 2.123 2.923
s12 Strategie Sozmed_Beratung .29 2.745 6.351
s13 Strategie Psychotherapie 1.78 315 -1.669
s1l4 Strategie Unterstlitzung_Pat .96 1.098 -.354
s15 Strategie Stat_Behand 42 2.836 7.169
s17 Strategie Arbeitsplatzwechsel 47 2.518 5.137
s18 Strategie Medikamente 2.85 -.430 -1.599
s19 Strategie Krankschreibung 2.70 -.149 -1.629
s20 Strategie Ges_Erndhrung 1.97 .159 -1.689
s21 Strategie Naturheilmittel .84 1.498 .578
s22 Srategie Verdnderung_Schlaf 2.27 .016 -1.812
s23 Strategie Selbstverletzung 13 5.573 32.219
s24 Strategie Verdanderung_Essen 1.99 .163 -1.748
s25 Strategie Licht_Warme 71 1.736 1.611
526 Strategie Informationssuche 2.00 174 -1.609
s27 Strategie Gribeln 4.17 -2.178 5.178
s28 Strategie Nichtstun 3.07 -.734 -.803
s29 Strategie Riickzug_Soz 3.11 -.848 -.586
s30 Strategie Riickzug_Aktiv 2.93 -.699 -.978
s31 Strategie Schonen 2.56 -.390 -1.352
s32 Strategie Weitermachen 3.07 -.720 -1.046
s33 Strategie Gefiihle_intro 3.21 -.932 -.605
s34 Strategie Pos_Denken 1.24 727 -1.133
s35 Strategie Selbstfiirsorge 1.85 .042 -1.393
s36 Strategie Gefiihle_extro 1.41 571 -1.255
s37 Strategie Selbstermutigung 1.89 .164 -1.473
s38 Strategie Fokus_Starken 1.19 .776 -.994

Tabelle 9: Verteilungseigenschaften der Items

4.2.4 Zusammenfassung

Im Rahmen des psychometrischen Pretests wurden die Fragebdgen fir beide
Diagnosegruppen hinsichtlich ihrer Verteilungseigenschaften geprift. Dabei zeigte sich, dass
fir den Fragebogen der Diagnosegruppe , Chronische Riickenschmerzen” eine Skalenbildung
moglich war. Fir den Fragebogen der Diagnosegruppe , Depressive Storungen” hingegen war
keine Skalenbildung sinnvoll. Auf Ebene der Einzelitems zeigten sich jedoch zufriedenstellende
Verteilungseigenschaften. Lediglich ein Item (Diagnosegruppe ,Depressive Stérungen®, Item
»Selbstverletzung”) wurde aus dem Fragebogen ausgeschlossen.

Insgesamt liegt unseres Erachtens eine wesentliche Starke des Fragebogens in der Struktur
und Formulierung seiner Items. Bei einer Aggregation der Items zu Skalen kommt es fiir
Interventionen wie die im Folgenden dargestellte SELF-Intervention zu einem
Informationsverlust, weshalb die Bewaltigungsstrategien im Rahmen der SELF- Intervention
auf der Ebene der einzelnen Strategien berlicksichtigt und nicht in Skalen zusammengefasst
wurden.
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4.3 Hauptstudie: Interventionsentwicklung Juwar 2072 4ic Aprit 2073

4.3.1 Zielsetzung

Ein wesentliches Arbeitspaket der Hauptstudie war von Januar 2012 bis April 2013 die
konzeptionelle Weiterentwicklung der ,SubKon-Intervention“ (zur ,SELF-Intervention®).
Hierflir wurde zundchst literaturgestltzt bzw. theoriebasiert das Interventionskonzept
weiterentwickelt, welches anschlieBend mit Behandlern aus den beteiligten
Kooperationskliniken im Rahmen von Expertengruppen diskutiert und adaptiert wurde.

4.3.2 Expertengruppen

Zwischen November 2012 und Januar 2013 wurden mit insgesamt N=20 (N=9 Psychosomatik,
N=11 MSK) Behandlerinnen und Behandlern aus vier Kooperationskliniken Expertengruppen
durchgefiihrt. Aus den einzelnen Kliniken beteiligten sich zwischen drei und acht
Behandlerlnnen an den Expertengruppen. Die insgesamt elf Manner und neun Frauen waren
im Schnitt 49 Jahre alt. N=13 Teilnehmer waren Arztinnen, N=6 waren Psychologlnnen und
N=1 Teilnehmer war Ergotherapeut. Zwolf Behandlerinnen hatten eine mehr als 10-jahrige
Berufserfahrung, neun Teilnehmer hatten eine Leitungsfunktion inne und die Halfte der
Teilnehmer hatte Erfahrung mit der SubKon-Intervention aus dem Vorgangerprojekt. Die
Expertengruppen wurden in den Kliniken vor Ort durchgefiihrt und dauerten jeweils vier
Stunden.

Anhang 9 enthalt die Powerpoint-Prasentation zur Moderation der Expertengruppen. Nach
der Vorstellung des SELF-Konzepts wurden mit den Behandlern u.a. folgende Fragen zu den
vier Bereichen ,Inhalte der Intervention”, ,Patientenbeteiligung”, ,Akzeptanz“ und
,Machbarkeit” diskutiert:

B Welche Aspekte der SubKon-Intervention konnten im Vorgdngerprojekt
,manualgerecht” umgesetzt werden? Was liel§ sich nicht umsetzen und warum?

B Welche inhaltlichen Verbesserungsvorschlage gibt es?

B Wie kdonnten die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden starker an der Intervention
beteiligt werden?

B Welche Berufsgruppen sollten an der Interventionsdurchfiihrung beteiligt werden?

B Wie kann der Austausch zwischen den Mitarbeitern des Reha-Teams bezliglich der
Intervention gefordert werden?

B Welche konkreten Wiinsche bestehen bzgl. der Interventionsschulung?

B Wie konnen die Durchfiihrenden wahrend der Implementationsphase unterstitzt
werden?

L

29



L

30

Projektphasen Projekt SELF

B Was misste gegeben sein, damit die Intervention fir die Rehabilitandinnen hilfreich
und sinnvoll ist?

B Was misste gegeben sein, damit die Intervention fiir die Behandlerinnen hilfreich und
sinnvoll ist?

Die Expertengruppen wurden mittels Tonbandgerdat aufgezeichnet. Die wesentlichen
Ergebnisse wurden vom Projektteam extrahiert und tabellarisch zusammengestellt. Dabei
zeigte sich, dass in den Kliniken bzgl. der verschiedenen Themenbereiche eine recht hohe
Ubereinstimmung bestand (z.B. bzgl. der Frage, wie Patienten besser an der Intervention
beteiligt werden kdnnen oder welche Berufsgruppen an der Interventionsdurchfiihrung
beteiligt werden sollten). Diese Ergebnisse flossen in die Interventionsweiterentwicklung ein.

Die Expertengruppen wurden von den teilnehmenden Behandlerinnen sehr positiv bewertet.
Die themenbezogene Pradsentation wurde auf einer 6-stufigen Schulnotenskala von 12
Teilnehmerlnnen mit einer ,1“ und von den Ubrigen Teilnehmern mit einer ,2“ bewertet, die
schriftlichen Informationsmaterialien von 10 Teilnehmerlnnen mit einer ,,1“ und von neun mit
einer ,2“ (eine fehlende Angabe) und die Moderation der Expertengruppen von 13
Teilnehmerlnnen mit einer ,1“ von 6 Teilnehmerlnnen mit einer ,2“ und von einem
Teilnehmer mit einer,,3“.

4.3.3 Weiterentwicklung des Programms ,,Riickmeldebogen”

Da die SELF-Intervention gegeniber der SubKon-Intervention auch das patientenseitige
Bewaltigungsverhalten und dessen Bewertung adressiert, musste auch der Riickmeldebogen,
der die Grundlage fir die Interventionsdurchfiihrung darstellt, berarbeitet werden. Hierfir
wurde ein Auftrag an ein IT-Unternehmen vergeben. Die Uberarbeitung des Programms
»,Ruckmeldebogen” erfolgte in mehreren Entwicklungsschleifen ab September 2012.

Zunachst wurden den Programmentwicklern umfangreiche Vorlagen zu den Anforderungen
und Inhalten des Programms zur Verfligung gestellt. Im Januar 2013 lag eine erste Test-
Version des Programms vor. Nach einem ausfiihrlichen Test des Programms im Hinblick auf
Lauffahigkeit und korrekte Berechnungsvorschriften sowie bzgl. Nutzerfreundlichkeit,
Eingabe-Checks (z.B. doppelte ID-Nummern-Eingabe etc.) wurden den Entwicklern alle
verbesserungsbedirftigen Punkte zurlickgemeldet. Zwischen Februar und April 2013 erfolgte
eine enge, kontinuierliche Zusammenarbeit mit den Entwicklern, sodass Mitte April 2013 eine
voll funktionsfahige und nutzerfreundliche Programmuversion abgenommen werden konnte.

Als Endprodukt liegt ein Programm vor, mit dem auf einfache Weise die fiir die Intervention
genutzten Rickmeldebogen erzeugt werden kénnen.
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4.3.4 Finales Interventionskonzept

Das finale Interventionskonzept ist im Interventionsmanual (Anhang 12) dargestellt. Im
Folgenden werden die wichtigsten Grundsdtze und Inhalte des Interventionskonzepts
beschrieben.

4.3.4.1 Ziele, Methoden und Module der SELF-Intervention

Als Gesamtuberblick zur SELF-Intervention sind im Folgenden in Anlehnung an Strobl et al.
(2007) die zentralen Ziele und eingesetzten Methoden sowie die inhaltlichen Module der
Intervention zusammenfassend dargestellt.

Licly

M Verbesserung der Fahigkeiten zum selbstverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung

(Selbstmanagement)

B Forderung des Verstandnisses und der Akzeptanz gegeniber der eigenen Erkrankung
und Behandlung

B Forderung des Verstandnisses des Reha-Behandlungsplans und Steigerung der
Adharenz

M Befahigung zu informierten Entscheidungen bzgl. der Lebensfiihrung (Empowerment)

B Steigerung der Zufriedenheit mit den wahrend der Rehabilitation vermittelten Inhalten
und Informationen.

Methoden

Einzelgesprache mit interdisziplinarer/multiprofessioneller Ausrichtung
Durchfiihrung von mehreren ,,Gesprachseinheiten”

Verwendung mehrerer Vermittlungsmethoden

Einbezug von kognitiven und Verhaltenselementen

Berticksichtigung einer kurzfristigen (,wahrend der Reha“) und mittelfristigen (,,nach

der Reha”) Perspektive bzgl. der Krankheitsbewaltigung.

Modile

B gemeinsame Reflexion der individuellen Ansichten und Vorstellungen des Patienten zu
seiner Erkrankung (,,subjektive Krankheitskonzepte®)
B gemeinsame Reflexion der individuellen Ansichten und Vorstellungen des Patienten zu

seiner medikamentésen und rehabilitativen Behandlung (,,subjektive
Behandlungskonzepte®)

B bedarfsgerechte Informierung Gber die Krankheit und Behandlung auf Basis der
patientenseitigen Bewertung bislang erhaltener Informationen

B gemeinsame Reflexion des bisherigen Krankheitsbewaltigungsverhaltens des
Patienten, dessen Zielen und Bewertung sowie Erarbeitung eines Handlungsplans fiir
den Zeitraum wahrend und nach der Rehabilitation.
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4.3.4.2 Inhaltliches Vorgehen

Das Ubergeordnete Ziel der SELF-Intervention ist es, Ansatzpunkte zu finden, um die
Selbstregulation der Patienten in Bezug auf ihre Erkrankung und Behandlung moglichst
optimal zu unterstitzen und zu fordern. Der grundlegende Gedanke zur Erreichung dieser
Ziele ist, dass das, was Rehabilitanden in Bezug auf ihren Umgang mit Krankheit und
Behandlung vermittelt wird, bei den Rehabilitanden besser ,,ankommt” (d.h. in ihr ,mentales
Modell“ von Krankheit und Behandlung integriert wird), wenn es an die bestehenden
patientenseitigen Konzepte anknipft.

Das Kennzeichnende der SELF-Intervention ist dabei zum einen die strukturierte Erfassung
dessen, was Rehabilitanden Uber ihre Krankheit und Behandlung denken bzw. im Umgang
mit ihrer Erkrankung bislang getan haben und zum anderen eine darauf basierende
individuelle Malischneiderung der Arzt-Patienten (bzw. Psychologen-Patienten)-Gesprache
Uber Krankheit und Behandlung.

Malschneiderung bedeutet in diesem Zusammenhang, dass der Behandler fiir jeden
Patienten ankniipfend an die genauere Exploration der subjektiven Konzepte, des
Informationsbedarfs und der bisherigen Bewadltigungsstrategien aus einer Reihe von
Interventionsstrategien, die flir den Patienten passende auswahlt. Die Behandler kénnen (in
Anlehnung an Abraham & Michie, 2008; Wilmers, 2012):

B dem Patienten Informationen zu seiner Erkrankung vermitteln, die
e bestimmte Aspekte der patientenseitigen Konzepte und Strategien validieren,
e die bestehenden Konzepte und Strategien verbreitern oder vertiefen oder

e Alternativerkldarungen bzw. Alternativstrategien vorschlagen.

B gemeinsam mit dem Patienten Handlungsintentionen und einen Handlungsplan
entwickeln, indem sie
e die Entwicklung von spezifischen Zielen anregen,
e dazu anregen, beim Entwickeln von Verhaltenszielen zunachst einfache Ziele zu setzen,
e den Patienten dazu ermutigen, neue Strategien auszuprobieren und ihn fir bereits eingesetzte
Strategien loben,
e zur Reflexion von bisherigen Verhaltenszielen anregen,
e Anleitungen zur Handlungsplanung und -bewertung geben (Patientenarbeitsblatt)
o die Selbstbeobachtung des Verhaltens anregen und

e bei der Identifikation von Barrieren bei der Handlungsausfiihrung unterstitzen.

B allgemeine Gesprachstechniken zur weiteren Vertiefung des Gesprachs verwenden,

wie beispielsweise

e unspezifische Begriffe zu konkretisieren (,, Was genau meinen Sie damit?“),

e Verallgemeinerungen zu relativieren (,,War das immer so?“ ,,Gab es auch andere Situationen?*),

e implizite Annahmen zu hinterfragen (,Was veranlasst Sie zu dieser Annahme?“ ,Wie kommen Sie
darauf?“) und

e Vergleiche zu konkretisieren (,Sie sagten es ist damals nicht gegangen. Was konkret war damals
nicht moglich? Was ist heute anders?“)
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4.3.4.3 Organisatorischer Ablauf

Die Grundlage der SELF-Intervention bildete ein Fragebogenpaket, das die Patienten bereits
vor Beginn der Rehabilitation bearbeiteten. Das Fragebogenpaket beinhaltete Fragebdgen zur
Messung der subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepte, der Informationsbewertung
und des bisherigen Bewaltigungsverhaltens. Eine Auswertung dieser Fragebdgen wurde vom
Institut flr Qualitdtsmanagement und Sozialmedizin am Universitatsklinikum Freiburg in
einem ,Rickmeldebogen” fiir die Behandler zusammengestellt. Dieser Riickmeldebogen (pdf-
Dokument) wurde den Kliniken per E-Mail zugestellt und bildete die inhaltliche Grundlage fir
die Durchfiihrung der Intervention.

4.3.4.4 Riickmeldebogen und Patientenarbeitsblatt ,Mein Handlungsplan“

Der Rickmeldebogen und das Patientenarbeitsblatt ,Mein Handlungsplan“ waren die
zentralen Werkzeuge der Interventionsdurchfiihrung. Im Interventionsmanual werden diese
Werkzeuge folgendermalen beschrieben:

Der /@"afm%/e/o/w

Der Rickmeldebogen (siehe Abbildung 6) =zeigt den Behandlern - quasi als
Eingangsinformation — auf, was die Rehabilitanden Uber ihre Erkrankung und Behandlung
denken, welche Informationen sie bislang schon zu ihrer Erkrankung und Behandlung erhalten
haben und welche Bewaltigungsstrategien sie bislang im Umgang mit ihrer Erkrankung
eingesetzt haben. Der Riickmeldebogen gliedert sich dabei in vier zentrale Bereiche:

7, Subjektives Krankheitskonzept
Das subjektive Krankheitskonzept des Patienten ist auf den Seiten 1 und 2 des
Rickmeldebogens dargestellt. Der Behandler erhalt hier z.B. Informationen dazu,
welche Ursachen der Patienten fiir seine Erkrankung annimmt, ob der Patient den
Krankheitsverlauf als eher chronisch oder akut reprasentiert und ob er die Krankheit
als durch eigenes Verhalten oder durch die Behandlung kontrollierbar erlebt.

2, Subjektives Behandlungskonzept im Hinblick auf Medikamente und Rehabilitation

Auf Seite 3 und 4 des Riickmeldebogens ist das subjektive Behandlungskonzept des
Patienten zu den Bereichen Medikamente und Rehabilitation dargestellt. Die
Behandler erhalten hier u.a. Informationen dazu, welche Erwartungen der Patient an
die Ergebnisse der Rehabilitation hat oder fir wie notwendig er seine Medikamente
erachtet.

J. Bewertung bislang erhaltener Informationen zu Medikamenten, Krankheit und
Rehabilitation

Seite 5 des Rickmeldebogens gibt Auskunft Gber die patientenseitige Bewertung im
Vorfeld der Rehabilitation erhaltener Informationen zu den Bereichen Medikamente,

L
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Abbildung 6: Auszug aus dem Riickmeldebogen

Krankheit und Rehabilitation. Der Behandler erhalt hier jeweils Informationen dazu,
inwieweit der Patient mit den Informationen zu einem bestimmten Aspekt (z.B.
Informationen zur Wirkung der Medikamente) zufrieden ist (Infomenge etwa richtig
oder keine Informationen gewiinscht) bzw. inwieweit Unzufriedenheit besteht, da der
Patient subjektiv den Eindruck hat, bislang zu wenig oder noch gar keine Informationen

zu diesem Thema erhalten zu haben.
Krankheitsbewaltigungsstrategien und deren Bewertung

Die von den Patienten bislang im Umgang mit ihrer Erkrankung eingesetzten Strategien
zur  Krankheitsbewaltigung und deren Bewertung sind auf Seite 6 des
Rickmeldebogens dargestellt. Strategien, die der Patient in den letzten sechs Monaten
im Umgang mit seiner Erkrankung eingesetzt hat, sind schwarz hervorgehoben.
Strategien, die der Patient in den letzten sechs Monaten nicht verwendet hat, sind
grau dargestellt. Der Behandler erhalt auRerdem Informationen dazu, wie haufig der
Patient ein bestimmtes Verhalten umgesetzt hat (haufig, manchmal, selten) und wie er
das Verhalten bewertet (+ und - Darstellung).
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Das Patientenarbeitcbtatt , Mein Hundbungsptan ”

Ein weiteres wichtiges Dokument in der SELF-Intervention ist das Patientenarbeitsblatt (siehe
Abbildung 7), welches jeder Studienpatient vom durchfiihrenden Behandler wahrend des
ersten Interventionstermins ausgehandigt bekommt. Das Patientenarbeitsblatt besteht aus
zwei Teilen. Der erste Teil ,Wahrend der Reha” soll gemeinsam mit dem Patienten zu Beginn
der Rehabilitation besprochen und ausgefillt werden. Hier sollen Aktivitdten eingetragen
werden, die der Rehabilitand sich fiir die Zeit wahrend der Reha vornimmt. Der zweite Teil
»Nach der Reha” soll in einem Gesprach am Ende der Rehabilitation bearbeitet werden. Hier
sollen Aktivitaten flr die Zeit nach der Rehabilitation geplant werden.

D 441101
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Abbildung 7: Auszug aus dem Patientenarbeitsarbeitsblatt“ Mein Handlungsplan*
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Mit jedem Rehabilitanden sollen im Rahmen der Intervention die bisher von den
Rehabilitanden eingesetzten Bewaltigungsstrategien besprochen werden und mit der
Behandlungsplanung wahrend der Rehabilitation verknlpft werden. Die Ergebnisse dieses
Gesprachs sollten im , Patientenarbeitsblatt” festgehalten werden, welches den
Rehabilitanden fortan in seiner Rehabilitation und auch nach Hause ,begleitet”. Ziel des
Patientenarbeitsblattes ist, dass die Rehabilitanden lernen, ein bestimmtes
Bewaltigungsverhalten zu ,lberwachen” (Selbstbeobachtung), d.h. immer mal wieder
dahingehend zu Uberprifen, ob das Verhalten hilfreich ist oder nicht. Denn Ublicherweise
geht der ,,Routinisierung” eines Verhaltens (z.B. wochentlich zum Sport gehen) eine Phase
voraus, in der das ,neue” Verhalten zuerst bewusst geplant und umgesetzt werden muss.

4.3.4.5 Interventionsmodule

Entsprechend der Darstellung im Rickmeldebogen umfasst die Intervention vier zentrale
Module (siehe Abbildung 8). Jedes Modul umfasst wiederum eine Reihe von Einzelthemen,
aus denen fiir die Intervention von Behandler und Patient gemeinsam Themenbereiche
ausgewahlt werden. Lediglich die Handlungspldne fiir die Zeitraume wahrend und nach der
Reha sollten fir alle Rehabilitanden besprochen werden.

Bedarfsgerechte

. Reflexion und
Informations-

Handlungsplanung
bzgl. der
Krankheits-
bewaltigung

Exploration und

Exploration und Reflexion des
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Behandlungs-
konzepts

Krankheit,
Behandlung und
Reha

subjektiven
Krankheitskonzepts

Symptome Reha-Prozesserwartung Infos Medikamente

Eingesetzte Strategien
Ziele der Strategien

Bewertung der Strategien

Krankheitsursachen Reha-Ergebniserwartung Infos Krankheit
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Krankheitsverlauf Reha-Befiirchtungen

Konsequenzen Medi -Notwendigkeit
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- ! Medi -Beflirchtungen \ y
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Handlungsplan
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Abbildung 8: Ubersicht Interventionsmodule mit Themenbereichen
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4.3.4.6 Rahmenbedingungen

Bei der Umsetzung der SELF-Intervention sollen vier wichtige Rahmenbedingungen
eingehalten werden (Abbildung 9). Die konkrete Ausgestaltung dieser Rahmenbedingungen
Ubernehmen die Behandler - in Absprache mit dem Patienten - nach eigenem Ermessen und
auf der Grundlage ihrer klinischen Erfahrung, so z.B. die Fragen: Welche Themen aus dem
0.g. ,Themen-Pool“ werden ausgewahlt? Wie viele Termine konkret werden innerhalb des
vorgegebenen Rahmengerists vorgesehen? Welcher Behandler bzw. welche Berufsgruppe
bespricht welche Themen mit dem Patienten?

Die von den Patienten
und Behandlern
ausgewahlten
Themenbereiche sollen in
mindestens zwei bzw.
optimal drei Einzel-
gesprachsterminen
besprochen werden.

Mindestens ein
Gesprach sollte zu Reha-
Beginn und mindestens
ein Gesprach zu Reha-
Ende stattfinden.

Mindestens ein
Gesprach sollte von
einem Arzt und
mindestens ein
Gesprach von einem
Psychologen
durchgefihrt werden.

Die Gesamtintervention
mit mehreren Einzel-
gesprachen sollte
insgesamt etwa 1 Stunde
pro Patient in Anspruch
nehmen.

Abbildung 9: Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung der Intervention

4.3.5 Schulung zur SELF-Intervention

Basierend auf dem in Abschnitt 4.3.4. dargestellten Interventionskonzept wurde zwischen
Marz und April 2013 in allen vier kooperierenden Kliniken eine jeweils ca. 4-stiindige Schulung
zur Intervention durchgefiihrt. Das Ziel der Schulung bestand vorrangig darin, die beteiligten
Mitarbeiter in den Rehabilitationskliniken auf die Interventionsdurchfiihrung vorzubereiten.
Im Vorfeld wurden die Lernziele der Schulung, in Anlehnung an Strébl et al. (2007), wie folgt
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definiert: (1) Kognitives Lernziel: Mit den Interventionsbestandteilen vertraut werden
(Rickmeldebogen, Patientenarbeitsblatt), (2) Verhaltensbezogenes Lernziel: Fahigkeiten
erwerben in der Umsetzung der Intervention und (3) Affektives Lernziel: Positive Einstellung
gegeniber der Intervention erzielen.

Die Schulungen umfassten in einem einleitenden Teil Informationen zur Projektkonzeption, zu
den theoretischen Grundlagen des Projekts sowie zur Relevanz subjektiver Krankheits- und
Behandlungskonzepte bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen bzw. depressiven
Stérungen. Im Anschluss daran wurden die Schulungsteilnehmer im Umgang mit und in der
Interpretation des Riickmeldebogens und des Patientenarbeitsblattes geschult sowie mit den
inhaltlichen und organisatorischen Interventionsaspekten vertraut gemacht. Schlieflich wurde
der Umgang mit dem Rilickmeldebogen anhand einer Fallvignette konkret besprochen und
mithilfe  von Fallbeispielen  gelbt. Ebenso  wurden  mogliche ,schwierige
Interventionssituationen” besprochen. Neben einer Powerpoint-Prasentation kamen in der
Schulung auch interaktive Methoden zum Einsatz, wie z.B. eine Kartchenabfrage, eine
Kleingruppendiskussion oder ein Brainstorming. Flankierend zur Schulung wurde den
Behandlern das Interventionsmanual (vgl. Anhang 12) ausgehandigt.

Insgesamt nahmen an den Schulungen N=48 Behandler teil. Wahrend die Teilnehmerzahl in
drei Kliniken im intendierten Bereich zwischen 4 und 7 Teilnehmern variierte, nahmen in einer
Klinik Gber 30 Behandler an der Schulung teil. Dies flihrte dazu, dass insbesondere die
interaktiven Methoden nicht wie geplant eingesetzt werden konnten und insgesamt
Schwierigkeiten in der Vermittlung der geplanten Inhalte entstanden. Die Behandlerschulung
wurde mit einer Durchschnittsnote von 3,1 insgesamt als befriedigend bewertet. Diese
Bewertung variierte jedoch zwischen den einzelnen Kliniken deutlich. Wahrend drei Kliniken
die Behandlerschulung im Bereich zwischen sehr gut bis gut (Gesamtbewertung zwischen 1,1
und 2,0) bewerteten, wurde die Schulung in einer Klinik eher kritisch bewertet
(Gesamtbewertung 3,9). Von allen Kliniken positiv bewertet wurden die umfangreichen Schu-
lungsmaterialien mit Interventionsmanual (M=1,6), die Diskussionsmoglichkeiten beziiglich
der Intervention (M=1,7) sowie die Didaktik und Prdsentation (M=1,8) (Skalen jeweils von
1=sehr zufrieden bis 6=sehr unzufrieden). Kritischer bewertet wurden der Neuigkeitswert der
Schulung (M=2,8), die Relevanz des Themas (M=2,6) und die Umsetzbarkeit (M=2,7), wobei
auch hier wieder groRRe Unterschiede zwischen den Kliniken auftraten.

4.3.6 Zusammenfassung

Die im Vorgangerprojekt ,SubKon“ entwickelte Intervention wurde in einem mehrschrittigen
Prozess weiterentwickelt. Durch die Ergebnisse von Literaturrecherchen und Expertengruppen
konnten entscheidende Hinweise fir die Weiterentwicklung gewonnen werden. Das Konzept
der SELF-Intervention wurde in einem Interventionsmanual detailliert beschrieben. Zur
Implementation der Intervention wurden Behandlerschulungen durchgefiihrt.
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4.4 Hauptstudie: Qualitative Evaluation J./ 2073 4 Mirz 2074

4.4.1 Zielsetzung

Ziel der qualitativen Evaluation der Intervention war es, einen vertieften Einblick in den
Prozess der Implementation der Intervention zu erhalten, und dabei schwerpunktmaRig
sowohl die Machbarkeit der Intervention im Klinikalltag (Behandlereinschatzung) als auch den
wahrgenommenen Nutzen der Intervention und deren Akzeptanz (Rehabilitanden- und
Behandlereinschatzung) zu evaluieren. In einem ersten Schritt wurden dazu Telefoninterviews
mit den beteiligten Behandler durchgefiihrt, um bereits zu einem frilhen Zeitpunkt der
Interventionsdurchfiihrung einen Einblick zu bekommen und auf eventuell auftretende Fragen
eingehen zu koénnen. In einem zweiten Schritt wurden sowohl Behandler als auch
Rehabilitanden in leitfadengestiitzten Interviews befragt.

4.4.2 Erster Schritt: Telefoninterviews mit den Behandlern

Mit jedem teilnehmenden Behandler wurde ein kurzes Telefoninterview durchgefiihrt (Dauer:
etwa 15 Minuten). Ziel der Interviews war einerseits, die Umsetzung der Intervention zu
begleiten, indem mogliche Probleme, die wahrend der bisherigen Interventionsdurchfiihrung
auftraten, besprochen und organisatorische Frage geklart wurden. Andererseits dienten die
Telefoninterviews aber auch als erster Schritt der formativen Evaluation.

Die Kurzinterviews wurden durchgefiihrt, nachdem 8 Riickmeldebdgen an die Klinik verschickt
wurden. Folgende Themenbereiche wurden in den Telefoninterviews angesprochen:

B Erster Eindruck zur Intervention
Organisation der bisherigen Durchfiihrung: Prozedere und Probleme
Machbarkeit im Klinikalltag

Bisherige Erfahrungen

Verstandnis des Inhalts der Intervention

Die Dokumentation der Anmerkungen der Behandler erfolgte entsprechend der
Themenbereiche in einem zentralen Dokument. Die zentralen Ergebnisse der
Telefoninterviews wurden zudem grafisch aufbereitet. In Abbildung 10 sind
Behandleraussagen zur Bewertung der generellen Machbarkeit und zur aktuellen
Implementation zusammengefasst. Es zeigte sich, dass von vielen Behandlern die
organisatorische Machbarkeit sowohl fir die aktuelle Implementation als auch im Generellen
als positiv eingeschatzt wurde. Sowohl positiv als auch negativ bewertet wurde der zuséatzliche
Zeitaufwand fir die Intervention: Wahrend einige Behandler diesen Aspekt kritisch
einschatzten, sahen andere den zusatzlichen Zeitaufwand als vertretbar an. Offene Fragen
und kritische Anmerkungen zur aktuellen Implementation, wie beispielsweise grundsatzliche
Unklarheiten beziiglich des Interventionsrationale oder offene Fragen zum Handlungsplan
wurden im Rahmen der Telefongesprache aufgegriffen.

L

39



L

4@ Projektphasen

Projekt SELF

Bewertung der generellen

-i Intervention gut machbar |

i l

e
+

Organisatorisch keine
Probleme

Integration in den Arbeits-
alltag moglich

Interdisziplindre
Zusammenarbeit
funktioniert gut

Aufteilung der Intervention in

Machbarkeit

Zusétzlicher Zeitaufwand

Fir die Vorbereitung
der Intervention

Fur die Erstellung des
Handlungsplans

i

_ Fragebogen zeitaufwandig
fiir Patienten

Grundsatzliche Unklarheiten
beziiglich
Interventionsrationale

Auswahl aus der Vielzahl von

Themen des Riickmelde-
bogens war schwierig

Offene Fragen zum
Handlungsplan

~

Zu wenig Platzim
Handlungsplan

Fragen zu den Studien-
Dok ionshogen

il it in
der Handlungsplanung

~

Rekrutierungs-
mehrere Gesprache probleme

funktioniert

Fr das Lesen des
Manuals

Schwierigkeiten bei der
Organisation und der
Verwaltung der Studie

-/

Weniger Aufwand als
erwartet

Einbezug des Patienten in die
INutzung des Riickmeldebogens
funktioniert

ierigkeiten bei
Verteilen des
Bewertung des e
Zeitaufwands

Interdisziplinare
Kommunikation nicht wie
erhofft verbessert

e

Mehr Aufwand als
erwartet

Es ware mehr Zeit notig
gewesen

Bewertung der aktuellen
Implementation

) Fragen zu den Studien-
Dokumentationshogen

Behandlerschulung

Keine weiteren Anleitungen

+ et
notig

2u viele Teilnehmer

S
s Begrifflichkeiten der
Intervention verstandlich

Zu langer Abstand
zwischen Schulung und
Beginn der Intervention

Themenbereiche
im Rahmen des
Telefoncoachings
aufgegriffen

Abbildung 10: Ergebnisse der Telefoninterviews zur Bewertung der generellen Machbarkeit und der aktuellen
Implementation der Intervention

Hinsichtlich des Nutzens der Intervention wurde in den Telefoninterviews deutlich, dass die
Behandler auf verschiedenen Ebenen einen Nutzen der Intervention sehen, wie auch in
Abbildung 11 ersichtlich ist: Verschiedene Aspekte der Intervention sind laut den Behandlern
sowohl fiir die Patienten, als auch fir die Behandler und fiir die Behandlung von Nutzen,
beispielsweise der Handlungsplan, die Strukturierung der Gesprache oder die Mdoglichkeit zur
Bearbeitung psychologischer Themen ohne Stigmatisierung. Allerdings gab es auch kritische
Anmerkungen zum Nutzen der Intervention, die jedoch meistens eher global waren und sich
auf den Nutzen der Intervention insgesamt bezogen. Die Nutzenbewertung stand in einem
engen Zusammenhang zur Akzeptanz der Intervention durch die Behandler. Auch im Hinblick
auf die Akzeptanz gab es positive und kritische Stimmen. Die Aussagen zur Akzeptanz wiesen
dabei verschiedene Abstraktionsniveaus auf: Wahrend einige Behandler die Intervention
grundsatzlich als sinnvoll bewerteten, differenzierten andere Behandler starker zwischen
einzelnen Aspekten der

Intervention, beispielsweise dem Handlungsplan oder dem

Riickmeldebogen.

Insgesamt gaben die Telefoninterviews wertvolle erste Hinweise zur Evaluation der
Intervention und die Moglichkeit, auf offene Fragen direkt einzugehen.
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Nutzenbewertung

Nutzen/Gewinn st nicht
fir alle Patienten gleich

y ¥

—[ Fiir die Behandler Fiir die Behandlung

For die Planung von : " Thema ,Reha-
Handlungsplan ist hilfreich L} Aktivitaten wihrend Neve Ihzr;er:::;‘exhe i Behandlungsplan® ausfihr-
der Reha P! licher besprochen als sonst
2 . . " Thema ,Handlungsplanung”
Mehr Gesprachszeit wird als Strukturierung in Richtung ausfihrlicher besprochen als
Wertschidtzung empfunden bestimmter Themenbereiche soas
2u Eigenaktivitat/
aktiver Krankheits- Intervention ermoglicht
bewaltigung Riickmeldebogen hilfreich, Bearbeitung von psycho-
Informationen zum Patienten logischen Themen ohne
2ur Teilinahme an Stigmatisierung
i Reha-
MaBnahe

Sinn und Nutzen der
Intervention fiir Behandlung
unklar

Fiir die Patienten

-
i

Motivation

[l

Neuigkeitswert der

Gezieltes Aufgreifen von
Intervention unklar

Informationsdefiziten

Fragebogen bereiten
Patienten auf Reha vor

ﬂ

Akzeptanz

Identifikation von
psychologischem
Unterstiitzungsbedarf

positive Bewertung der Interventionskonzept steht im
Individualisierbarkeit der Konflikt mit Behandlungs-
Intervention konzept des Behandlers
i Intervention sinnvoll I

Nutzen der Intervention fiir
die Patienten ist unklar

+ Positive Bewertung des
Handlungsplans

Positive Bewertung des
Ruckmeldebogens

Roc
Ubersichtlich strukturiert

Abbildung 11: Ergebnisse der Telefoninterviews zur Nutzenbewertung und zur Akzeptanz

Fragebogen zeitaufwindig
fiir Patienten

i

4.4.3 Zweiter Schritt: Leitfadengestiitzte Interviews

4.4.3.1.Durchfiihrung

Die Interviews wurden zwischen Juli und Oktober 2013 in allen vier Kliniken, in denen die
Intervention implementiert wurde, von einer Projektmitarbeiterin durchgefihrt. Die
Interviews fanden jeweils gegen Ende des Interventionszeitraums statt, so dass die Behandler
vor den Interviews bereits ausreichend Erfahrungen in der Interventionsdurchfiihrung
sammeln konnten. Die Rehabilitanden und Behandler wurden im Vorfeld schriftlich tber die
Interviews aufgeklart und um Einwilligung gebeten (informed consent). Fir jedes Interview

war ein Zeitfenster von ca. 30 Minuten vorgesehen.

4.4.3.2 Interviewleitfaden

Der Interviewleitfaden fir die Interviews mit Rehabilitanden ist im Detail in Abbildung 12
dargestellt. Sowohl fiir die Interviews mit Behandlern als auch fiir die Interviews mit
Rehabilitanden wurden Interviewleitfiden entwickelt. Bei den Rehabilitanden-Interviews

standen die folgenden Inhaltsbereiche im Vordergrund:
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B Erfa

hrungen mit den Gesprachen im Rahmen der Intervention sowie dem

Rickmeldebogen

B Erfa

hrungen mit dem Handlungsplan

Bewertung der Gesprache: Inhalte, Relevanz, Zufriedenheit mit den vermittelten

Info

rmationen, Erkenntnisgewinn in Bezug auf Selbstmanagement

Bewertung des Handlungsplans

B Offene Fragen und Verbesserungsvorschlage

. Erfahrungen mit den Gesprachen im Rahmen der Intervention

INTERVIEWLEITFADEN

* Kdnnen
« Wasist
der Reh

« Im Rahmen der Rehabilitation haben Gesprache stattgefunden, in welchen die Ergebnisse eines von Ihnen vor der Reha
ausgefillten Fragebogens mit lhnen besprochen wurden (Beispiel Riickmeldebogen zeigen). Wissen Sie, welche
Gesprache gemeint sind?

* Wie viele dieser Gesprache haben bislang mit Ihnen stattgefunden? Wer hat die Gesprache mit lhnen durchgefiihrt?

« Haben Sie die Auswertung lhres Fragebogens gesehen? War diese Auswertung fiir Sie verstandlich?

Sie ein bisschen ausfihrlicher von diesen Gesprachen erzahlen?
Ihnen aufgefallen? Waren diese Gesprache in irgendeiner Form anders als andere Gesprache, die Sie im Verlauf
abilitation erlebt haben?

2. Erfahrungen mit dem Handlungsplan

Kénnen
* Kdnnen
* Warder

—

« Im Verlauf dieser Gespréche soll ein personlicher Handlungsplan ausgefiillt werden, in welchem 1 bis 3 personliche Ziele
fur die Rehabilitation festgelegt werden. Der Handlungsplan sieht so aus (Beispiel zeigen). Haben Sie einen solchen Plan
zusammen mit Ihrem Arzt oder Psychologen ausgefiillt?

INTERVIEWLEITFADEN

3. Bewertung der Intervention

Wenn Sie jetzt nur an die Gesprache im Rahmen der Studie denken:

« Was hat lhnen an den Gesprachen insgesamt gefallen?

+ Wie zufrieden sind Sie mit den Inhalten, die in den Gesprachen mit |hrem Arzt oder Psychologen besprochen wurden?

* Wie zufrieden waren Sie mit den Informationen, die Sie im Verlauf der Gesprache erhalten haben?

« Was hat Sie an den Gesprachen gestort?

« Wie finden Sie den Handlungsplan?

« Was haben Sie zum Umgang mit Ihrer Erkrankung aus den Gesprachen gelernt?

« Wenn Sie jetzt noch einmal an den Aufwand denken, den Sie vor der Rehabilitation mit dem Ausfiillen des Fragebogens
hatten: Wie bewerten Sie den Nutzen der Gesprache im Vergleich zum Aufwand durch den Fragebogen?

4. Offene Fragen und Verbesserungsvorschlage

« Was konnte man |hrer Ansicht nach an den Gesprachen anders/besser machen?
« Wiirden Sie diese Art von Gesprachen gern bei Ihrer nachsten Reha wieder in Anspruch nehmen?
« Haben Sie noch Fragen zu den Gesprachen oder zum Forschungsprojekt?

Abbildung 12: Interviewleitfaden fiir die Interviews mit Rehabilitanden

Der Interviewleitfaden fir die Behandler-Interviews ist im Detail in Abbildung 13 dargestellt.

In den Beha

ndler-Interviews bezogen sich die Fragen auf die folgenden Inhaltsbereiche:

B Bisherige Erfahrungen mit der Intervention

B Organisation der bisherigen Durchfiihrung: Prozedere und Probleme

B Machbarkeit der Intervention im Klinikalltag
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B Verstandnis des Inhalts der Intervention und des Riickmeldebogens
Erfahrungen zur Arbeit mit dem Riickmeldebogen und dem Handlungsplan

B Typische Probleme wahrend der Interventionsdurchfihrung und schwierige
Interventionssituationen

B Nutzen der Intervention fiir den Rehabilitanden, Verhaltnis von Aufwand und Nutzen
fur den Rehabilitanden

B Nutzen der Intervention fiir den Behandler, Verhaltnis von Aufwand und Nutzen fir
den Behandler

B Weiterentwicklungspotenzial: Wie konnte Machbarkeit und Akzeptanz/Nutzen
verbessert werden?

B Offene Fragen und Verbesserungsvorschlage

INTERVIEWLEITFADEN

1. Bisherige Erfahrungen und Verstandnis des Inhalts der Intervention

« Welche personlichen Erfahrungen haben Sie bislang mit der Intervention gemacht?

« Sind wahrend der Interventionsdurchf. Fragen o. Unklarheiten bzgl. des Inhalts der Intervention aufgetreten?

« Sind wahrend der Interventionsdurchf. Fragen o. Unklarheiten bzgl. des RM-Bogens o. des Pat-Arbeitsblatts aufgetreten?
« Sind wahrend der Interventionsdurchf. schwierige Situationen aufgetreten? Wenn ja, welche? Wie damit umgangen?

2. Organisation der bisherigen Durchfilhrung und Machbarkeit im Klinikalltag

« Bei wie vielen Patienten haben Sie die Intervention bislang durchgefiihrt?

« Gab es bei der Durchfiihrung der Intervention bisher organisatorische Probleme?

« Was hatte man lhrer Ansicht nach besser/anders machen kénnen oder sollen?

« st die Invention Ihrer Erfahrung nach in lhren Arbeitsalltag integrierbar?

« st die Intervention Ihrer Erfahrung nach in die Klinikroutine insgesamt integrierbar?
« Welche Hiirden beeintrachtigen die Machbarkeit der Intervention?

3. Bewertung des Nutzens der Intervention

« Welchen Gewinn/Nutzen kénnen die teilnehmen Patienten Ihrer Ansicht nach aus der Intervention ziehen?
« Wie bewerten Sie das Verhiltnis von Aufwand und Nutzen aus Sicht der teilnehmenden Patienten?
« Welchen Gewinn/Nutzen kénnen die teilnehmen Behandler Ihrer Ansicht nach aus der Intervention ziehen?
« Wie bewerten Sie das Verhaltnis von Aufwand und Nutzen aus Sicht der teilnehmenden Behandler?

4. Offene Fragen und Verbesserungsvorschlage

« Welche Fragen haben Sie noch zur Intervention?
« Was wiirde Ihnen fir die weitere Durchfiihrung der Intervention helfen?
« Was sollte man lhrer Ansicht nach in Zukunft an der Intervention verandern?

« Welche Anregungen nehmen Sie personlich aus der Intervention fiir lhren zukiinftigen Arbeitsalltag mit?

Abbildung 13: Interviewleitfaden fiir die Interviews mit Behandlern

4.4.3.3 Stichprobe

Insgesamt fanden in den vier Kooperationskliniken (2 Orthopadie, 2 Psychosomatik)
Interviews mit N=17 Rehabilitanden statt, und zwar mit N=10 Rehabilitanden mit depressiven
Stérungen und N=7 Rehabilitanden mit chronischen Riickenschmerzen. Zusatzlich wurden
Interviews mit N=15 Behandlern durchgefiihrt, (N=8 Behandler aus psychosomatischen und
N=7 Behandler aus orthopadischen Reha-Einrichtungen). Tabelle 10 und Tabelle 11 zeigen
einige soziodemographische Merkmale der Interviewteilnehmer in den beiden
Diagnosegruppen.
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Interviews mit Behandlern Gesamt Psychosomatik Orthopadie
N 15 8 7
Alter (M, SD) 41,4 (10,3) 38,8 (11,3) 44,4 (9,0)
Geschlecht (N, %)

Frauen 10 (66,7) 5(62,5) 5(71,4)
Manner 5(33,3) 3(37,5) 2 (28,6)
Berufsgruppe (N, %)

Arzt/Arztin 9 (60,0) 5(62,5) 4(57,1)
Psychologe/Psychologin 6 (40,0) 3(37,5) 3(42,9)
Berufserfahrung mit chronisch Kranken (N, %)

1 bis 2 Jahre 1(6,7) 1(12,5) 0(0,0)
3 bis 5 Jahre 6 (40,0) 4 (50,0) 2(28,6)
6 bis 10 Jahre 2 (13,3) 1(12,5) 1(14,3)
Mehr als 10 Jahre 6 (40,0) 2 (25,0) 4(57,1)
Leitungsfunktion (N, %)

ja 3(20,0) 1(12,5) 2 (28,6)
nein 12 (80,0) 7 (87,5) 5(71,4)
Erfahrung mit der SubKon-Intervention

ja 5(33,3) 2 (25,0) 3(42,9)
nein 9 (60,0) 5(62,5) 4(57,1)
Anzahl der Patienten, mit denen die

Intervention durchgefiihrt wurde (M, SD) 7,1(49) 50(3.3) 9,4(57)

Tabelle 10: Stichprobenbeschreibung der interviewten Behandler. Anmerkung: SubKon-Intervention=Intervention im
Rahmen des Vorgdngerprojekts ,SubKon“. Bedingt durch missing values addieren sich einige Prozentwerte nicht auf 100%.

Interviews mit Rehabilitanden Gesamt Psychosomatik Orthopadie
N 17 10 7

Alter (M, SD) 50,3 (8,0) 50,5 (5,4) 50,0 (11,3)
Geschlecht (N, %)

Frauen 8(47,1) 7 (70,0) 1(14,3)
Manner 9(52,9) 3 (30,0) 6 (85,7)
Staatsangehorigkeit (N, %)

Deutsch | 17 (100,0) | 10(100,0) | 7(100,0)
Schulabschluss (N, %)

Volks- oder Hauptschule 3(17,6) 0(0,0) 3(42,9)
Realschule 5(29,4) 1(10,0) 4 (57,1)
Polytechnische Oberschule 2 (11,8) 2 (20,0) 0(0,0)
Fachhochschulreife 1(5,9) 1(10,0) 0(0,0)
Abitur 5(29,4) 5 (50,0) 0(0,0)
anderer Abschluss 1(5,9) 1(10,0) 0(0,0)
Erwerbstatigkeit (N, %)

ja 15 (88,2) 8(80,0) 7 (100,0)
nein 2 (11,8) 2 (20,0) 0(0,0)
davon arbeitslos gemeldet 2 (100,0) 2 (100,0) 0(0,0
Dauer der Erkrankung (N, %)

weniger als 1 Jahr 1(5,9) 1(10,0) 0(0,0)

1 bis 2 Jahre 2(11,8) 2 (20,0) 0(0,0)

3 bis 5 Jahre 5(29,4) 3(30,0) 2 (28,6)
6 bis 10 Jahre 4 (23,5) 2 (20,0) 2 (28,6
Mehr als 10 Jahre 4 (23,5) 1(10,0) 3(42,9)
WeiR nicht 1(5,9) 1(10,0) 0(0,0)
Reha-Erfahrung (N, %)

ja 9(52,9) 4 (40,0) 5(71,4)
nein 8(47,1) 6 (60,0) 2 (28,6)

Tabelle 11: Stichprobenbeschreibung der interviewten Rehabilitanden. Anmerkung: Die Prozentzahl beziiglich ,, davon
arbeitslos gemeldet” bezieht sich auf die Gesamtstichprobe derjenigen Rehabilitanden, die angaben, nicht erwerbstétig zu
sein. Bedingt durch missing values addieren sich einige Prozentwerte nicht auf 100%.
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4.4.3.4 Auswertung der Interviews

Die Interviews wurden auf Tonband aufgezeichnet und wortlich transkribiert. Bei einem
Interview war eine Transkription aufgrund von Verstandnisschwierigkeiten und sehr unklarer
Sprechweise des Rehabilitanden nicht sinnvoll, sodass insgesamt 31 der 32 durchgefiihrten
Interviews transkribiert wurden und in die Auswertung eingingen. Die Auswertung der
Interviews erfolgte in Anlehnung an den qualitativ-inhaltsanalytischen Ansatz von Mayring
(2008) mithilfe der Analysesoftware Atlas.ti (Muhr, 2007).

Zunachst wurden 10 Interviews (5 Behandlerinterviews, 5 Rehabilitandeninterviews) durch
zwei Wissenschaftlerinnen unabhangig  voneinander kodiert. In mehreren
Uberarbeitungsschleifen erfolgte im Anschluss eine Konsensbildung beziiglich eines ersten
vorlaufigen Kategoriensystems. Dieses Kategoriensystem wurde bei der Kodierung von
weiteren Interviews (berarbeitet und anschlieBend in weiteren Uberarbeitsschleifen durch
zwei Wissenschaftlerinnen Gberarbeitet und reduziert. Es wurde ein Codebook erarbeitet, in
dem fiir jeden Code des finalen Kategoriensystems eine Beschreibung, Ankerbeispiele und
Kodierregeln festgelegt wurden.

Zur Ermittlung der Interraterreliabilitat wurden vier Interviews von zwei Wissenschaftlerinnen
unabhangig voneinander mit dem finalen Kategoriensystem kodiert. Als MalR fir die
Ubereinstimmung wurde Cohen’s Kappa (k) berechnet. Die Bestimmung der
Ubereinstimmung erfolgte mit der Software CAT (Coding Analysis Toolkit, Lu & Shulman,
2008). Nach einer Einteilung von Landis und Koch (1977) werden Kappa-Werte <0,21 als
geringfiigige Ubereinstimmung, Werte von 0,21 -0,40 als akzeptabel, von 0,41-0,60 als
moderat und von 0,61-0,80 als substantiell beurteilt. Im letzten Schritt wurden alle Interviews
mit Hilfe des finalen Kategoriensystems von einer Wissenschaftlerin kodiert.

4.4.3.5 Kategoriensystem

Das finale Kategoriensystem (siehe Abbildung 14) enthielt 117 Einzelcodes.

Tabelle 12 enthilt eine Erlauterung der im Kategoriensystem verwendeten Abkilrzungen. Das
Kategoriensystem setzte sich aus 6 zentralen Inhaltsbereichen zusammen:

Merkmale der Implementation (32 Einzelcodes)
Machbarkeit (7 Einzelcodes)

Nutzen (32 Einzelcodes)

Akzeptanz (22 Einzelcodes)

Rahmenbedingung (13 Einzelcodes)

Verbesserungsvorschlage (7 Einzelcodes)

L
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Mit Codes aus dem Bereich 1 ,Merkmale der Implementation” wurden AuRerungen kodiert,
die sich auf Durchfiihrungsaspekte der Intervention bezogen. Beispielsweise beziehen sich
einige Codes darauf, in welcher Form der Handlungsplan in die Intervention einbezogen
wurde (Codes ,1 Imp_HP..“) oder darauf, welche Inhaltsbereiche im Rahmen der
Interventionsgesprache  angesprochen  wurden  (Codes ,1_Imp_Inhalt...”).  Auch
organisatorische Merkmale der Implementation (Wie wurde die Studiendurchfiihrung
organisiert? Gab es Probleme?) kénnen durch Codes aus diesem Bereich erfasst werden,
ebenso wie der Rahmen, in dem die Interventionsgesprache stattfanden.

Codes aus dem Bereich 2 ,,Machbarkeit” bezogen sich auf AuBerungen, die zum Aufwand der
Studie oder der Intervention oder zum Aufwand-Nutzen-Verhdltnis fir Behandler oder
Rehabilitanden gemacht wurden. Auch Hirden fir die Implementation der Intervention
wurden mit Codes aus diesem Bereich versehen, genauso wie Aussagen, die sich auf eine
mogliche Integrierbarkeit der Intervention in den Arbeitsalltag der Behandler bezogen.

Im Bereich 3 ,,Nutzen” werden Aspekte zusammengefasst, die von den interviewten Personen
als Verdienste der Intervention benannt wurden. Hier lassen sich drei Bereiche unterscheiden,
namlich der Nutzen fiir Behandler, fiir Rehabilitanden und fiir die Behandlung. Neben dem
wahrgenommenen Nutzen der Intervention waren auch andere Aspekte fir die Bewertung
der Intervention wichtig.

Um moglichst differenziert zu erfassen, welche Aspekte der Intervention von Behandlern und
Rehabilitanden in ihre Bewertung eingingen, wurden in der Kategorie 4 ,Akzeptanz”
Merkmale erfasst, die fir Behandler oder Rehabilitanden als Kriterien fiir ihre Bewertung der
Intervention angegeben wurden. Beispielsweise wurden spezielle Aspekte der Intervention
wie der Fragebogen, der Riickmeldebogen oder der Handlungsplan, aber auch allgemeinere
Aspekte wie der Umfang oder die Struktur sowie der Inhalt der Intervention haufig als
Kriterien fiir eine positive oder negative Bewertung der Intervention angegeben. Zur Vergabe
von Bewertungen wurden Hilfscodes spezifiziert, sodass die Codes aus dem Bereich Akzeptanz
sowohl mit einer positiven, als auch mit einer negativen Bewertung versehen werden
konnten. Wihrend mit Codes aus der Kategorie ,Nutzen” AuRerungen versehen wurden, die
sich darauf bezogen, in welcher Hinsicht die Intervention ein Gewinn flr Behandler,
Rehabilitanden oder die Behandlung ist, wurden Codes aus der Kategorie , Akzeptanz” dann
vergeben, wenn eine Bewertung der Intervention oder einzelner Aspekte der Intervention

vorgenommen wurde.

In den Interviews wurde deutlich, dass bestimmte Eigenschaften oder Gegebenheiten auf
Behandler- oder Rehabilitandenseite als Rahmenbedingungen Einfluss auf die Implementation
und auch auf den wahrgenommenen Nutzen und die Bewertung der Intervention hatten.
Diese wurden mit Codes aus dem Bereich 5 ,,Rahmenbedingungen” kodiert.



1_*Implementation

2_*Machbarkeit

3_*Nutzen

4_*Akzeptanz

1_Imp_Evalnst_Dokubogen

2_Mach_Aufwand_ Aufwand-Nutzen-Verhéltnis fiir Beh

3_Nutzen_Beh_anderes Patientenklientel

4_Akzeptanz_Allgemein

1_Imp_FB_in Reha ausgefillt

2_Mach_Aufwand_Aufwand-Nutzen-Verhaltnis fur Pat

3_Nutzen_Beh_geringer oder kein Nutzen

4_Akzeptanz_Allgemein_Aufwand

1_Imp_FB_vor der Reha ausgefiillt

2_Mach_Aufwand_fiir Intervention

3_Nutzen_Beh_HP hilfreich

4_Akzeptanz_Allgemein_Flexibilitat

1_Imp_HP_im Pat-Beh-Gesprach gemeinsam erarbeitet

2_Mach_Aufwand_fiir Studie

3_Nutzen_Beh_interessante Inhalte

4_Akzeptanz_Allgemein_Struktur

1_Imp_HP_von Beh nicht eingesetzt

2_Mach_Hirde_aktuelle Implementation

3_Nutzen_Beh_mebhr Info iber Patienten

4_Akzeptanz_Allgemein_Verstandlichkeit

1_Imp_HP_von Pat alleine erarbeitet

1_Imp_HP_von Pat unterschiedlich genutzt

2_Mach_Hirde_zukinftige
Implementation

eigenverantwortliche

3_Nutzen_Beh_neue Anregungen

4 _Akzeptanz_FB_Fragenformulierung

1_Imp_HP_zu Beginn der Reha ausgefillt

2_Mach_lIntervention in Arbeitsalltag integrierbar

3_Nutzen_Beh_Patientenzufriedenheit

4_Akzeptanz_FB_Krankheitsbewaltigung

1_Imp_Inhalt_Auswahl aus Themenspektrum besprochen

1_Imp_Inhalt_Info Gber Behandlung

1_Imp_Inhalt_Info Gber Erkrankung

1_Imp_Inhalt_Info Gber Krankheitsursachen

1_Imp_Inhalt_Info Gber Medikamente

1_Imp_Inhalt_KB_Strategien

1_Imp_Inhalt_SKK_Konsequenzen

1_Imp_Inhalt_SKK_Krankheitsursachen

3_Nutzen_Beh_RB hilfreich

4_Akzeptanz_FB_Lange

3_Nutzen_Beh_Verstarkter Fokus auf Patientensicht

4_Akzeptanz_FB_Verstdndlichkeit

3_Nutzen_Pat_Anpassung der Behandlung

4_Akzeptanz_HP_Handhabung

3_Nutzen_Pat_Behandler haben mehr Infos

4_Akzeptanz_HP_Neuigkeitswert

3_Nutzen_Pat_Eigenaktivierung

4_Akzeptanz_HP_Nutzung

3_Nutzen_Pat_Fragebogen regt Patient zum
Nachdenken an

4_Akzeptanz_Inhalt_Inhaltliche Tiefe

3_Nutzen_Pat_geringer oder kein Nutzen

4_Akzeptanz_Inhalt_Kongruenz zwischen

Rickmeldebogen und Gesprach

3_Nutzen_Pat_HP_Fokussierung und Konkretisierung

4_Akzeptanz_Inhalt_Neuigkeitswert

1_Imp_Inhalt_SKK_Krankheitsverlauf

5_*Rahmen

3_Nutzen_Pat_HP_hilfreich

4_Akzeptanz_Inhalt_Passung zum Behandler

1_Imp_Inhalt_SKK_personliche Kontrolle

5_Rahmen_Beh_Behandlungseinstellungen

3_Nutzen_Pat_HP_Selbstwirksamkeit

4_Akzeptanz_Inhalt_Passung zum Patienten

1_Imp_Inhalt_Validierung der Patientenaussage

5_Rahmen_Beh_Grundverstandnis der Intervention

3_Nutzen_Pat_HP_Transfer in den Alltag

4_Akzeptanz_Inhalt_Vorabinformationen

1_Imp_Inhalt_Vertieftes Nachfragen

5_Rahmen_Beh_SBK

3_Nutzen_Pat_HP_Visualisierung

4_Akzeptanz_RB_lInteressantheit

1_Imp_Intervention nicht durchgefihrt

5_Rahmen_Beh_SKK

3_Nutzen_Pat_neue Hinweise zu Krankheitsbewaltigung

4_Akzeptanz_RB_Lange

1_Imp_InterZu_Aufteilung

5_Rahmen_Pat_Behandlungseinstellungen

3_Nutzen_Pat_neue Informationen

4_Akzeptanz_RB_Strukturiertheit

1_Imp_InterZu_Austausch

5_Rahmen_Pat_bisheriges Bewaltigungsverhalten

1_Imp_Orga_durch zentrale Stelle

5_Rahmen_Pat_Informationsstand

3_Nutzen_Pat_SKK_Erweiterung des
Krankheitskonzepts

subjektiven

4_Akzeptanz_RB_Verstédndlichkeit

1_Imp_Orga_keine Probleme

5_Rahmen_Pat_Motivation

3_Nutzen_Pat_Verstarkter Fokus auf ganzheitliche
Krankheitsbewaltigung

1_Imp_Orga_Probleme

5_Rahmen_Pat_Patientencharakteristika

3_Nutzen_Pat_Zuwendung

1_Imp_Rahmen_Einschlusskriterien verletzt

5_Rahmen_Pat_SBK

3_Nutzen_Treat_geringer oder kein Nutzen

6_%*Verbesserungsvorschlige

1_Imp_Rahmen_Interventionsgesprach integriert

5_Rahmen_Pat_SKK

3_Nutzen_Treat_Hinweis fiir Behandlungsplananderung

6_Verbvor_bessere Machbarkeit

1_Imp_Rahmen_lInterventionsgesprach zusatzlich

5_Rahmen_Studie_Datenschutz

3_Nutzen_Treat_HP

6_Verbvor_Fragebogen online ausfiillen

1_Imp_Rahmen_mehrere Gesprache

5_Rahmen_Studie_Sonderstellung

1_Imp_RB_gemeinsam RB durchgegangen

1_Imp_RB_Gesprachsvorbereitung

Abbildung 14: Gesamtiiberblick iiber das finale Kategoriensystem

3_Nutzen_Treat_Intervention bereitet Patienten auf
Reha vor

6_Verbvor_Intervention fir ambulante Pat

3_Nutzen_Treat_mehr Info Uber Patienten

6_Verbvor_Intervention vereinfachen

3_Nutzen_Treat_psychologische
Stigmatisierung

Beratung ohne

6_Verbvor_Krankheitsbewaltigungsfragebogen

6_Verbvor_Mehr Platz auf dem Handlungsplan

3_Nutzen_Treat_Starkung der Patientenorientierung

6_Verbvor_Studie_Dokubogen

3_Nutzen_Treat_Verstarkter Fokus auf
Handlungsplanung

=
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Bei der Kategorie 6 ,Verbesserungsvorschldge” handelte es sich nicht um eine vorab fest

definierte Kategorie, sondern um eine Kategorie, die wahrend des Kodierprozesses flexibel

erweitert wurde, um alle genannten Vorschlage abzubilden.

Abkiirzung Bedeutung

Beh Behandler

Bewert Bewertung

Evalnst Evaluationsinstrumente

FB Fragebogen

HP Handlungsplan

Imp Implementation

InterZu Interdisziplindre Zusammenarbeit
KB Krankheitsbewaltigung

Mach Machbarkeit

Orga Organisation

Pat Patienten

Rahmen Rahmenbedingungen

RB Rickmeldebogen

SBK Subjektives Behandlungskonzept
SKK Subjektives Krankheitskonzept
Treat Treatment (Behandlung)
Verbvor Verbesserungsvorschlage

Tabelle 12: Legende zu den im Kategoriensystem verwendeten Abkiirzungen

4.4.3.6 Fragestellungen

Folgende Fragestellungen wurden untersucht:

7,

2,

Wie wird die Intervention in den Kliniken umgesetzt?

Wie schatzen Behandler und Rehabilitanden das Verhaltnis von Aufwand und Nutzen
der Intervention und die Integrierbarkeit der Intervention in den Arbeitsalltag ein?

Welchen Nutzen sehen Behandler und Rehabilitanden in der Intervention?

Wie bewerten Behandler und Rehabilitanden die Intervention und welche Merkmale der
Intervention sind fir die Bewertung wichtig?

Welche Hirden gab es aus Sicht der Behandler fiir die Implementation der Intervention
im Rahmen der SELF-Studie und welche Hirden wird es aus ihrer Sicht flr eine
zukunftige, eigenverantwortliche Implementation geben?

Welche Verbesserungsvorschldage haben Behandler und Rehabilitanden fiir die
Intervention?

Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde deskriptiv vorgegangen, d.h. jeweils relevante

Codes wurden inhaltlich analysiert und beschrieben.
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Weitere Fragestellungen bezogen sich auf den Einfluss von Rahmenbedingungen:

7. Haben Behandler- und Rehabilitandenmerkmale als Rahmenbedingungen Einfluss
darauf, wie die Intervention implementiert wird?

8. Haben Behandler- und Rehabilitandenmerkmale als Rahmenbedingungen Einfluss
darauf, wie der Nutzen der Intervention wahrgenommen wird?

9, Haben Behandler- und Rehabilitandenmerkmale als Rahmenbedingungen Einfluss
darauf, wie die Intervention bewertet wird?

|ll

Zur Beantwortung dieser Fragestellungen wurde das , Cooccurrence-Tool“ der Software
Atlas.ti (Friese, 2012) eingesetzt: Mit Hilfe dieser Auswertungsmethode kénnen gemeinsam
auftretende Codes identifiziert und inhaltlich analysiert werden, sodass Zusammenhange

zwischen verschiedenen Inhaltsbereichen deutlich werden.

4.4.3.7 Ergebnisse

Die Interraterreliabilitat kann mit einem Wert von k=0,41 als moderat eingestuft werden. Im
Folgenden werden die Ergebnisse fiir die oben spezifizierten Fragestellungen dargestellt.

7. Wie wird die Intervention in den Kliniken umgesetzt?

In Tabelle 13 sind die Anzahl der AuBerungen von Behandlern und Rehabilitanden zum
Bereich ,Implementation” zusammengefasst. Es zeigte sich, dass in der Durchfiihrung der
SELF-Intervention — wie gemall Interventionskonzept vorgesehen — erhebliche Varianz
bestand. Beispielsweise gab es unterschiedliche Moglichkeiten, den Handlungsplan in die
Intervention einzubeziehen: Ein Teil der Rehabilitanden und Behandler berichtete, dass der
Handlungsplan im Patient-Behandler-Gesprach gemeinsam erarbeitet wurde, ein anderer Teil
berichtete, dass der Handlungsplan von Rehabilitanden alleine erarbeitet wurde. Auch
hinsichtlich der in den Interventionsgesprachen thematisierten Inhalte zeigte sich ein groRes
Themenspektrum, besonders haufig wurden dabei die Themen ,Information Uber die
Erkrankung”, ,Krankheitsbewaltigungsstrategien” und die ,Ursachen der Erkrankung”
genannt. Uberwiegend wurde berichtet, dass die Interventionsgespriche als zusatzliche
Termine durchgefiihrt wurden, ein kleinerer Teil der Behandler berichtete aber auch von einer
in die reguldren Gespriche integrierten Interventionsdurchfiihrung. Uber die Arbeit mit dem
Riickmeldebogen wurde berichtet, dass der Rickmeldebogen zur Gesprachsvorbereitung
genutzt wurde und dass der Rickmeldebogen im Patient-Behandler-Gesprach gemeinsam
durchgegangen wurde. Ebenso wurde (ber einen interdisziplindren Austausch im Rahmen der
Intervention berichtet.
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1_*Implementation

1_Imp_Evalnst_Dokubogen

1_Imp_FB_in Reha ausgefullt

1_Imp_FB_vor der Reha ausgefullt
1_Imp_HP_im Pat-Beh-Gesprach gemeinsam erarbeitet
1_Imp_HP_von Beh nicht eingesetzt
1_Imp_HP_von Pat alleine erarbeitet
1_Imp_HP_von Pat unterschiedlich genutzt
1_Imp_HP_zu Beginn der Reha ausgefllt
1_Imp_Inhalt_Auswahl aus Themenspektrum besprochen
1_Imp_Inhalt_Info uber Behandlung
1_Imp_Inhalt_Info tber Erkrankung
1_Imp_Inhalt_Info Uber Krankheitsursachen
1_Imp_Inhalt_Info tber Medikamente
1_Imp_Inhalt_KB_Strategien
1_Imp_Inhalt_SKK_Konsequenzen
1_Imp_Inhalt_SKK_Krankheitsursachen
1_Imp_Inhalt_SKK_Krankheitsverlauf
1_Imp_Inhalt_SKK_personliche Kontrolle
1_Imp_Inhalt_Validierung der Patientenaussage
1_Imp_Inhalt_Vertieftes Nachfragen
1_Imp_Intervention nicht durchgefihrt
1_Imp_InterZu_Aufteilung
1_Imp_InterZu_Austausch

1_Imp_Orga_durch zentrale Stelle
1_Imp_Orga_keine Probleme
1_Imp_Orga_Probleme
1_Imp_Rahmen_Einschlusskriterien verletzt
1_Imp_Rahmen_Interventionsgesprach integriert
1_Imp_Rahmen_Interventionsgesprach zusétzlich
1_Imp_Rahmen_mehrere Gesprache
1_Imp_RB_gemeinsam RB durchgegangen
1_Imp_RB_Gesprachsvorbereitung

TOTALS:

Behandler

MSK

Psy

Patienten

MSK

Psy

MSK 1

Behandler

MSK 2

Psy 1

Psy 2

M

0

K1

Psy 2

N (Interviews) 31
183
15
3
5
12
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Tabelle 13: Anzahl der AuRerungen von Behandlern und Rehabilitanden zu den Codes im Bereich "Implementation". Anmerkung: Zur Erliuterung der verwendeten Abkiirzungen siehe Legende
in Tabelle 12.
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Z, Wie schétzen Behandler und Rehabilitanden das Verhiltnis von Aufwand und Nutzen

der Intervention ein?

Um Anhaltspunkte fiir die Machbarkeit der Intervention zu finden, wurden Behandler und
Rehabilitanden befragt, wie sie das Verhdltnis von Nutzen und Aufwand der Intervention

einschatzen.

Tabelle 14 zeigt die Einschitzungen der Behandler im Uberblick.

Nutzen > Aufwand Nutzen < Aufwand
Aufwand-Nutzen-

Verhaltnis flr N =8 AuBerungen Ortho N=3 AuRerungen Psycho
Behandler- Behandler
einschitzung Aufwand-Nutzen-

Verhaltnis fir N=4 AuRerungen Ortho N=3 AuRerungen Psycho

Rehabilitanden
Rehabili- Aufwarld—l\!ut{en— N=1 AuRerung Ortho, N=1 L
tanden- Verhaltnis flr AiiRerung Psycho Keine AuRerungen
einschatzung Rehabilitanden

Tabelle 14: Bewertung des Verhaltnisses von Nutzen und Aufwand aus Sicht von Behandlern und Rehabilitanden.
Anmerkung: Ortho = Behandler oder Rehabilitand aus einer orthopadischen Rehabilitationseinrichtung; Psycho = Behandler
oder Rehabilitand aus einer psychosomatischen Rehabilitationseinrichtung.

Bei der Frage nach dem Verhaltnis von Nutzen und Aufwand zeigten sich deutliche
Unterschiede zwischen den Indikationsgruppen: Es zeigte sich, dass die Behandler in
orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen das Verhaltnis von Aufwand und Nutzen fiir sich
selbst als glinstig einschatzten — der Nutzen war fir sie groRer als der Aufwand. Behandler in
psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen schatzten den Nutzen der Intervention fir
sich selbst als geringer im Vergleich zum Aufwand ein.

Ein dhnliches Bild ergab sich, wenn die Behandler dazu befragt wurden, wie sie das Verhaltnis
von Aufwand und Nutzen der Intervention fir die Rehabilitanden (Aufwand-Nutzen-Verhaltnis
fir Rehabilitanden) einschatzten. Behandler aus orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen
gaben an, dass die Rehabilitanden mehr Nutzen als Aufwand durch die Intervention haben,
Behandler aus psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen gaben an, dass der Aufwand
fiir die Rehabilitanden (z.B. durch das Ausfiillen der Fragebdgen) groRer ist als der Nutzen.

Die meisten Rehabilitanden duRerten sich nicht zum Aufwand-Nutzen-Verhadltnis. Wenn sich
Rehabilitanden jedoch zum Verhaltnis von Aufwand und Nutzen der Intervention dullerten,
gaben sie an, dass fir sie selbst der Nutzen groBer war als der Aufwand. So dullerten sich
jeweils ein Rehabilitand aus einer orthopadischen und einer aus einer psychosomatischen
Rehabilitationseinrichtung.
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3. Ist die Intervention aus Behandlersicht in den Arbeitsalltag integrierbar?

Auch hinsichtlich der Integrierbarkeit der Intervention in den Arbeitsalltag zeigten sich
deutliche Unterschiede in der Einschatzung von Behandlern aus orthopadischen im Vergleich
zu psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen. Wahrend die Behandler in ortho-
padischen Rehabilitationseinrichtungen die Intervention prinzipiell als in ihren Arbeitsalltag
integrierbar bewerteten, lassen die vorhandenen AuBerungen von Behandlern aus psycho-
somatischen Rehabilitationseinrichtungen darauf schlieRfen, dass die Intervention als nicht
umsetzbar bzw. nicht in den Arbeitsalltag integrierbar bewertet wird.

Die Grinde fir die Nicht-Integrierbarkeit sahen diese Behandler vor allem im hohen
Zeitaufwand, der sich aus ihrer Sicht nicht durch einen hohen Nutzen rechtfertigen lasst. Die
Behandler in orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen bewerteten die Intervention eher
als integrierbar, jedoch unter bestimmten Voraussetzungen. Ein Behandelnder sah die
Intervention bei einer Reduktion der Inhalte als integrierbar an: ,Rein dieses Blatt
»Handlungsplan” und die Erlduterung, die man den Patienten dazu gibt, das, denke ich, wiirde
sich schon integrieren lassen, ja.” (B_14_weiblich). Andere merkten an, dass fir eine
Integrierbarkeit organisatorische Ablaufe innerhalb der Klinik noch verbessert werden
mussten.

4 Welchen Nutzen sehen Behandler und Rehabilitanden in der Intervention?

Sowohl Behandler als auch Rehabilitanden duRerten sich in vielfaltiger Weise dazu, welchen
Nutzen sie in der Intervention sehen. Einen Uberblick iiber die inhaltlichen Ergebnisse zu
dieser Kategorie gibt Tabelle 15, in Tabelle 16 ist dariliber hinaus die Auszahlung der Anzahl
der AuRerungen zu den Codes der Kategorie ,Nutzen” dargestellt.

Aus Behandlersicht hatte die Intervention Nutzen sowohl fiir sie selbst, als auch fir die
Rehabilitanden und fir die Behandlung. Als Nutzen der Intervention fir sich selbst gaben
Behandler aus Einrichtungen beider Indikationen insbesondere an, dass die Intervention
interessante Inhalte hat und sie durch die Intervention neue Anregungen im Hinblick auf das
Thema ,Krankheitsbewaltigung” erhalten. Zudem &dulerten sich einige Behandler
dahingehend, dass ein Nutzen der Intervention darin liegt, dass die Behandler lber zusatzliche
Informationen Uber die Rehabilitanden verfligen. Weitere von Behandlern genannte
Nutzenaspekte der Intervention waren die Starkung ihres Fokus auf die Patientensicht und die
Tatsache, dass ihnen im Rahmen der Intervention ein Patientenklientel zugewiesen wurde,
das ihnen sonst nicht zugewiesen worden ware. Die beiden letztgenannten Aspekte nannten
nur Behandler aus orthopidischen Rehabilitationseinrichtungen. Lediglich eine AuRerung
eines Behandlers deutete darauf hin, dass der Behandler die Intervention als nicht nttzlich fir
sich selbst empfand.



Nutzen Nutzen fiir Behandler Nutzen fiir Rehabilitanden Nutzen fiir Behandlung
Behandler- | ¢ Die Inhalte der Intervention sind fiir den e Eine Anpassung des Behandlungsplans an die Bediirfnisse des Patienten wird e Intervention liefert
sicht Behandler interessant. erleichtert. Hinweise zur Anpassung
e Die Intervention enthalt neue Anregungen e Die Eigenaktivitat der Patienten wird gestarkt. der Behandlung.
fir die Gestaltung der Therapie, z.B. im e Die Patienten erhalten mehr Zuwendung. e  Starkere
Hinblick auf das Thema e Das Krankheitsverstindnis des Patienten wird verbessert. Patientenorientierung
»Krankheitsbewaltigung”. e Der Fragebogen regt den Patienten schon im Vorfeld der Rehabilitation zum in der Behandlung.
e Der Behandler hat (schon im Vorfeld der Nachdenken iiber ihre Krankheitsbewaltigungsstrategien an. e Punkte, auf die man
Behandlung) mehr Informationen tber den e Der Patient erhilt mehr Informationen. sonst nicht gekommen
Patienten. e Der Patient wird dazu angeregt, neue Krankheitsbewaltigungsstrategien ware, werden
* Die Intervention fihrt zu einer Steigerung auszuprobieren und Krankheitsbewiltigung aus einer ganzheitlichen Perspektive zu angesprochen.
der Patientenzufriedenheit. betrachten. e Der Handlungsplan
e Der Riickmeldebogen ist eine Hilfe fur die e Der Handlungsplan hilft den Patienten, ihre Aktivititen auch fiir die Zeit nach der motiviert den Patienten
Gestaltung des Gesprachs mit dem Rehabilitation zu planen. zu Aktivitaten.
Patienten. e  Starkung der Selbstwirksamkeit der Patienten durch den Handlungsplan. * Die Beschaftigung mit
* Firdie orthopddische Reha: Durch die Inter- | o Der Handlungsplan visualisiert und konkretisiert Aktivitaten zur Krankheitsbewdlti- dem Fragebogen
vention werden den Psychologen andere gung fiir den Patienten und motiviert die Patienten zur Durchfihrung der Aktivitaten. bereitet den Patienten
und mehr Patienten als sonst zugewiesen. e  FEin Fokus auf Handlungsplanung ist fiir Patienten mit chronischen Riickenschmerzen auf die Behandlung vor.
e Die Intervention hilft, den Fokus auf die hilfreich.
Patientensicht zu verstarken.
Rehabili- e Der Arzt hat mehr Informationen Uber den Patient, er weils wo der Patient steht. e Durch die Beschaftigung
tanden- e Erweiterung des Repertoires an Krankheitsbewaltigungsstrategien. mit dem Fragebogen
sicht e Die Visualisierung durch den Handlungsplan hilft, Sachen die man sich vornimmt, wird der Patient auf die

Keine AuRerungen

auch auszufiihren.

Der Handlungsplan hilft, konkrete Ziele zu setzen und ist hilfreich fur die Planung der
Zeit nach der Rehabilitation und fir den Transfer von gelernten Strategien in den
Alltag.

Die Gesprache der Intervention wurden als ganzheitlichere Behandlung erlebt.

Der Fragebogen regt im Vorfeld des Klinikaufenthalts zum Nachdenken an.
Behandler nutzen den Riickmeldebogen, um gezielt neue Informationen zu geben.
Durch die Intervention erhalten die Patienten mehr Zuwendung.

Erweiterung des eigenen Krankheitskonzepts durch neue Informationen ist hilfreich
und interessant.

Besseres Verstandnis der Erkrankung durch eine Erweiterung des subjektiven
Krankheitskonzepts ist ein ,Schlisselerlebnis”.

Rehabilitation
vorbereitet.

Tabelle 15: Nutzen der Intervention aus Behandler- und Rehabilitandensicht
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N (Interviews)

3_*Nutzen

3_Nutzen_Beh_anderes Patientenklientel
3_Nutzen_Beh_geringer oder kein Nutzen
3_Nutzen_Beh_HP hilfreich

3_Nutzen_Beh_interessante Inhalte

3_Nutzen_Beh_mehr Info tUber Patienten
3_Nutzen_Beh_neue Anregungen
3_Nutzen_Beh_Patientenzufriedenheit

3_Nutzen_Beh_RB hilfreich

3_Nutzen_Beh_Verstarkter Fokus auf Patientensicht
3_Nutzen_Pat_Anpassung der Behandlung
3_Nutzen_Pat_Behandler haben mehr Infos
3_Nutzen_Pat_Eigenaktivierung

3_Nutzen_Pat_Fragebogen regt Patient zum Nachdenken an
3_Nutzen_Pat_geringer oder kein Nutzen
3_Nutzen_Pat_HP_Fokussierung und Konkretisierung
3_Nutzen_Pat_HP_hilfreich
3_Nutzen_Pat_HP_Selbstwirksamkeit
3_Nutzen_Pat_HP_Transfer in den Alltag
3_Nutzen_Pat_HP_Visualisierung

3_Nutzen_Pat_neue Hinweise zu Krankheitsbewaltigung
3_Nutzen_Pat_neue Informationen
3_Nutzen_Pat_SKK_Erweiterung des subjektiven Krankheitskonzepts
3_Nutzen_Pat_Verstarkter Fokus auf ganzheitliche Krankheitsbewaltigung
3_Nutzen_Pat_Zuwendung

3_Nutzen_Treat_geringer oder kein Nutzen
3_Nutzen_Treat_Hinweis fiir Behandlungsplanénderung
3_Nutzen_Treat_HP

3_Nutzen_Treat_Intervention bereitet Patienten auf Reha vor
3_Nutzen_Treat_mehr Info Uiber Patienten
3_Nutzen_Treat_psychologische Beratung ohne Stigmatisierung
3_Nutzen_Treat_Starkung der Patientenorientierung
3_Nutzen_Treat_Verstérkter Fokus auf Handlungsplanung

TOTALS:
31
181

e = = PR
Poobwrkrbobrolov~ooRowonwnvmandmnhn TIRBwrow

Behandler

MSK Psy
7 8
74 47

OCUOPRORPRRFPONWEPNONNPEPBRAMRERPNNRPONUONNOOOARANOW
POOORPROONOOOWWORWNRPRODOWOOOOO WU O R Kk

Patienten
MSK Psy
6 10
22 38
0 0

OO O0OO0OO0OONORFRPROOORMARFRPRORPNWRFRORFRPOOOOOOOOO

o

OO O0OONOOOROUNWWWRUUDOORNOOOOOOOOO

MSK 1

OUOO0OO0OORFRPRONOOOOOOOFRONORFRPRONWORONNOO

Behandler
MSK 2  Psy1
4 4
50 27

1

OO POPFRPROOOWERNUNNRPWRFRONOOONDNRERONNDNO
P OOOOOONOOONNORFRPRWNRPFPOOOOOOOOOODOORr OO0

o

Psy 2
4

8]
o

OO0 O0OO0ORFRPROO0OO0OO0ODO0OO0ORPRPFPOOOODODOOWOODOOONUIOORr O

MSK 1
2
6

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
2
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
2
0
0
0
0
0
0
0

Patienten
MSK2  Psyl

OOOOOOCOOI—‘OOU‘I#I—‘OHND—‘I—‘OOOOOOOOOOOO;#
OOOONOOOI—‘OU‘I\IOJOOLOH#-bOOI—‘NOOOOOOOOOOgU‘I

Psy 2

al

[=NeNeoNeNoNeNeNoNeNoNoNeNolNoNeNol il e Ne Ne o No Ne o e Ne o No No NoNe] N

Tabelle 16: Anzahl der AuRerungen von Behandlern und Rehabilitanden zu den Codes im Bereich "Nutzen ". Anmerkung: Zur Erlduterung der verwendeten Abkiirzungen siehe Legende in

Tabelle 12.
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Verlauf und Ergebnisse der einzelnen Projektphasen Projekt SELF

Aus Sicht der Behandler profitierten auch die Rehabilitanden von der Intervention:
Insbesondere der Handlungsplan und die damit verbundenen Aspekte wie eine Visualisierung
und Konkretisierung der Handlungsplanung und eine Planung fir die Zeit nach der
Rehabilitation wurden von den Behandlern als sehr hilfreich fiir die Rehabilitanden
empfunden. Ebenso niitzte die Intervention den Rehabilitanden dahingehend, dass sie
dadurch mehr Informationen und neue Hinweise zur Krankheitsbewaltigung erhielten.
Demgegeniiber wurde jedoch auch geduBRert, dass die Intervention keinen Nutzen fir die
Rehabilitanden habe. Als Nutzen fir die Behandlung nannten Behandler die Moglichkeit zur
Anpassung der Behandlung durch die Intervention oder die Vorbereitung der Rehabilitanden
auf die Behandlung. Einen Nutzen fir die Behandlung sahen hauptsachlich Behandler aus
orthopddischen Rehabilitationseinrichtungen — Behandler aus psychosomatischen
Rehabilitationseinrichtungen duRerten sich nicht dahingehend oder sahen fiir die Behandlung
eher geringen oder keinen Nutzen.

Aus Sicht der Rehabilitanden hatte die Intervention Nutzen fir sie selbst und fir die
Behandlung. In der Einschatzung des Nutzens der Intervention fir die Rehabilitanden deckte
sich die Einschatzung der Rehabilitanden in vielen Punkten mit der der Behandler: Auch die
Rehabilitanden sahen neue bzw. mehr Informationen, eine Erweiterung ihres Repertoires an
Krankheitsbewaltigungsstrategien und insbesondere auch die Hilfestellungen durch den
Handlungsplan als Nutzenaspekte der Intervention.

8. Wie bewerten Behandler und Rehabilitanden die Intervention und welche Merkmale
der Intervention sind fiir die Bewertung wichtig?

Hinsichtlich der Akzeptanz waren wir daran interessiert, differenzierte Kriterien zu erfassen,
die zu einer positiven Bewertung bzw. einer negativen Bewertung der SELF-Intervention
fihrten. In Tabelle 17 kann zunichst ein Uberblick gewonnen werden, welche Kriterien
allgemein haufig bewertet wurden (ohne eine Differenzierung in positiv/negativ). Hier zeigte
sich, dass fiir Behandler zum einen allgemeine Aspekte der Intervention Bewertungskriterien
darstellten: Einige AuBerungen bewerteten die Intervention ganz global oder beispielsweise
die allgemeine Struktur oder den Aufwand der Intervention. Fir Rehabilitanden war
insbesondere  der  Fragebogen (z.B. die Fragenformulierung) ein  wichtiges
Bewertungskriterium. Sowohl fiir Behandler als auch Rehabilitanden war der Handlungsplan
ein Teil der Intervention, der haufig bewertet wurde, auch inhaltliche Aspekte der
Intervention spielten fiir ihre Bewertungen haufig eine Rolle.

In Tabelle 18 sind die von Rehabilitanden, in Tabelle 19 die von Behandlern genannten
Bewertungsaspekte zusammengestellt und dahingehend differenziert, ob diese Aspekte
Uberwiegend positiv oder negativ bewertet wurden. Aus Sicht der Rehabilitanden wurden
sowohl allgemeine Aspekte der Intervention (Gesprache sind anders als andere Gespréche,
gehen ins Detail) als auch spezielle Aspekte positiv bewertet.
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Behandler Patienten Behandler Patienten

TOTALS:| MSK Psy MSK Psy MSK1 MSK?2 Psy 1 Psy 2 MSK1 MSK 2 Psy 1 A

N (Interviews) 31 7 8 6 10 3 4 4 4 2 4 5 5
4_*Akzeptanz 192 53 81 27 31 21 32 60 21 12 15 17 14
4_Akzeptanz_Allgemein 23 10 10 0 3 3 7 7 3 0 0 3 0
4_Akzeptanz_Allgemein_Aufwand 12 5 6 0 1 1 4 3 3 0 0 1 0
4_Akzeptanz_Allgemein_Flexibilitat 3 1 2 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0
4_Akzeptanz_Allgemein_Struktur 8 5 3 0 0 3 2 2 1 0 0 0 0
4_Akzeptanz_Allgemein_Verstandlichkeit 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
4_Akzeptanz_FB_Fragenformulierung 12 0 1 5 6 0 0 1 0 4 1 1 5
4_Akzeptanz_FB_Krankheitsbewaltigung 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
4_Akzeptanz_FB_Lange 16 3 2 8 3 2 1 2 0 2 6 1 2
4_Akzeptanz_FB_Verstandlichkeit 4 3 0 1 0 3 0 0 0 1 0 0 0
4_Akzeptanz_HP_Handhabung 11 1 2 3 5 0 1 2 0 1 2 3 2
4_Akzeptanz_HP_Neuigkeitswert 6 2 2 2 0 0 2 2 0 0 2 0 0
4_Akzeptanz_HP_Nutzung 26 6 6 7 7 1 5 5 1 3 4 2 5
4_Akzeptanz_Inhalt_Inhaltliche Tiefe 8 2 5 0 1 0 2 4 1 0 0 1 0
4_Akzeptanz_Inhalt_Kongruenz zwischen Riickmeldebogen und Gespréch 6 2 4 0 0 2 0 3 1 0 0 0 0
4_Akzeptanz_Inhalt_Neuigkeitswert 8 3 4 0 1 0 3 3 1 0 0 1 0
4_Akzeptanz_Inhalt_Passung zum Behandler 5 0 4 0 1 0 0 0 4 0 0 1 0
4_Akzeptanz_Inhalt_Passung zum Patienten 19 3 15 0 1 3 0 13 2 0 0 1 0
4_Akzeptanz_Inhalt_Vorabinformationen 3 1 2 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0
4_Akzeptanz_RB_Interessantheit 8 2 5 0 1 1 1 4 1 0 0 1 0
4_Akzeptanz_RB_Léange 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
4_Akzeptanz_RB_Strukturiertheit 8 3 5 0 0 1 2 5 0 0 0 0 0
4_Akzeptanz_RB_Verstandlichkeit 3 1 1 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0

Tabelle 17: Bewertungsaspekte der Intervention. Anmerkung: Zur Erlduterung der verwendeten Abkirzungen siehe Legende in Tabelle 12.

Akzeptanz- Aspekte der Intervention, die positiv bewertet wurden Aspekte der Intervention, die negativ bewertet wurden
indikatoren
Rehabilitanden- | Intervention allgemein: Spezielle Aspekte der Intervention:
sicht e Interventionsgesprache anders als andere Gesprache e  Fragebogen zu lang
e Interventionsgesprache wertvoll e  Fragebogen schwer verstandlich, ,zu psychologisch”, viele doppelte Fragen
e Interventionsgesprache gehen ins Detail, detaillierte Informationen e  Fragebogenbeantwortung schwierig
e  Extra-Gesprach liber Auswertung des Fragebogens positiv e  Handlungsplan kein Nutzen
Spezielle Aspekte der Intervention: e Handlungsplan nicht nétig
e  Fragebogen gute Reflexionsmoglichkeit und verstandlich e  Handlungsplan passt fir Patient nicht
e Aufwand flr das Ausfillen des Fragebogens ist in Ordnung e  Handhabung des Handlungsplans schwierig
e Handlungsplan als Selbstkontroliméglichkeit e  Gestaltung des Handlungsplans: mehr Platz fiir Eintragungen notig
e Handlungsplan tibersichtlich, verstandlich und ansprechend gestaltet
e  Handlungsplan ist etwas Neues und wird gerne genutzt
e  Rickmeldebogen als Riickmeldung, wo man selbst steht

Tabelle 18: Bewertungsaspekte der Intervention aus Rehabilitandensicht. Anmerkung: Zur Erlduterung der verwendeten Abkiirzungen siehe Legende in Tabelle 12.
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Akzeptanz-

Aspekte der Intervention, die positiv bewertet wurden

Aspekte der Intervention, die negativ bewertet wurden

indikatoren
Behandler- Intervention allgemein: Intervention allgemein:
sicht e Allgemein positive Bewertung des Projekts/der Intervention e  Passung zum Patienten ist nicht gegeben, nicht bei jedem Patienten stehen die

Allgemein positive Bewertung des Aufwands fur die Intervention: kein oder kaum
Mehraufwand

Flexibilitdt: Intervention wird als flexibel wahrgenommen (Inhalte, Handlungsplan)
Struktur der Intervention, Strukturierung des eigenen Wissens: fokussiertere und
strukturiertere Anfangsgesprache als sonst

Spezielle Aspekte der Intervention:

Gute Verstandlichkeit des Fragebogens

Riickmeldebogen gut strukturiert und ibersichtlich

Rickmeldebogen enthalt fir den Behandler und die Behandlung interessante
Aspekte

Riickmeldebogen ist eine gute Gesprachsvorbereitung fiir Behandler und Patient
Handlungsplan guter Anker fir die Interventionsgesprache

Handlungsplan fir Patienten verstandlich

Handlungsplan fiir die Patienten gute Visualisierung und Konkretisierung
Handlungsplan motiviert die Patienten

Handlungsplan gut in Alltag integrierbar

Handlungsplan ist etwas Neues

Informationen Uber Krankheitsbewaltigungsstrategien der Patienten sind hilfreich

Inhalte der Intervention im Vordergrund

Patienten mdchten liber etwas anderes sprechen

Interventionsgesprache ,kiinstlich”, nicht in Therapie eingebettet

Zu wenig Zeit fur die Intervention

Neuigkeitswert der Intervention gering, Inhalte der Intervention werden auch in der
normalen Therapie angewandt

Zusatzaufwand durch die Intervention ist hoch

Themen der Intervention sind zu oberflachlich, grundlegendere Themen sind in der
Therapie wichtiger

Intervention ist nicht in der Sprache des Patienten

Intervention schrankt die Freiheit des Therapeuten ein

Zusatzgesprache fir Patienten verwirrend

Grundgedanken der Intervention nicht mit psychodynamischem
Behandlungskonzept vereinbar

Intervention zu symptomorientiert

Themen der Intervention spielen zwar eine Rolle, stehen aber in der Therapie nicht
explizit im Fokus

Spezielle Aspekte der Intervention:

Fragebogen sehr umfangreich

Fragebogen fiir Patienten schwer verstandlich

Angaben im Riickmeldebogen sind nicht verlasslich (Patienten ,,vertun” sich beim
Ankreuzen oder Angaben dndern sich zwischen Zeitpunkt des Ankreuzens und Reha)
Ausfihrlicher Fragebogen fiihrt zu hoher Erwartungshaltung beim Patienten
Rickmeldebogen zeitaufwandig zu lesen

Rickmeldebogen kein Informationsgewinn

Handlungsplan sollte mehr Platz haben

Tabelle 19: Bewertungsaspekte der Intervention aus Behandlersicht. Anmerkung: Zur Erlduterung der verwendeten Abkirzungen siehe Legende in Tabelle 12.
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Hier wurde insbesondere der Handlungsplan positiv hervorgehoben, aber auch der
Fragebogen als gute Moglichkeit zur Reflexion. Die Bewertung dieser Aspekte war jedoch
nicht einheitlich: Einige Rehabilitanden kamen hinsichtlich des Fragebogens (Lange,
Verstandlichkeit) und des Handlungsplans auch zu einer negativen Bewertung. Aus
Behandlersicht wurde die Intervention zunichst in einigen AuRerungen global als positiv
bewertet. Auch bewerteten einige Behandler die Struktur, den Aufwand und die Flexibilitat
der Intervention allgemein als positiv. Spezielle Aspekte der Intervention, die positiv bewertet
wurden, waren insbesondere der Handlungsplan und der Rickmeldebogen. Allgemeine
Aspekte der Intervention, die negativ bewertet wurden, waren hingegen beispielsweise eine
mangelnde Passung der Intervention zu den Rehabilitanden, ein hoher Zusatzaufwand durch
die Intervention oder allgemein die Themen der Intervention, die im Empfinden der Behandler
fir die Therapie nicht zentral sind. Auch wurden von einigen Behandlern spezielle Aspekte wie
der Fragebogen oder der Riickmeldebogen negativ bewertet.

Insgesamt zeigte sich also im Hinblick auf die Bewertung der Intervention ein heterogenes
Bild: Sowohl auf Rehabilitanden- als auch auf Behandlerseite wurden unterschiedliche
Aspekte zur Bewertung herangezogen und diese Aspekte teilweise auch gegensatzlich
bewertet.

6. Welche Hiirden gab es aus Sicht der Behandler fiir die Implementation der
Intervention im Rahmen der SELF-Studie und welche Hiirden wird es aus ihrer Sicht
fiir eine zukiinftige, eigenverantwortliche Implementation geben?

Es wurden von den Behandler verschiedene Aspekte benannt, die Hirden fir die
Implementation der Intervention im Studienkontext darstellen: Die Verstandlichkeit des
Fragebogens fiir die Rehabilitanden wurde von einer Person als problematisch fiir die aktuelle
Durchflihrung der Studie benannt, da dadurch die Angaben im Riickmeldebogen nicht valide
seien. Auch wurde berichtet, dass die Durchfiihrung der Intervention im Rahmen der Studie
dadurch erschwert wurde, dass die Bindung der Patienten an die Station verloren geht, da nur
bestimmte Behandler in der Interventionsdurchfiihrung geschult waren. Von einem Behandler
einer orthopadischen Rehabilitationseinrichtung wurde darauf hingewiesen, dass im Rahmen
der Therapieplanung keine Rubrik fir ein einfaches , arztliches Gesprach” vorgesehen ist, wie
es im Rahmen der Intervention vorgesehen ist. Daher konnten die arztlichen
Interventionsgesprache nicht in die elektronische Terminplanung eingehen, sondern mussten
separat vereinbart werden. Als weitere Hirden fir die Implementation der Intervention
wurden knappe zeitliche Ressourcen benannt. Als Hirden fiir eine zukiinftige, eigenverant-
wortliche Intervention sahen die Behandler eine Reihe von Aspekten. Dabei stand der Mangel
an zeitlichen und personellen Ressourcen im Vordergrund. Die Behandler sahen den
organisatorischen Zusatzaufwand durch die Intervention (Versand eines Fragebogens im
Vorfeld an die Rehabilitanden, Auswertung des Fragebogens) als Hirde fiir eine
routinemaRige Durchfiihrung der Intervention in den Kliniken. Die Behandler waren
insbesondere hinsichtlich der bisher vom Forschungsinstitut (ibernommenen Aufgaben



Projektphasen Projekt SELF

(Erstellung des Rickmeldebogens) unsicher, ob es zeitlich moglich ware, diese zukiinftig
eigenverantwortlich zu tibernehmen. Als weitere Hiirde fir eine zukiinftige Implementation
wurde auch die fehlende Abbildbarkeit der Interventionsgesprache im Therapieplanungs-
Programm genannt.

7. Welche Verbesserungsvorschlige haben Behandler und Rehabilitanden fiir die
Intervention?

Sowohl Behandler als auch Rehabilitanden wurden zu Verbesserungsmoglichkeiten im
Hinblick auf die SELF-Intervention befragt. Alle Verbesserungsvorschlage sind Tabelle 20
zusammengefasst. Einig waren sich Behandler und Rehabilitanden darin, dass der
Handlungsplan, der im Rahmen der Intervention eingesetzt wurde, mehr Platz fir personliche
Eintragungen haben sollte.

Dariber hinaus gab es zwei Vorschldage von Behandlern, die Intervention zu vereinfachen bzw.
nur auf den Teil zu den Bewaltigungsstrategien zu begrenzen. Als strukturelle
Verbesserungsmoglichkeiten im Hinblick auf die Implementation der Intervention wurden die
Ausweitung der Intervention auf ambulante Patienten und der Einbezug von mehreren
Behandlern in der Klinik in die Interventionsdurchfiihrung genannt.

Von Rehabilitandenseite wurde angeregt, eine Moglichkeit zu schaffen, die Fragebégen am PC
auszufullen. Dartber hinaus wurde gewiinscht, die Fragen zur Krankheitsbewaltigung noch
weiter zu differenzieren, um bei der Bewertung langfristige und kurzfristige Konsequenzen
unterscheiden zu kénnen.

Verbesserungsvorschldge zur Intervention

von Behandlern von Rehabilitanden
e Ausweitung der Intervention auf ambulante | ¢ Modglichkeit zur Beantwortung des
Patienten, bessere Passung fir diese Fragebogens am PC schaffen.
Patienten e Mehr Platz fur Eintragungen auf dem
e Mehr Behandler in der Klinik Handlungsplan
miteinbeziehen, um groRere Flexibilitat zu e Weitere Differenzierung der Fragen zur
gewahrleisten und Aufwand zu verteilen Krankheitsbewaltigung im Fragebogen.

e Beschrdankung der Intervention auf den Teil
zu Krankheitsbewaltigungsstrategien

e Mehr Platz fir Eintragungen auf dem
Handlungsplan

e Dokumentationsbogen zur Studie
vereinfachen und tberarbeiten.

e Intervention flexibler gestalten

e Intervention insgesamt vereinfachen

Tabelle 20: Verbesserungsvorschldge zur SELF-Intervention von Behandlern und Rehabilitanden
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8. Haben Behandler- und Rehabilitandenmerkmale als Rahmenbedingungen Einfluss
darauf, wie die Intervention implementiert wird?

Es zeigte sich, dass Behandler- und Rehabilitandenmerkmale als Rahmenbedingungen einen
Einfluss auf die Durchfihrung der Intervention hatten. Beispielsweise hatte der
Informationsstand des Rehabilitanden einen Einfluss darauf, wie viele zusatzliche
Informationen der Patient im Rahmen der Intervention bekam: , Er hat iiberhaupt nicht liber
Themen gesprochen, nur allgemein (iber eine Auswertung und (iber vielleicht so allgemein ...
tber den Verlauf dieser Krankheit, so allgemeine Informationen einfach. Weil ich ja Vieles eben
schon weifs, aber sonst, so konkrete andere Themen hat er nicht direkt angesprochen.”
(P_09_weiblich) Auch in Bezug auf den Einsatz des Handlungsplans hatten
Rahmenbedingungen Einfluss: Ein Rehabilitand, der bereits umfassende Strategien zur
Krankheitsbewaltigung hatte, konnte den Handlungsplan ohne Unterstiitzung ausfillen. Aus
einigen AuBerungen wurde deutlich, dass fehlendes Grundverstindnis der Intervention auf
Seiten der Behandler Einfluss auf die Implementation der Intervention hatte. , Was ist das Ziel
eigentlich bei dieser zweiten Intervention noch? Worum soll es da gehen? Abgesehen von
diesem Handlungsplan nach der Reha - das war schon klar.” B_01_weiblich. Ein Behandler
beispielsweise, der die Inhalte der Intervention nicht als bedarfsabhdngige Zusatzinformation
sondern als losgelést von anderen Therapieinhalten konzipiert hat, hat die Intervention
vermehrt als Zusatzgesprache umgesetzt und nicht in andere Gesprache integriert, wie
folgendes Zitat zeigt: ,Na ja, das was mir aufgefallen ist, dass das auf jeden Fall nicht mit ...
innerhalb der Gesprédche mit einzubauen ist, dass man vielfach Extratermine braucht und die
Patienten doch eher verunsichert sind, warum man ihnen zu viel erzéhlt.” B_06_weiblich. Auch
ein weiteres Zitat verdeutlicht den Einfluss des Grundverstandnisses der Behandler auf die
Durchflihrung der Implementation: ,Sodass ich sie wirklich tatsdchlich nur am Anfang gesehen
habe und am Ende, dazwischen nicht wirklich. Jetzt habe ich zwei neue Patienten, bis jetzt
habe ich nicht so viel ... Also ich fiille diese Listen aus, aber es hat fiir mich nicht wirklich mehr
Bedeutung.” B_04_weiblich. Es gibt also Hinweise darauf, dass Rahmenbedingungen wie
Patientencharakteristika, aber auch Merkmale und Einstellungen der Behandler einen Einfluss

auf die Art und Weise, wie die Intervention implementiert wird, haben.

9. Haben Behandler- und Rehabilitandenmerkmale als Rahmenbedingungen Einfluss
darauf, wie der Nutzen der Intervention wahrgenommen wird?
Hinsichtlich des Zusammenhangs von Nutzeneinschatzungen und Merkmalen der
Rahmenbedingungen zeigte sich, dass Nutzeneinschatzungen der Behandler insbesondere
mit dem subjektiven Behandlungskonzept des Behandlers zusammenhadngen. Behandler,
deren subjektives Behandlungskonzept eher von einem psychodynamischen Ansatz gepragt
war, sahen weniger Nutzen in der Intervention als Behandler, die verhaltenstherapeutisch
orientiert behandelten. Also, ich habe gemerkt, dass die Denke, die dahintersteht, eigentlich

nicht kompatibel ist mit dem, wenn man psychodynamisch arbeitet. Es ist eher so das, sage
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ich mal, psychiatrisches, verhaltenstherapeutisches Denken, ich will das Symptom
wegmachen, so sage ich mal, das medizinische Denken dann eigentlich und wenn man
psychodynamisch denkt, dann ist ja sozusagen das Symptom ein Teil eines Gesamtgebildes,
was man insgesamt besser verstehen will. Und deswegen ist so die Konzentration, die man
herannimmt mit dem Patienten ... auf das Symptom konzentrieren wiirde, das macht man
nicht einfach.” B_07_mannlich. Das bisherige Bewaltigungsverhalten und das subjektive
Krankheitskonzept der Rehabilitanden hangen in der Einschatzung eines Behandlers auch
mit dem Nutzen zusammen: Rehabilitanden, die bisher noch wenig aktive
Krankheitsbewaltigungsstrategien haben, koénnen besonders von der Intervention
profitieren. Rehabilitanden, deren subjektives Krankheitskonzept von den Behandlern als
besonders inaddquat oder erweiterungsbedirftig wahrgenommen wird, profitieren laut
Einschatzung der Behandler auch im Besonderen von der Intervention. Im Gegensatz dazu ist
der Nutzen geringer, wenn die Rehabilitanden schon “eine Krankheitsvorstellung haben, die
der Realitdt ganz nahe kommt“ (B_15_mdnnlich). Das Grundverstandnis der Intervention auf
Behandlerseite ist auch ein Merkmal der Rahmenbedingungen, das mit Nutzenbewertungen
zusammenhdngt. Wenn offensichtlich wurde, dass die Grundidee der Intervention nicht
verstanden oder akzeptiert wurde, wurde der Nutzen der Intervention eher als gering oder
nicht vorhanden eingeschatzt, wie sich beispielsweise in folgendem Zitat zeigt: , Aber ich
frage mich mehr, ob sie wirklich was bringt. Ja, weil, wie ich am Anfang sagte: Ich glaube,
dass es (.....) (00:08:17) dass es zum Erfolg der Therapie viel tieferliegende Sachen gibt als
jetzt Informationen zur Medikation, zum Krankheitsbild und so weiter. Ich meine, das kommt
ja auch wdhrend der Therapie hier und dort dann so zum Vorschein, aber wenn ich damit
anfange, begebe ich mich ja auf eine Schiene, wo ich relativ an der Oberfléche bleibe, ja?
Wenn ich dagegen, zum Beispiel, wie auch in der Sprechstunde, ich merke: Ein Patient zégert
jetzt, ein Antidepressivum zu nehmen, und ich frage dann nach: Ja, was ist da das Problem?
Und es kommt vielleicht ein hohes Kontrollbediirfnis zum Vorschein, dann bin ich ja auf einer
ganz anderen Ebene, als wenn ich so Informationssachen jetzt abfrage, ja? Also, mein
Eindruck ist, dass es so mit Informationen, dass das nur ein kleiner Teil ist, der zum Erfolg der
Therapie beitrdgt, und dass es im Vergleich zum Zeitaufwand, also, das ein negatives
Verhdltnis ist.” (B_03_mannlich). Hier wurde die Intervention offensichtlich mit

»Informationsvermittlung” gleichgesetzt und daher als wenig hilfreich empfunden.

70, Haben Behandler- und Rehabilitandenmerkmale als Rahmenbedingungen Einfluss

darauf, wie die Intervention bewertet wird?

Auch hinsichtlich der Bewertung der Intervention zeigte sich, dass Behandler- und
Rehabilitandenmerkmale als Rahmenbedingungen einen Einfluss hatten. Zusammenhange
zeigten sich hinsichtlich der Behandlungseinstellungen der Behandler, dem Grundverstandnis
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der Intervention auf Seiten der Behandler, dem bisherigen Bewaltigungsverhalten der
Rehabilitanden, der Motivation der Rehabilitanden und sonstigen
Rehabilitandencharakteristika. Auf Rehabilitandenseite zeigte sich, dass das bisherige
Bewaltigungsverhalten der Rehabilitanden einen Einfluss auf die Akzeptanz des
Handlungsplans hat: Rehabilitanden, die schon sehr aktiv sind, bewerten die Nutzung des
Handlungsplans eher negativ. ,Ja, das habe ich alleine gemacht, ja, ja. Also, noch nicht ganz,
ich bin da ein bisschen immer die erste Woche habe ich gehabt, ja. Ja, noch einmal: Ich, ja ...
Fiir mich ist das eigentlich selbstverstindlich eben. Wenn Sie da nicht, fangen Sie da nach
zwanzig Jahren anfangen meine Sachen zu dokumentieren, was ich jetzt in der Woche da
sportlich eigentlich mache - ist fiir mich, denke ich mal, schon ein bisschen (iberfliissig.”
(P_12_mannlich). Bestimmte Patientencharakteristika (,kein typischer Rickenschmerz-
patient”) fihren dazu, dass die Behandler die Intervention als unpassend fiir den Patienten
empfinden und daher nicht akzeptieren, beispielsweise fiihrte ein Behandler einer
orthopadischen Rehabilitationsklinik aus: ,Also, der erste war kein typischer chronischer
Riickenschmerzpatient. Deswegen war das auch ... hat das nicht so gut gepasst teilweise, die
Fragen so.” (B_11_weiblich). Ein weiteres Beispiel: ,,Es gibt ja ... ja, ja ... es gibt ja Komorbiditdit
und noch ... also, es ist, glaube ich, nicht fiir alle Patienten diese ... gerade diese Arbeit
sinnvoll.” (B_02_mdnnlich). AuRerdem flihrten Behandlungseinstellungen der Behandler als
Rahmenbedingungen dazu, dass der Inhalt der Intervention nicht akzeptiert wurde.
Insbesondere Behandler, die in einem psychodynamisch orientierten Behandlungskonzept
verwurzelt sind, bewerteten die Inhalte der Intervention als nicht kompatibel mit ihrem
Arbeiten. Ein mangelndes Grundverstandnis der Intervention hatte als Rahmenbedingung
einen Einfluss auf die Bewertung der Intervention.

4.4.4 Zusammenfassung

In leitfadengestiitzten Interviews wurden sowohl Behandler als auch Rehabilitanden zur
Interventionsdurchfiihrung (Implementation), zur Machbarkeit der Intervention im Klinikalltag
(Behandlereinschatzung), zum wahrgenommenen Nutzen der Intervention und deren
Akzeptanz (Rehabilitanden- und Behandlereinschatzung) befragt.

Im Hinblick auf die Machbarkeit der Intervention wurde das wahrgenommene Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen evaluiert. Hier zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den
Indikationsgruppen: Wahrend Behandler aus orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen
den Nutzen der Intervention sowohl fiir sich selbst als auch fiir Rehabilitanden hoher als
deren Aufwand einschatzten, war es in psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen ein
umgekehrtes Verhaltnis. Damit einhergehend schatzten die Behandler aus orthopadischen
Rehabilitationseinrichtungen die Intervention eher als in ihren Arbeitsalltag integrierbar ein,
wahrend die Behandler aus psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen die
Integrierbarkeit insgesamt kritisch sahen. Diese Unterschiede konnten darauf zurickzufihren
sein, dass flir Behandler in orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen die Intervention
einen grolReren Neuigkeitswert hatte, wdhrend Behandler in psychosomatischen
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Rehabilitationseinrichtungen die Inhalte der Intervention oft als redundant zu bisherigen
Therapieinhalten empfanden. Anhand der Interviews konnte sehr differenziert analysiert
werden, welchen Nutzen sowohl Behandler als auch Rehabilitanden in der SELF-Intervention
sehen. Die AuBerungen der Behandler lieBen sich in drei Kategorien einteilen: Zum einen
sahen die Behandler Nutzen fiir sich selbst in der Intervention, zum anderen aber auch fiir
Rehabilitanden und fir die Behandlung. Die Rehabilitanden sahen den Nutzen der
Intervention hauptsachlich fiir sich selbst. Sowohl die von den Behandlern als auch die von
den Rehabilitanden thematisierten Nutzenaspekte zeigen, dass es gelungen ist, in der SELF-
Intervention wichtige Erfolge zu erzielen: Die Behandler berichten von einer insgesamt starker
patientenorientierten Behandlung und insbesondere auch von konkreten Hilfestellungen
durch den im Rahmen der Intervention eingesetzten Handlungsplan. Auch die Rehabilitanden
betonten die Hilfestellung bei der Handlungsplanung als besonderen Nutzenaspekt,
gleichzeitig war fir die sie auch die Erweiterung ihres Krankheitskonzepts hilfreich. Die
besondere Betonung des Handlungsplans sowohl von Behandlern als auch von Rehabilitanden
kann eventuell auch dadurch erklart werden, dass der Handlungsplan im Rahmen der
Intervention ein ,feststehendes” Element war, das bei allen Rehabilitanden eingesetzt werden
sollte.

Hinsichtlich der Akzeptanz der Intervention fiihrte auf Behandlerseite eine Reihe von
Aspekten zu einer positiven Bewertung der Intervention. Zu einer negativen Bewertung der
Intervention flihrten vor allem allgemeine Aspekte der Intervention wie beispielsweise die
mangelnde Passung der Intervention zu einem Patienten oder der zeitliche Zusatzaufwand
durch die Intervention. Bei speziellen Aspekten der Intervention, die mit einer negativen
Bewertung einhergingen, ist aus Behandlersicht vor allem der umfangreiche
Patientenfragebogen zu nennen. Als wichtige Einflussfaktoren auf die Nutzeneinschatzungen
und auf die Bewertung der Intervention (Akzeptanz) der Behandler zeigten sich
behandlerbezogene Merkmale, wie z.B. das subjektive Behandlungskonzept der Behandler
oder auch das Grundverstandnis der Intervention auf Behandlerseite. Behandler, in deren
eigenes subjektives Behandlungskonzept die Intervention nicht integrierbar war, bewerteten
die Intervention als wenig nitzlich und bewerteten die Intervention insgesamt negativ. Flr
eine zukiinftige Implementation der SELF-Intervention waren diese Faktoren also besonders
zu bericksichtigen und noch gezielter aufzufangen.

Grundsatzlich sollte als Limitation der qualitativen Evaluation der SELF-Intervention
berilicksichtigt werden, dass es aus Rehabilitandensicht oftmals schwierig war, die Gesprache,
die im Rahmen der Intervention stattfanden, eindeutig von ,,normalen” Therapiegesprachen
abzugrenzen. Daher muss die Validitdt der Rehabilitandenaussagen zur Intervention kritisch
betrachtet werden. Auch kann nicht von einer Reprasentativitat der befragten Rehabilitanden
ausgegangen werden: Die Auswahl der Interviewteilnehmer erfolgte Uber die
Studienkoordinatoren in den beteiligten Einrichtungen, es kdnnen daher keine Angaben liber
Nicht-Teilnehmer gemacht werden.

L

®3



- I

&4

Projektphasen Projekt SELF

4.5 Hauptstudie: Quantitative Evaluation 4 2073 4 Mu 2074

4.5.1 Zielsetzung

Im Fokus der quantitativen Evaluation der Intervention stand, wie auch bei der qualitativen
Evaluation, die Verbesserung der Implementierbarkeit der Interventionsmodule in die
Klinikroutine (Machbarkeit) sowie die patienten- und behandlerseitige Akzeptanz.

4.5.2 Methodik

Es wurde eine Fragebogenerhebung mit N=40 Rehabilitandinnen pro Diagnosegruppe (d.h. 20
Patienten pro Klinik) durchgefiihrt. Darlber hinaus wurden auch die Behandler befragt. In
einem Dokumentationsbogen zur Intervention dokumentierten und bewerteten sie die
Intervention fiir jeden einzelnen Patienten. Am Ende der Studienphase fiillten sie zudem noch
einen Abschlussfragebogen zur Gesamtbewertung der Intervention aus. Tabelle 21 gibt einen
Uberblick tber die in der Hauptstudie eingesetzten Instrumente zur Befragung der
Rehabilitanden

in den Diagnosegruppen chronischer Rilckenschmerz und depressive

Stérungen.
Konstrukt Instrument eingesetzt in Literatur
Diagnosegruppe
Krankheitskonzept IPQ-R (lliness Perception Rickenschmerz (Gaab & Ehlert, 2005;
Questionnaire Revised) Depression Glattacker, Bengel, et al.,
2009; Moss-Morris et al.,
2002)
Behandlungskonzept BMQ (Beliefs about Medicines Riickenschmerz, (Horne et al., 1999; Opitz et
Medikamente Questionnaire) Depression al., 2008)
Behandlungskonzept Reha BRQ (Beliefs about Rehabilitation Rickenschmerz (Glattacker, Heyduck, et al.,
Questionnaire) Depression 2009a)
. L . Rickenschmerz, (Glattacker, Heyduck, &
Zufriedenheit mit Information .
2u Medikamenten SIMS Depression Meffert, 2009b; Mahler et
al., 2009)
Zufriedenheit mit Information SILS Ruckenschmerz, (Glattacker, Heyduck, et al.,
zu Krankheit Depression 2009b)
Zufriedenheit mit Information SIRS Ruckenschmerz, (Glattacker, Heyduck, et al.,
zu Reha Depression 2009b)
Krankheitsbewialtigung / Krankheitsbewaltigung — Ziele und Rickenschmerz,
, , (AQMS, 2012)
Action Plans Bewertung Depression
Lebensqualitat SF-12 (Fragebogen zum Rickenschmerz (Morfeld et al., 2011)
Gesundheitszustand)
Funktionsfahigkeit ADS (Allgemeine Depressions Skala) Depression (Hautzinger & Bailer, 1993)
Schmerzen VAS (Visuelle Analogskala) Riickenschmerz (AQMS, 2008)
Depression HADS-D (Hospital Anxiety and Rlckenschmerz (Foster et al., 2010)
Depression Scale-Deutsche Version)
Schmerzspezifische FESS (Fragebogen zur Erfassung der Riickenschmerz (Mangels et al., 2009)
Selbstwirksamkeit schmerzspezifischen SWE)
Soziodemographie Soziodemographie Riickenschmerz (AQMS, 2012)
Depression
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Konstrukt Instrument eingesetzt in Literatur
Diagnosegruppe

Arzt-Patient-Interaktion KOVA (Fragebogen zum Kommuni- Riickenschmerz (Farin et al., 2012)
kationsverhalten von Behandlern)

Direkte Item-Pool Anlehnung an: Phillips et al.

Verdanderungsmessung (2012), Melbourne et
al.(2010)

Akzeptanz der Intervention Item-Pool AQMS (2013)

Tabelle 21: Uberblick {iber die eingesetzten Instrumente in den Diagnosegruppen chronischer Riickenschmerz und
depressive Stérungen

Die Verfahren wurden unter Berlcksichtigung lizenzrechtlicher Aspekte in einem
Fragebogenpaket® zusammengestellt. Zusatzlich wurde ein kurzer Arztbogen entwickelt, mit
dessen Hilfe v.a. krankheitsbezogene Variablen zur Stichprobenbeschreibung erfasst werden
sollten. Zusatzlich zur Befragung der Rehabilitanden wurden die Behandler gebeten, fiir jeden
behandelten Studienpatient einen , Dokumentationsbogen zur Intervention“ auszufillen.
Dieser Dokumentationsbogen enthielt neben Fragen zur Durchfiihrung der Intervention auch
Fragen zu im Rahmen der Interventionsentwicklung definierten sekundaren ZielgréRen. Diese
sekundaren ZielgrofRen wurden einerseits aus Ergebnissen der Expertenworkshops abgeleitet,
andererseits aber auch theoriegeleitet definiert. Dabei wurde in Anlehnung an Phillips,
Leventhal & Leventhal (2012) auf eine direkte Veranderungsmessung der CSM-Dimensionen
fokussiert. Auerdem wurden die Behandler gebeten, am Ende der Datenerhebungsphase
einen Abschlussfragebogen zu beantworten, in dem sie nach ihrer abschlieBenden Bewertung
der Intervention befragt wurden.

4.5.2.1 Durchfiihrung

Die Datenerhebung zur quantitativen Evaluation des Fragebogens fand in allen vier Kliniken, in
denen die Intervention implementiert wurde, im Zeitraum von Mai 2013 bis April 2014 statt.
Der Druck der Fragebdgen inkl. Patienteninformationen und Einwilligungen erfolgte im Marz
2013. Samtliche Erhebungsunterlagen sowie ein Manual, in dem das
Datenerhebungsprozedere ausfihrlich beschrieben ist und eine sog. ,Patientenliste”, welche
die Dokumentation von Studienteilnehmern vs. Nichtteilnehmern oder Drop-Outs
gewabhrleisten soll, wurde den Kliniken zugesandt. Die Befragung der Rehabilitanden erfolgte
zu zwei Zeitpunkten: Zu Beginn der Rehabilitation (t0) und am Ende der Rehabilitation (t1)
Grundsatzlich wurden nur diejenigen Patienten in die Studie eingeschlossen, welche die
Einschlusskriterien der Studie erfillten (siehe Abschnitt 2.3) und die nach ausfihrlicher
Information eine schriftliche Einwilligung (informed consent) erteilten. Die angestrebte
StichprobengrofRe (N=80) wurde erreicht: Insgesamt konnten N=88 Rehabilitanden zu Beginn
(t0) und am Ende der Rehabilitation (t1) befragt werden.

! Die Verwendung einiger zusitzlicher Instrumente im Fragebogenpaket erméglicht weiterfithrende Analysen.
Im vorliegenden Abschlussbericht werden nur Ergebnisse zu den zentralen Fragestellungen berichtet.
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4.5.2.2 Statistische Analysen

Die Auswertung der quantitativen Evaluation der Intervention erfolgte hauptsachlich mittels
deskriptiver Analysen. Zur Ermittlung von Veranderungen zwischen Reha-Beginn und Reha-
Ende wurden Effektstarken berechnet. Dabei wurden die EffektstarkemaRe ,Standardized
Effect Sizes (SES)” und ,Standardized Response Mean (SRM)“ berechnet. In Anlehnung an
Cohen (1992) wurden Effektstarken <.40 als klein, zwischen .40 und .80 als mittel und > .80 als
stark bewertet. Samtliche statistischen Analysen erfolgten mit dem Programmpaket Statistical
Package for the Social Sciences (IBM, SPSS, Version 21, 2012).

4.5.2.3 Stichproben

Im Rahmen der quantitativen Evaluation wurden N=41 Rehabilitanden mit chronischem
Rickenschmerz und N=47 Rehabilitanden mit depressiven Stérungen befragt. Tabelle 22 gibt
die wesentlichen soziodemographischen Merkmale der befragten Rehabilitanden in der
Diagnosegruppe chronische Riickenschmerzen wieder.

Diagnosegruppe Chronischer Riickenschmerz

Variablen N=41
Alter M (SD) 49,6 (10,4)
Range Alter 23-72
Geschlecht N(%)

Frauen 22 (53,7)
Manner 19 (46,3)
Staatsangehorigkeit N(%)

deutsch 40 (97,6)
andere 1(2,4)
Familienstand N(%)

ledig 6 (14,6)
verheiratet 26 (63,4)
geschieden/getrennt 8(19,5)
verwitwet 1(2,4)
Feste Partnerschaft N(%)

ja 32(78,0)
nein 8(19,5)

Haufigste Bundesliander N(%)

Baden-Wirttemberg | 38(92,7)
Schulabschluss N(%)

Volks- oder Hauptschule 19 (46,3)
Realschule 14 (34,1)
POS 1(2,4)
Fachhochschulreife 2(4,9)
Abitur 3(7,3)
anderer Abschluss 1(2,4)

Erwerbstatigkeit N(%)

erwerbstitig 35(85,4)

Nicht erwerbstétig, sondern arbeitslos gemeldet

Nicht erwerbstatig, sondern EU/BU-Rente

Nicht erwerbstatig, sondern Teilrente

1(2
1(2,4
Nicht erwerbstatig, sondern Altersrente/pensioniert 1(2,4
12,4
12,4

Nicht erwerbstatig, sondern Sonstiges
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Diagnosegruppe Chronischer Riickenschmerz

Variablen | N=41
Arbeiter- vs. Angestelltenstatus N(%)

Arbeiter/Arbeiterin 16 (39,0)
Angestellter/Angestellte 20 (48,8)
Beamter/Beamte 2(4,9)
Krankheitsdauer Riickenschmerz N(%)

weniger als 1 Jahr 4(9,8)

1 bis 2 Jahre 3(7,3)

3 bis 5 Jahre 6 (14,6)

6 bis 10 Jahre 12 (29,3)
mebhr als 10 Jahre 13 (31,7)
weil nicht 1(2,4)
Reha-Erfahrung N(%)

ja 20 (48,8)
nein 20 (48,8)
Haufigste Hauptdiagnosen N(%)

M51.2 7(17,1)
M54.5 6 (14,6)
AU Tage in den letzten 6 Monaten M (SD) 25,82 (36,21)
Komo Gesamtscore M (SD) 0,41 (0,27)

Tabelle 22: Stichprobenbeschreibung der befragten Rehabilitanden in der Diagnosegruppe Chronische Riickenschmerzen.

Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung.

In Tabelle 23 sind die soziodemographischen
Diagnosegruppe Depressive Storungen aufgefihrt.

Merkmale der

Rehabilitanden der

Diagnosegruppe Depressive Stérungen

Variablen N=47
Alter (M, SD) 50,3 (6,7)
Range Alter 25-62
Geschlecht N(%)

Frauen 35(74,5)
Manner 12 (25,5)
Staatsangehorigkeit N(%)

deutsch 47 (100,0)
andere 0(0,0)
Familienstand N(%)

ledig 7 (14,9)
verheiratet 29 (61,7)
geschieden/getrennt 6(12,8)
verwitwet 4 (8,5)
Feste Partnerschaft N(%)

ja 28 (59,6)
nein 18 (38,3)
Haufigste Bundeslander N(%)

Baden-Wirttemberg 10 (21,3)
Niedersachsen 7 (14,9)
Nordrhein-Westfalen 5(10,6)
Brandenburg 4 (8,5)
Berlin 4 (8,5)
Mecklenburg Vorpommern 4 (8,5)
Sachsen 4 (8,5)

©7
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Diagnosegruppe Depressive Storungen

Variablen | N=47
Alte vs. neue Bundesldnder N(%)
alte Bundeslander 28 (59,6)
neue Bundeslander 19 (40,4)
Schulabschluss N(%)
Volks- oder Hauptschule 6(12,8)
Realschule 12 (25,5)
POS 7 (14,9)
Fachhochschulreife 5(10,6)
Abitur 16 (34,0)
anderer Abschluss 1(2,1)
kein Abschluss 0(0,0)
Erwerbstatigkeit N(%)
erwerbstatig 36 (76,6)
nicht erwerbstéatig sondern arbeitslos gemeldet 3(6,4)
nicht erwerbstatig sondern Hausfrau/Hausmann 3(6,4)
nicht erwerbstéatig sondern in Ausbildung oder Umschulung 1(2,1)
nicht erwerbstéatig sondern , Sonstiges” 1(2,1)

Arbeiter- vs. Angestelltenstatus N(%)

Arbeiter/Arbeiterin 4(8,5)
Angestellter/Angestellte 36 (76,6)
Selbststandiger/Selbststandige 2 (4,3)
Noch nie berufstatig gewesen 1(2,1)
Sonstiges 1(2,1)

Krankheitsdauer Depression N(%)

weniger als 1 Jahr 7 (14,9)

1 bis 2 Jahre 7(14,9)

3 bis 5 Jahre 9(19,1)

6 bis 10 Jahre 8(17,0)
mebhr als 10 Jahre 9(19,1)
weil nicht 4(8,5)
Reha-Erfahrung N(%)

ja 16 (34,0)
nein 29 (61,7)
Medikamenteneinnahme N(%)

ja 31 (66,0)
nein 15(31,9)
Haufigste Hauptdiagnosen N(%)

F33.1 22 (46,8)
F32.1 14 (29,8)
AU Tage in den letzten 6 Monaten M (SD) 74,27 (70,66)
Komo Gesamtscore M (SD) 0,53 (0,33)

Tabelle 23: Stichprobenbeschreibung der befragten Rehabilitanden in der Diagnosegruppe Depressive Stoérungen.
Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung.

Tabelle 24 gibt einige wesentliche soziodemographische Merkmale der befragten Behandler
und Studienkoordinatoren beider Diagnosegruppen wieder.
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Behandler & Studienkoordinatoren
Variablen Psychosomatik Orthopadie
N 17 10
Alter (M, SD) 40,36 (9,87) 47,20 (8,85)
Geschlecht (N, %)
Frauen 9(52,9) 6 (60,0)
Manner 6(35,3) 4 (40,0)
Berufsgruppe (N, %)
Arzt/Arztin 10 (58,8) 6 (60,0)
Psychologe/Psychologin 6(35,3) 3(30,0)
Andere Berufsgruppe 0(0,0) 1(10,0)
Berufserfahrung mit chronisch Kranken (N, %)
1 bis 2 Jahre 1(5,9) 0(0,0)
3 bis 5 Jahre 7(41,2) 1(10,0)
6 bis 10 Jahre 3(17,6) 3(30,0)
Mehr als 10 Jahre 5(29,4) 6 (60,0)
Leitungsfunktion (N, %)
ja 2(11,8) 5 (50,0)
nein 14 (82,4) 5(50,0)
Erfahrung aus dem Vorgangerprojekt mit der Durchfiihrung der Intervention
ja 4(23,5) 3(30,0)
nein 10 (58,8) 5 (50,0)
Erfahrung aus dem Vorgangerprojekt mit der Organisation der Intervention
ja 1(5,9) 1(10,0)
nein 0(0,0) 2 (20,0)
Angabe entfillt 15 (88,2) 6 (60,0)

Tabelle 24: Stichprobenbeschreibung der teilnehmenden Behandler und Studienkoordinatoren. Anmerkung: N=Anzahl,
M=Mittelwert, SD=Standardabweichung.

4.5.3 Ergebnisse

Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse der Patientenbefragung dargestellt (Abschnitt
4.5.3.1). In Abschnitt 4.5.3.2 werden die Ergebnisse der Behandlerbefragung dargestellt.

4.5.3.1 Ergebnisse der Patientenbefragung

7. Deskription der subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepte in den
Diagnosegruppen chronischer Riickenschmerz und depressive Stérungen

Die Auspragungen der subjektiven Krankheits- und medikamentdsen sowie rehabilitativen
Behandlungskonzepte in den Diagnosegruppen chronischer Riickenschmerz und depressive
Storungen sind in Tabelle 25 dargestellt. Bezogen auf das subjektive Krankheitskonzept zeigte
sich in der Diagnosegruppe chronischer Riickenschmerz, dass die Patienten ihre Erkrankung
als eher chronisches (M=18,68) und zyklisches (M=14,05), d.h. nach einem festen Muster
verlaufendes Geschehen wahrnahmen. Die Patienten erlebten durch die Rickenschmerzen
deutliche Konsequenzen auf das eigene Leben (M=16,15), die emotionale Belastung durch die
Rickenschmerzen lag dabei im mittleren Bereich (M=15,35). Bei der wahrgenommenen
Kontrolle in Bezug auf die Riickenschmerzen wurden die Einflussmoglichkeiten durch die
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Behandlung (M=15,00) als etwas hoher eingeschatzt als die Einflussmoglichkeiten durch
eigenes Verhalten (M=12,74). Das Gesamtverstiandnis der Erkrankung wurde von den
Patienten als gut bewertet, was sich in einem hohen mittleren Kohdrenzwert (M=18,28)
wiederspiegelt. Bei der Ursachenattribution zeigte sich, dass die Patienten die Entstehung
ihrer Riickenschmerzen vor allem ,Uberarbeitung” (M=3,55), ,Stress und Sorgen” (M=3,22)
und dem ,Alterungsprozess” (M=2,98) zuschrieben. Daneben wurden aber auch ,eigenes
Verhalten” (M=2,95), ,Erbfaktoren” (M=2,68), ,Zufall“ (M=2,41), ,Unfall oder Verletzung”
(M=2,39), eine ,,schlechte medizinische Versorgung in der Vergangenheit” (M=2,32) und das
»eigene emotionale Befinden“ (M=2,29) als haufige Ursachen genannt. Bezogen auf die
Krankheitsidentitat zeigte sich, dass die Patienten ihre Riickenschmerzen insbesondere mit
den Symptomen ,Bewegungseinschrankungen” (87,8%) und , Ausstrahlen der Schmerzen in
Arme und Beine” (78,0%), ,Gelenkschmerzen” (53,7%) und ,Verminderung von
Antrieb/Aktivitat” (58,8%) in Verbindung brachten. Neben diesen typisch somatischen waren
die Rickenschmerzen fir die Patienten aber auch mit einigen psychischen bzw.
psychosomatischen Symptomen wie ,Erschopfung” (56,1%), ,Schlaflosigkeit” (58,5%) und
»gedruckte Stimmung” (53,7%) assoziiert.

Betrachtet man das medikamentenbezogene Behandlungskonzept, so zeigt sich, dass bei den
Patienten mit chronischem Rickenschmerz sowohl die wahrgenommene Notwendigkeit
(M=13,13) als auch die mit den Medikamenten verbundenen Befilirchtungen (M=12,71) im
mittleren Bereich lagen.

Bezogen auf das rehabilitative Behandlungskonzept wird deutlich, dass die Patienten sehr
hohe Prozesserwartungen (M=9,40) mit der Rehabilitation verbanden (z.B. dass auf eigene
Bedirfnisse eingegangen wird und dass die Reha abwechslungsreich ist). Daneben zeigten die
Patienten hohe Erwartungen an die Ergebnisse der Rehabilitation, und zwar sowohl im
Hinblick auf Veranderungen im somatischen (M=7,68) als auch im psychischen (M=7,50)
Bereich. Beflirchtungen in Zusammenhang mit der Rehabilitation waren hingegen bei den
Patienten mit chronischem Riickenschmerz nur gering ausgepragt (M=2,77). Bei den
Zusatzitems wurde deutlich, dass im Hinblick auf berufsbezogene Aspekte im Rahmen der
Rehabilitation insbesondere die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit (M=4,26) fur die

Patienten einen hohen Stellenwert einnahm.

Subjektives Krankheitskonzept Chronischer Riickenschmerz Depressive Storungen

IPQ: Skalen und Einzelitems N Min | Max | M SD N Min | Max | M SD

Zeitverlauf chronisch-akut (Range 5-25) 39 12 |25 18,68 3,45 |47 8 22 15,79 3,68
Krankheit wird kurze Zeit dauern 38 |1 5 2,03 1,13 |47 1 4 2,34 0,92
Krankheit wird lange Zeit dauern 38 |2 5 4,00 0,81 |47 1 5 3,47 1,00
Krankheit wird schnell wieder vorbei sein 39 1 4 1,97 0,78 |47 1 4 2,32 0,86
Ich werde die K. fir den Rest meines Lebens haben |39 |2 5 3,64 1,04 |47 1 5 2,64 1,11
Meine Krankheit wird mit der Zeit besser werden 39 1 5 2,92 1,16 |47 2 5 3,66 0,82
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Subjektives Krankheitskonzept Chronischer Riickenschmerz Depressive Stérungen
IPQ: Skalen und Einzelitems N Min | N Min N Min | N Min | N Min
Zyklisches Auftreten (Range 4-20) 38 |8 20 14,05 2,98 |47 6 18 12,44 2,79
Symptome meiner K. andern sich von Tag zu Tag 38 1 5 3,39 1,08 |47 1 5 2,91 1,06
Symptome in wiederkehrendem Muster 38 1 5 3,16 1,10 |46 1 5 2,80 0,96
Meine Krankheit ist sehr unberechenbar 39 2 5 3,62 1,07 |47 1 5 3,02 1,03
Meine Krankheit hat einen phasenhaften Verlauf 39 1 5 3,87 1,01 |47 1 3,70 0,91
Konsequenzen (Range 5-25) 39 5 24 16,15 4,39 |47 9 24 18,74 3,24
K. hat groBe Auswirkungen auf mein Leben 38 |1 5 3,89 0,89 |47 2 5 4,21 0,78
K. hat keine groRen Auswirkungen auf mein Leben 40 |1 5 1,97 0,97 |46 1 4 1,78 0,70
K. hat Einfluss darauf, wie andere mich einschatzen |39 1 5 2,64 1,18 |47 1 5 3,55 0,97
Krankheit hat finanzielle Folgen fiir mich 39 1 5 2,87 1,20 |47 1 5 2,91 1,23
K. verursacht Schwierigkeiten fiir mein soz. Umfeld | 39 1 5 2,72 1,30 |47 1 5 3,85 0,91
Personliche Kontrolle (Range 4-20) 39 |5 19 12,74 3,18 |47 8 19 12,93 2,91
Ich kann viel tun, um Symptome zu kontrollieren 38 2 5 3,37 0,91 |47 1 5 3,13 0,95
Mein Verh. beeinflusst Besser./Verschlechter. 39 1 5 3,62 1,07 |47 1 5 3,62 0,85
Verlauf meiner Krankheit ist von mir abhangig 39 1 5 2,95 1,15 |46 1 5 3,30 1,03
Ich habe Macht, meine Krankheit zu beeinflussen 40 1 5 2,83 1,26 |47 1 5 2,89 1,03
Behandlungskontrolle (Range 4-20) 39 10 |20 15,00 2,45 |46 8 20 15,37 2,26
Behandlungsmoglichk. f. Besserung vorhanden 39 |2 4,00 0,83 |47 2 4,09 0,55
Behandlung wird Krankheit wirksam heilen 39 1 3,36 1,04 |47 2 3,62 0,85
Behandlung kann neg. Auswirk. d. K. verhindern 39 2 5 3,79 0,70 |46 2 5 3,70 0,79
Behandlung kann Krankheit wirksam beeinflussen 38 1 5 3,82 0,65 |46 2 5 3,98 0,61
Kohéarenz (Range 5-25) 39 |6 25 18,28 4,05 |46 7 25 17,95 4,85
Ich kann mir d. Symptome meiner K. nicht erklaren (40 |1 5 2,87 1,24 |45 1 5 2,58 1,27
Meine Krankheit ist fir mich ein Ratsel 40 1 5 2,13 0,99 |46 1 5 2,26 1,18
Ich verstehe meine Krankheit nicht 39 1 5 2,21 1,17 |47 1 5 2,38 1,15
Meine Krankheit macht fur mich keinen Sinn 39 1 5 2,28 1,03 |46 1 4 2,43 1,05
Ich habe ein klares Verstandnis meines Zustands 39 1 5 3,69 1,00 |47 1 5 3,51 1,04
Emotionale Reprasentation (Range 5-25) 40 |5 24 15,35 4,80 |47 5 25 16,30 4,73
Wenn ich liber die K. nachdenke, bin ich deprimiert |40 |1 5 3,10 1,13 |47 1 5 3,53 1,02
Es beunruhigt mich, wenn ich iber K. nachdenke 40 |1 5 3,32 1,23 |47 1 5 3,38 1,05
Meine Krankheit macht mich witend 40 |1 5 2,88 1,20 |47 1 5 2,64 1,22
Es macht mir Angst, dass ich diese K. habe 40 |1 5 3,00 1,28 |47 1 5 3,32 1,16
Meine Krankheit macht mir Angst 40 |1 5 3,05 1,28 |47 1 5 3,43 1,18
IPQ: Ursachenattribution (Range 1-5) N Min | Max | M SD N Min | Max | M SD
Stress und Sorgen 41 |1 5 3,22 1,42 |46 2 5 4,52 0,66
Vererbt 41 |1 5 2,68 1,23 |47 1 5 2,81 1,21
Bakterien oder Viren 41 |1 5 1,78 0,96 |47 1 3 1,40 0,61
Erndhrungs- oder Essgewohnheiten 41 |1 5 2,22 1,11 |47 1 4 1,87 0,92
Zufall, Pech, Schicksal 41 |1 4 2,41 1,16 |47 1 5 2,15 1,22
Schlechte med. Versorgung in Vergangenheit 41 |1 5 2,32 1,08 |47 1 5 1,81 0,97
Umweltverschmutzung bzw. Umweltgifte 41 |1 3 2,00 0,81 |47 1 4 1,68 0,81
Mein eigenes Verhalten 41 |1 4 2,95 1,09 |47 1 5 3,60 0,99
Meine Einstellung 41 |1 4 1,85 0,85 |47 1 5 3,40 1,16
Familienprobleme 41 |1 4 2,22 1,15 |47 1 5 3,79 1,23
Uberarbeitung 40 |1 5 3,55 1,15 |47 |1 5 4,21 1,00
Emotionales Befinden 41 |1 4 2,29 1,08 |47 2 5 4,00 0,89
Alterungsprozess 40 |1 5 2,98 1,23 |46 1 4 2,41 1,15
Alkohol 41 |1 3 1,80 0,84 |47 1 4 1,51 0,83
Rauchen 41 |1 3 1,83 0,83 |47 1 4 1,45 0,80
Unfall oder Verletzung 41 |1 5 2,39 1,24 |47 1 4 1,72 1,04
Meine Personlichkeit 41 |1 5 2,17 1,07 |47 1 5 3,45 1,23
Verdndertes Immunsystem 41 |1 4 1,88 0,87 |47 1 4 1,89 0,96




- I

Projekt SELF

72 Projektphasen

Symptom durch Krankheit

Symptom durch Krankheit

IPQ: Krankheitsidentitat verursacht verursacht
(hervorgehoben bei Zustimmung > 70%) ja nein ja nein
N % N % N % N %

Bewegungseinschrankungen 36 87,8 1 2,4 16 34,0 4 8,5
Gewichtszunahme oder -abnahme 8 19,5 6 14,6 28 59,6 5 10,6
Konzentrations- und/oder Gedachtnisstérungen 14 34,1 2 4,9 38 80,9 3 6,4
Gedrickte Stimmung 22 53,7 2 4,9 42 89,4 2 4,3
Erschépfung 23 56,1 3 7,3 36 76,6 6 12,8
Schuldgefihle 5 12,2 1 2,4 24 51,1 5 10,6
Gelenkschmerzen 22 53,7 6 14,6 6 12,8 14 29,8
Angst 8 19,5 2 4,9 26 55,3 7 14,9
Ausstrahlen der Schmerzen in Arme/Beine 32 78,0 1 2,4 8 17,0 12 25,5
Kopfschmerzen 14 34,1 1 2,4 17 36,2 7 14,9
Verminderung von Antrieb/Aktivitat 24 58,5 3 7,3 41 87,2 2 4,3
Schlafstérungen 24 58,5 4 9,8 36 76,6 2 4,3
Wertlosigkeit/Versagen 4 9,8 3 7,3 34 72,3 3 6,4
Interessenverlust 10 24,4 3 7,3 38 80,9 1 2,1
Morgentief 7 17,1 3 7,3 28 59,6 6 12,8
Gesteigerter/verminderter Appetit 3 7,3 8 19,5 27 57,4 3 6,4
Verlust von Selbstwertgefiihl 2 49 5 12,2 33 70,2 7 14,9
Kraftlosigkeit 24 58,5 5 12,2 38 80,9 1 2,1

Subjektives Behandlungskonzept Chronischer Riickenschmerz Depressive Storungen

BMQ: Skalen und Einzelitems N Min | Max | M SD N Min | Max | M SD

Notwendigkeit (Range 5-25) 31 |5 24 13,13 4,16 |31 8 23 17,26 3,66
Medis schitzen vor Verschlechterung 31 |1 5 3,48 1,21 |32 3 5 4,22 0,55
Derzeitige Gesundheit hdngt von Medis ab 31 |1 5 2,61 1,05 |32 1 9 3,63 1,50
Zukiinftige Gesundheit hangt von Medis ab 31 |1 5 2,39 1,09 |32 1 9 2,72 1,53
Ohne Medis wire ich sehr krank 31 |1 4 2,23 1,02 |32 1 5 3,53 1,02
So Leben ohne Medis nicht moéglich 31 |1 5 2,42 1,12 |32 1 5 3,56 1,22

Befuirchtungen (Range 5-25) 31 |5 19 12,71 [4,33 |32 5 21 13,31 (4,21
Langfristige Auswirkungen 31 |1 5 3,06 1,34 |32 1 5 3,47 1,34
Meine Medis sind mir ein Ratsel 31 |1 4 1,94 1,03 |32 1 5 1,84 0,95
Abhangigkeit 31 1 4 2,23 1,18 |32 1 5 2,53 1,32
Es bereitet mir Sorgen d. Medis nehmen z. missen |31 |1 5 3,19 1,22 |32 1 5 3,03 1,18
Meine Medis stéren mein Leben 31 |1 4 2,29 1,16 |32 1 5 2,44 1,27

BRQ: Skalen und Einzelitems N Min | Max | M SD N Min [ Max | M SD

Prozesserwartungen (Range 0-10) 41 7 10 9,40 0,77 |47 7 10 9,06 0,92
dass beim Aufnahmegesprach auf mich und meine
Bedurfnisse eingegangenpwird 4l |4 > 4,88 033 |47 4 > 4,72 0,45
dass mir im Aufnahmegesprach alle MaBnahmen
und Behandlungen erkl'aift vferden ar |4 > 4,85 0,36 |46 2 > 459 0,77
icina:cisr;;il;r:l\s;trc;r;'\ Mediziner-Latein lber Krankheit a1 |4 5 4,78 042 |47 5 5 4,60 0,65
:Z;sestir:lr:t SinE::lehandlungen gut  aufeinander a1 |a 5 4,83 038 |47 5 5 4,66 0,60
dass die Reha abwechslungsreich ist 41 |2 5 4,66 0,62 |47 2 5 4,62 0,61
:E;sest;ir;emt%;e:lzr::]lungen individuell auf mich a1 |3 5 4,78 048 |47 4 5 4,62 0,49
dass ich mit den Behandlern Uber meine
Beschwerden sprechen kann 413 > 4,61 059 147 13 > 4,68 0,52
Zizspréi:pai:z:,, ht::)s:mmte" Azt als festen) 1y s |aes  [047 |46 |2 |5 |4a52 |o7s
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Subjektives Behandlungskonzept Chronischer Riickenschmerz Depressive Storungen

BRQ: Skalen und Einzelitems N Min Max |M SD N Min Max (M SD
Ergebniserwartung somatisch (Range 0-10) 40 4 10 7,68 |1,60 |45 3 10 7,35 | 1,42
dass ich nach der Reha schmerzfrei sein werde 40 1 5 3,68 |1,19 |45 1 5 3,16 |1,07
eine Besserung meiner Schmerzen 41 2 5 4,34 0,66 |46 1 5 3,89 (0,90
das.s |ch lerne, wie ich trotz Schmerzen im Alltag a 1 5 427 |o0g87 |as 1 5 389 |0,94
aktiv sein kann

dass sich meine Beschwerden nicht verfestigen 41 2 5 4,37 |0,77 |45 3 5 4,42 10,62
dass ich meine Medikamente reduzieren kann 39 1 5 3,59 |1,23 |45 1 5 3,67 |[1,26
dass ich so lange wie moglich meine Selbstandigkeit 40 1 5 420 |116 |46 ) 5 465 |071
bewahren kann

Ergebniserwartung psychisch (Range 0-10) 41 4 10 7,50 |2,02 |46 6 10 9,21 |0,92
eine Besserung meines psychischen Befindens 41 2 5 4,00 |1,05 |47 3 5 4,62 |0,53
dassulch lerne, mit Problemen gelassener umgehen a 1 5 415 |091 |45 4 5 478 |042
zu kénnen

dass ich innehalten und zu mir selbst finden kann 41 5 3,76 | 0,99 |46 1 5 465 |0,71
dass es mir gelingt, neue Kraft zu schopfen 41 5 4,22 (0,88 |46 4 5 4,78 10,42
dass ich Anregungen bekomme, Vieles im Leben a 1 5 388 |108 |46 ) 5 463 |0,65
neu zu gestalten

Befiirchtungen (Range 0-10) 41 0 8 2,77 12,34 |46 0 9 3,02 |2,45
dass.dle Reha negative Konsequenzen im privaten a 1 5 207 |127 |46 1 4 172 | 0,94
Bereich hat

dass'dle Reha negative Konsequenzen im sozialen a1 1 5 205 |114 |46 1 5 228 |133
Bereich hat

dass ich von anderen negativ bewertet werde 41 1 5 2,10 |1,18 |46 1 5 2,57 |1,26
das; Daten und  Arztberichte an Dritte a 1 5 222 |126 |46 1 5 226 | 136
weitergegeben werden

Zusatzitems

daiss ich wahrend der Reha auch berufliche Dinge 38 1 5 324 |140 |41 1 5 344 | 134
klaren kann

da.ss ich nach der Rehabilitation wieder arbeitsfahig 38 ) 5 426 |089 |43 ) 5 430 |0,83
sein werde

dass ‘ die Reh.a negative Konsequenzen im 39 1 5 210 |117 |41 1 4 220 | 1,01
beruflichen Bereich hat

\c,ivaesrsdel:formatlonen geschlechtsbezogen gegeben a1 5 5 388 |0,95 |47 1 5 349 | 1,20

Tabelle 25: Ubersicht Subjektive Krankheits- und Behandlungskonzepte in den Diagnosegruppen chronischer
Riickenschmerz und depressive Storungen. Anmerkung: K.=Krankheit, Medis=Medikamente, N=Anzahl, M=Mittelwert,
SD=Standardabweichung, Min=Wert geringste Zustimmung (Skala 1-5) , Max=Wert groRte Zustimmung (Skala 1-5),
MSK=Diagnosegruppe chronischer Riickenschmerz, Psy=Diagnosegruppe depressive Stérungen, IPQ=lliness Perception
Questionnaire-Revised, BMQ=Beliefs about Medicines Questionnaire, BRQ=Beliefs about Rehabilitation Questionnaire.

Bezogen auf das subjektive Krankheitskonzept in der Diagnosegruppe depressive Storungen
zeigte sich, dass die Patienten ihre Erkrankung weder als eindeutig akutes, noch als eindeutig
chronisches Geschehen wahrnahmen (M=15,79). Die Depression wurde jedoch als Erkrankung
mit starken Konsequenzen (M=18,74) flir das eigene Leben wahrgenommen. Die Patienten
berichteten eine mittlere bis hohe emotionale Belastung durch die Depression (M=16,30),
jedoch auch die Kontrollmoglichkeiten der Erkrankung wurden von den Patienten als eher
hoch eingeschatzt, wobei hier den Behandlungsmalnahmen (M=15,37) ein grofRerer Einfluss
zugeschrieben wurde als dem eigenen Verhalten (M=12,93). Auch das Gesamtverstandnis der
Erkrankung wurde von den Patienten als gut eingeschatzt (M=17,95). Als zentrale Ursachen
der Depression wurden von den Patienten insbesondere ,Stress und Sorgen” (M=4,52),
,Uberarbeitung” (M=4,21), das ,eigene emotionale Befinden“ (M=4,00), ,Familienprobleme*
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(M=3,79), ,eigenes Verhalten“ (M=3,60) und die ,eigene Einstellung” (M=3,40) genannt.
Betrachtet man schlieBlich noch die Krankheitsidentitat, so wird deutlich, dass die Patienten
mit einer depressiven Storung eine Vielzahl von Symptomen mit ihrer Erkrankung verbanden.
Am haufigsten wurden dabei ,gedriickte Stimmung” (89,4%), ,,Verminderung von Antrieb und
Aktivitat” (87,2%), ,Kraftlosigkeit” (80,9%), ,Konzentrations- und Gedachtnisstorungen”
(80,9%), ,Interessenverlust” (80,9%), ,Erschopfung” (76,6%), ,Schlafstérungen” (76,6%),
»Wertlosigkeit und Versagen® (72,3%) und , Verlust von Selbstwertgefiihl“ (70,2%) genannt.

Beim subjektiven medikamentenbezogenen Behandlungskonzept der Patienten mit
depressiver Storung lagen die wahrgenommene Notwendigkeit (M=17,26) und die mit den
Medikamenten verbundenen Befiirchtungen (M=13,31) jeweils im mittleren Bereich. Bezogen
auf das rehabilitative Behandlungskonzept zeigten die Patienten insbesondere hohe
Prozesserwartungen (M=9,06) und hohe psychische Ergebniserwartungen (M=9,21). Die
Erwartungen an Verdnderungen im somatischen Bereich waren demgegeniber etwas
geringer ausgepragt (M=7,35). Die Beflirchtungen in Zusammenhang mit der Rehabilitation
waren eher gering ausgepragt (M=3,02). Bei den Zusatzitems zu berufsbezogenen und
geschlechtsspezifischen Aspekten der Rehabilitation nahm die Wiederherstellung der
beruflichen Leistungsfahigkeit (M=4,30) fiir die Patienten den hochsten Stellenwert ein.

Insgesamt lieR sich feststellen, dass sowohl in der Diagnosegruppe chronischer
Rickenschmerz, als auch in der Diagnosegruppe depressive Stérungen bei den Skalen des
subjektiven Krankheits- und medikamentdsen Behandlungskonzepts Varianz vorhanden war.
Die Werteverteilung fiel dabei nicht durch extreme Auspragungen auf und zeigte insgesamt
Ahnlichkeiten mit Verteilungsmustern, die von anderen chronischen Erkrankungen bekannt
und plausibel sind. Lediglich beim subjektiven rehabilitationsbezogenen Behandlungskonzept
war bei der Skala ,Prozesserwartungen” in beiden Diagnosegruppen ein Deckeneffekt
beobachtbar: Eine patientenorientierte, abwechslungsreiche und bedarfsgerechte
Ausgestaltung des Rehabilitationsprozesses fand hier bei fast allen Patienten breite
Zustimmung. Die Ergebnisse zeigen eine hohe Ubereinstimmung mit den im Vorgdngerprojekt
,SubKon“ erzielten Werten.

2. Deskription der patientenseitigen Informationsbewertung in den Diagnosegruppen
chronischer Riickenschmerz und depressive Stérungen

Eine Ubersicht zur Bewertung der erhaltenen krankheits- und behandlungsbezogenen
Informationen in der Diagnosegruppe chronischer Rickenschmerz findet sich in Tabelle 26,
Tabelle 27 zeigt die Informationsbewertung in der Diagnosegruppe depressive Stérungen.
Messzeitpunkt war in beiden Diagnosegruppen Reha-Beginn bzw. kurz vor Reha-Beginn, die
Bewertungen beziehen sich also auf die Informationen, die die Patienten vor der
Rehabilitation zu ihrer Erkrankung, zur Medikation und zur Rehabilitation erhalten haben.



Zufriedenheit mit der Information zur
Medikation (SIMS)

Informationen erhalten

keine Informationen

Mit Infomenge zu diesem
Aspekt

. S . keine Information | keine Information . q

e 15 e N |™ viel etwa richtig 2u wenig e B s 2ufrieden unzufrieden

N % N % N % N % N % N % N %
Wie lhr Medikament heiRRt 27 0 0,0 24 75,0 1 3,1 1 3,1 1 3,1 25 78,1 2 6,3
Wofir das Medikament hilft 27 0 0,0 24 75,0 2 6,3 0 0,0 1 3,1 25 78,1 2 6,3
Was das Medikament bewirkt 30 0 0,0 21 65,6 7 21,9 0 0,0 2 6,3 23 71,9 7 21,9
Wie das Medikament wirkt 30 0 0,0 16 50,0 10 31,3 2 6,3 2 6,3 18 56,3 12 37,5
Wie lange es dauert, bis das Medikament wirkt 29 0 0,0 17 53,1 9 28,1 1 3,1 2 6,3 19 59,4 10 31,3
Woran Sie erkennen, ob das Medikament wirkt 29 0 0,0 21 65,6 5 15,6 0 0,0 3 9,4 24 75,0 5 15,6
Wie lange Sie das Medikament benétigen werden 30 0 0,0 12 37,5 10 31,3 7 21,9 1 3,1 13 40,6 17 53,1
Wie Sie das Medikament anwenden sollen 30 1 3,1 26 81,3 1 3,1 1 3,1 1 3,1 27 84,4 3 9,4
Wie Sie das Medikament wieder beschaffen konnen 30 0 0,0 23 71,9 4 12,5 0 0,0 3 9,4 26 81,3 4 12,5
Ob das Medikament Nebenwirkungen hat 30 2 6,3 18 56,3 6 18,8 3 9,4 1 31 19 59,4 11 34,4
Wahrscheinlichkeit von Nebenwirkungen 30 1 31 18 56,3 6 18,8 3 9,4 2 6,3 20 62,5 10 31,3
Was Sie tun sollen, wenn Nebenwirkungen auftreten 30 0 0,0 18 56,3 8 25,0 3 9,4 1 3,1 19 59,4 11 34,4
Ob Sie Alkohol trinken kénnen wahrend Medi-Einnahme 30 2 6,3 17 53,1 5 15,6 4 12,5 2 6,3 19 59,4 11 34,4
Ob Wechselwirkungen mit anderen Medis bestehen 30 1 3,1 16 50,0 9 28,1 3 9,4 1 3,1 17 53,1 13 40,6
Ob die Medikation schlafrig macht 30 1 31 19 59,4 6 18,8 3 9,4 1 31 20 62,5 10 31,3
Ob die Medikation Ihr Sexualleben beeintrachtigt 30 1 3,1 13 40,6 8 25,0 5 15,6 3 9,4 16 50,0 14 43,8
Was Sie tun sollten, falls Sie die Einnahme vergessen 30 1 3,1 17 53,1 5 15,6 4 12,5 3 9,4 20 62,5 10 31,3
Auswertung SIMS Skala N M SD Min Max
f,,fjig;f:,:; (;au:glsze;:(ell;) mit der Information Uber 30 11,67 5,0 1 17
Z:lk’)s;\l/(lzllgi‘kz;fgl:tdee(nR:?;errgtbgeg)Informatlon liber Gebrauch 29 6,79 2,55 1 9
sl teter i dr maon ter e | soo [0 Jo s
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Zufriedenheit mit der Information zur

Informationen erhalten

keine Informationen

Mit Infomenge zu diesem

Erkrankung (SILS) Aspekt
zu viel etwa richti zu weni e iR i) L LI EUE zufrieden unzufrieden
Auswertung SILS Einzelitems Ngesamt H E obwohl gewiinscht notwendig
N % N % N % N N % N % N %

wie lange meine Beschwerden dauern werden 39 0 0,0 16 39,0 13 31,7 7 17,1 3 7,3 19 46,3 20 48,8
welche Warnz.eichen es fur die Verschlimmerung der 39 0 0,0 17 415 13 31,7 5 12,2 4 9,8 27 51,2 18 43,9
Beschwerden gibt
welche verschiedenen Formen meiner Krankheit es gibt 39 1 2,4 12 29,3 16 39,0 5 12,2 5 12,2 17 41,5 22 53,7
wie Person?n in meinem Umfeld mit meinen Beschwerden 39 1 24 13 31,7 3 195 9 22,0 3 195 271 512 18 43,9
umgehen kénnen
was ich tun kann, um eine Verschlimmerung der

) 39 0 0,0 19 46,3 13 31,7 6 14,6 1 2,4 20 48,8 19 46,3
Beschwerden zu vermeiden
was ich tun kann, . um einen akuten Ausbruch der 39 0 0,0 19 46,3 10 24,4 7 171 3 73 22 53,7 17 41,5
Beschwerden zu vermeiden
ob es K.rankhelten gibt, die haufig zusammen mit meiner 39 1 24 3 195 16 39,0 3 195 6 146 14 341 25 61,0
Krankheit auftreten
Egnn;n:me Beschwerden weitere Krankheiten auslésen 39 0 0,0 6 146 15 36,6 1 26,8 7 171 13 31,7 26 63,4
wie die langfristige Prognose meiner Beschwerden ist 39 0 0,0 11 26,8 16 39,0 8 19,5 4 9,8 15 36,6 24 58,5
ob es Dinge gibt, die ich aufgrund meiner Beschwerden nicht 39 1 24 18 43,9 14 341 2 4,9 4 9,8 22 53,7 17 41,5
tun sollte
welche Selbsthilfestrategien ich im Alltag anwenden kann 39 1 2,4 17 41,5 14 34,1 4 9,8 3 7,3 20 48,8 19 46,3
Auswertung SILS Skala M SD Min Max
Zufriedenheit mit Info zur Erkrankung (Range 0 bis 11) 39 5,23 3,83 0 11

76




Zufriedenheit mit der Information zur

Informationen erhalten

keine Informationen

Mit Infomenge zu diesem

Rehabilitation (SIRS) Aspekt
. o . keine Information keine Information . .
) . zu viel etwa richtig Zu wenig . . zufrieden unzufrieden
Auswertung SIRS Einzelitems Neesamt obwohl gewtinscht notwendig
N % N % N % N N % N % N %
wie lange es dauert, bis die einzelnen MaBnahmen wirken 39 0 0,0 12 29,3 17 41,5 7 17,1 3 7,3 15 36,6 24 58,5
woran ich erkenne, ob die einzelnen MaBnahmen wirken 38 0 0,0 13 31,7 16 39,0 6 14,6 3 7,3 16 39,0 22 53,7
was ich in der Rehabilitation erreichen kann und was nicht 39 0 0,0 15 36,6 16 39,0 6 14,6 2 4,9 17 41,5 22 53,7
\t/)vlsz;c: tun kann, damit die Effekte auch im Alltag stabil 39 0 0,0 15 36,6 15 36,6 3 195 1 24 16 39,0 23 56,1
:Iii;?alb fir mich bestimmte Therapien gut sind und andere 39 0 0,0 13 31,7 17 41,5 7 171 2 49 15 36,6 24 58,5
innerhalb welcher Zeit ich mit positiven Auswirkungen 39 0 0,0 10 24,4 19 46,3 3 19,5 2 49 12 29,3 27 65,9
rechnen kann
wie Iange. der Erfolg der Rehabilitation voraussichtlich 39 0 0,0 3 19,5 19 46,3 9 22,0 3 73 1 26,8 28 68,3
anhalten wird
welche Reha-Ziele der Arzt fiir mich persénlich wichtig findet | 39 2 4,9 13 31,7 17 41,5 5 12,2 2 4,9 15 36,6 24 58,5
welche Nachsorgeangebote es an meinem Wohnort gibt 39 1 2,4 11 26,8 16 39,0 6 14,6 5 12,2 16 39,0 23 56,1
\./'velche Th'erapleformen es fur meine Beschwerden 39 0 0,0 16 39,0 14 341 8 19,5 1 2,4 17 41,5 22 53,7
Uberhaupt gibt
Auswertung SIRS Skala M SD Min Max
Zufriedenheit mit Info zur Rehabilitation (Range 0 bis 10) 39 3,85 3,77 0 10

Tabelle 26: Zufriedenheit mit der Information zu Medikamenten, Krankheit und Rehabilitation in der Diagnosegruppe chronischer Riickenschmerz. Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert,
SD=Standardabweichung, Min=Wert der geringsten Zufriedenheit, Max=Wert der groBten Zufriedenheit, SIMS=Satisfaction with Information about Medicines Scale, SILS=Satisfaction with
Information about Iliness Scale, SIRS=Satisfaction with Information about Rehabilitation Scale. Der Zufriedenheitsscore wurde aus den Informationsbewertungen ,etwa richtig” und ,keine

Informationen notwendig” gebildet, der Unzufriedenheitsscore setzt sich aus den Antworten ,,zu viel”, ,zu wenig” und , keine Informationen obwohl gewiinscht” zusammen.
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Zufriedenheit mit der Information zur

Informationen erhalten

keine Informationen

Mit Infomenge zu diesem

Medikation (SIMS) Aspekt
. S . keine Information | keine Information . q

Auswertung SIMS Einzelitems Nigesarmt 2 viel twa richtig swene obwohl gewiinscht | notwendig ufrieden unzufrieden

N % N % N % N % N % N % %
Wie lhr Medikament heift 32 0 0,0 27 84,4 1 3,1 3 9,4 1 3,1 28 87,5 4 12,5
Wofir das Medikament hilft 32 0 0,0 26 81,3 3 9,4 1 3,1 2 6,3 28 87,5 4 12,5
Was das Medikament bewirkt 32 1 3,1 20 62,5 8 25,0 2 6,3 1 3,1 21 65,6 11 34,4
Wie das Medikament wirkt 32 1 3,1 14 43,8 14 43,8 3 9,4 0 0,0 14 43,8 18 56,3
Wie lange es dauert, bis das Medikament wirkt 32 1 3,1 21 65,6 7 21,9 2 6,3 1 3,1 22 68,8 10 31,3
Woran Sie erkennen, ob das Medikament wirkt 32 0 0,0 13 40,6 12 37,5 5 15,6 2 6,3 15 46,9 17 53,1
Wie lange Sie das Medikament benétigen werden 32 0 0,0 9 28,1 16 50,0 7 21,9 0 0,0 9 28,1 23 71,9
Wie Sie das Medikament anwenden sollen 32 2 6,3 28 87,5 1 3,1 0 0,0 1 3,1 29 90,6 3 9,4
Wie Sie das Medikament wieder beschaffen konnen 32 2 6,3 25 78,1 2 6,3 0 0,0 3 9,4 28 87,5 4 12,5
Ob das Medikament Nebenwirkungen hat 32 1 31 15 46,9 7 21,9 6 18,8 3 9,4 18 56,3 14 43,8
Wahrscheinlichkeit von Nebenwirkungen 32 0 0,0 17 53,1 7 21,9 7 21,9 1 3,1 18 56,3 14 43,8
Was Sie tun sollen, wenn Nebenwirkungen auftreten 32 0 0,0 15 46,9 6 18,8 10 31,3 1 3,1 16 50,0 16 50,0
Ob Sie Alkohol trinken kénnen wahrend Medi-Einnahme 32 1 3,1 16 50,0 6 18,8 7 21,9 2 6,3 18 56,3 14 43,8
Ob Wechselwirkungen mit anderen Medis bestehen 32 0 0,0 12 37,5 8 25,0 11 24,4 1 3,1 13 40,6 19 59,4
Ob die Medikation schlafrig macht 32 1 31 18 56,3 8 25,0 3 9,4 2 6,3 20 62,5 12 37,5
Ob die Medikation Ihr Sexualleben beeintrachtigt 32 0 0,0 11 34,4 10 31,3 10 31,3 1 3,1 12 37,5 20 62,5
Was Sie tun sollten, falls Sie die Einnahme vergessen 32 1 3,1 16 50,0 6 18,8 7 21,9 2 6,3 18 56,3 14 43,8
Auswertung SIMS Skala N M SD Min Max
f/lees;irl?:;f::; (;au:gls(éel;:?;) mit der Information Uber 32 10,22 4,98 5 17
Z:lk’)s;\l/(lzllgi‘kz;fgl:tdee(nR:?;errgtbgeg)Informatlon liber Gebrauch 32 6,06 2,18 1 9
Subskala: Zufriedenheit mit der Information Uber mogliche 32 416 3,22 0 3

Probleme der Medikamente (Range O bis 8)

€9
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Zufriedenheit mit der Information zur

Informationen erhalten

keine Informationen

Mit Infomenge zu diesem

Erkrankung (SILS) Aspekt
. L. . keine Information | keine Information . R
. . zu viel etwa richtig zu wenig . q zufrieden Unzufrieden
Auswertung SILS Einzelitems Neesam obwohl gewiinscht | notwendig
N % N % N % N N % N % N %

wie lange meine Beschwerden dauern werden 45 0 0,0 13 27,7 18 38,3 6 12,8 8 17,0 21 44,7 24 51,1
welche Warnz.elchen es fur die Verschlimmerung der a5 0 0,0 11 23,4 20 42,6 10 21,3 4 8,5 15 31,9 30 63,8
Beschwerden gibt
welche verschiedenen Formen meiner Krankheit es gibt 45 0 0,0 8 17,0 20 42,6 12 25,5 5 10,6 13 27,7 32 68,1
wie Person?n in meinem Umfeld mit meinen Beschwerden a4 0 0,0 3 17,0 17 36,2 1 23,4 3 17,0 16 34,0 28 59,6
umgehen kénnen
was ich tun kann, um eine Verschlimmerung der

) 45 0 0,0 17 36,2 17 36,2 9 19,1 2 4,3 19 40,4 26 55,3
Beschwerden zu vermeiden
was ich tun kann, . um einen akuten Ausbruch der 45 0 0,0 14 29,8 271 44,7 3 17,0 2 43 16 34,0 29 61,7
Beschwerden zu vermeiden
ob es K.rankhelten gibt, die haufig zusammen mit meiner 45 0 0,0 9 191 20 42,6 1 23,4 5 10,6 14 29,8 31 66,0
Krankheit auftreten
Egnn;n:me Beschwerden weitere Krankheiten auslésen 45 0 0,0 7 14,9 19 40,4 13 27,7 6 12,8 13 27,7 32 68,1
wie die langfristige Prognose meiner Beschwerden ist 45 0 0,0 6 12,8 22 46,8 14 29,8 3 6,4 9 19,1 36 76,6
S:nessoll?tlzge gibt, die ich aufgrund meiner Beschwerden nicht 45 0 0,0 3 17,0 17 36,2 13 27,7 7 14,9 15 31,9 30 63,8
welche Selbsthilfestrategien ich im Alltag anwenden kann 45 0 0,0 18 38,3 20 42,6 6 12,8 1 2,1 19 40,4 26 55,3
Auswertung SILS Skala M SD Min Max
Zufriedenheit mit Info zur Erkrankung (Range 0 bis 11) 45 3,78 3,56 0 11
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Zufriedenheit mit der Information zur Mit Infomenge zu diesem

e . Informationen erhalten keine Informationen
Rehabilitation (SIRS) Aspekt
. . . keine Information | keine Information . .
) . zu viel etwa richtig zu wenig . q zufrieden Unzufrieden
Auswertung SIRS Einzelitems Neesarmt obwohl gewiinscht | notwendig
N % N % N % N N % N % N %
wie lange es dauert, bis die einzelnen MaBnahmen wirken 44 0 0,0 7 14,9 16 34,0 16 34,0 5 10,6 12 25,5 32 68,1
woran ich erkenne, ob die einzelnen MaBnahmen wirken 44 0 0,0 3 6,4 16 34,0 19 40,4 6 12,8 9 19,1 35 74,5
was ich in der Rehabilitation erreichen kann und was nicht 43 0 0,0 8 17,0 15 31,9 19 40,4 1 2,1 9 19,1 34 72,3
\t/)vlsz;c: tun kann, damit die Effekte auch im Alltag stabil 43 0 0,0 8 17,0 13 27,7 20 42,6 2 43 10 21,3 33 70,2
:Iii;?alb fir mich bestimmte Therapien gut sind und andere 43 0 0,0 3 6,4 16 34,0 271 44,7 3 6,4 6 12,8 37 78,7
innerhalb welcher Zeit ich mit positiven Auswirkungen a4 0 0,0 3 6,4 12 25,5 23 48,9 6 12,8 9 19,1 35 745
rechnen kann
wie Iange. der Erfolg der Rehabilitation voraussichtlich a4 0 0,0 3 6,4 12 255 23 48,9 6 12,8 9 19,1 35 74,5
anhalten wird
welche Reha-Ziele der Arzt fiir mich persénlich wichtig findet | 44 0 0,0 9 19,1 14 29,8 18 38,3 3 6,4 12 25,5 32 68,1
welche Nachsorgeangebote es an meinem Wohnort gibt 44 0 0,0 8 17,0 11 23,4 22 46,8 3 6,4 11 23,4 33 70,2
\./'velche Th'erapleformen es fur meine Beschwerden 42 0 0,0 3 6,4 14 29,8 271 44,7 4 8,5 7 14,9 35 74,5
Uberhaupt gibt
Auswertung SIRS Skala M SD Min Max
Zufriedenheit mit Info zur Rehabilitation (Range O bis 10) 43 2,16 3,10 0 10

Tabelle 27: Zufriedenheit mit der Information zu Medikamenten, Krankheit und Rehabilitation in der Diagnosegruppe depressive Stérungen. Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert,
SD=Standardabweichung, Min=Wert der geringsten Zufriedenheit, Max=Wert der groBten Zufriedenheit, SIMS=Satisfaction with Information about Medicines Scale, SILS=Satisfaction with
Information about Iliness Scale, SIRS=Satisfaction with Information about Rehabilitation Scale. Der Zufriedenheitsscore wurde aus den Informationsbewertungen ,etwa richtig” und ,keine
Informationen notwendig” gebildet, der Unzufriedenheitsscore setzt sich aus den Antworten ,,zu viel”, ,zu wenig” und , keine Informationen obwohl gewiinscht” zusammen.
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In Bezug auf die Informationen zur Medikation zeigte sich in der Diagnosegruppe chronischer
Riickenschmerz insgesamt eine Zufriedenheit im mittleren bis hohen Bereich (Gesamtscore
M=11,67), wobei — mit Blick auf die Subskalen — die Zufriedenheit mit den Informationen zum
Gebrauch der Medikamente (M=6,79) etwas hoher ausfiel als die Zufriedenheit mit den
Informationen zu moglichen Problemen der Medikamente (M=5,00). Eine Betrachtung der
Einzelitems zeigt, dass die Zufriedenheit mit einzelnen Informationsaspekten jedoch deutlich
variiert: So gaben z.B. Uber 2/3 der Patienten an, mit den erhaltenen Informationen zur
Anwendung ihres Medikaments (84,4% zufrieden) und den Wiederbeschaffungsmaoglichkeiten
(81,3% zufrieden) zufrieden zu sein. Im Hinblick auf Informationen zu Nebenwirkungen des
Medikaments (34,4% unzufrieden) und deren Auftretenswahrscheinlichkeit (31,3%
unzufrieden) sowie bei Information beziiglich Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
(40,6% unzufrieden) und dazu, wie lange das Medikament voraussichtlich bendtigt wird
(53,1% unzufrieden) zeigte sich ein Grofdteil der Patienten unzufrieden. Unzufriedenheit
wurde auBerdem bei Informationen zur Beeintrachtigung des Sexuallebens durch die
Medikamente (43,8% unzufrieden) deutlich.

Bei den Informationen zur Erkrankung gaben die Patienten mit chronischen Riickenschmerzen
insgesamt eine eher geringe Zufriedenheit an (M=5,23), wobei die Bewertung einzelner
Informationsaspekte auch hier variierte. Unzufriedenheit wurde insbesondere im Hinblick auf
Informationen zur moglichen Auslésung weiterer Erkrankungen (63,4% unzufrieden),
moglichen Komorbiditaten (61,0% unzufrieden) und der langfristigen Prognose der
Beschwerden (58,5% unzufrieden) deutlich. Auch in den fiir chronische Riickenschmerzen
inhaltlich hochrelevanten Bereichen ,Warnsignale fir eine Verschlimmerung der
Beschwerden” (43,9% unzufrieden), ,eigene Einflussmoglichkeiten zur Vermeidung eines
akuten Ausbruchs der Beschwerden” (41,5% unzufrieden) und ,Selbsthilfestrategien im
Alltag” (46,3% unzufrieden) zeigte sich ein erheblicher Teil der Patienten mit den bislang

vermittelten Information unzufrieden.

Die geringste Gesamtzufriedenheit zeigten die Patienten jedoch mit den Informationen zur
Rehabilitation (M=3,85). Ein Blick auf die Einzelitems zeigt dabei, dass bei allen
Informationsaspekten mindestens die Halfte der Befragten unzufrieden war. Die grolte
Unzufriedenheit wurde bei Informationen dazu, ,wie lange der Erfolg der Rehabilitation
voraussichtlich anhalten wird“ geduflert (68,3% unzufrieden). 46,3% der Patienten gaben hier
an, zu wenig Informationen erhalten zu haben, 22,0% berichteten, gar keine Informationen
erhalten zu haben, obwohl sie sich diesbeziigliche Informationen gewiinscht hatten. Auch
bezogen auf Informationen zum ,,zeitlichen Rahmen innerhalb dessen Patienten mit positiven
Auswirkungen der Reha rechnen koénnen“ (65,9% unzufrieden), zur ,Dauer bis einzelne
MalBnahmen wirken” (58,5%) und zu ,wichtige Reha-Ziele aus Sicht des Arztes” (58,5%) zeigte
sich bei einem Grofteil der Patienten Unzufriedenheit.
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Die Patienten mit depressiven Storungen zeigten in Bezug auf die Informationen zur
Medikation insgesamt eine Zufriedenheit im mittleren bis hohen Bereich (Gesamtscore
M=10,22), wobei die Bewertung der Informationen zum Gebrauch der Medikamente (M=6,09)
etwas positiver ausfiel als die Bewertung der Informationen zu mdglichen Problemen der
Medikamente (M=4,16). Hohe Unzufriedenheit zeigte sich jedoch bei den Informationen dazu,
wie lange die Patienten das Medikament bendtigen werden (71,9% unzufrieden), ob das
Medikament das Sexualleben beeintrachtigt (62,5% unzufrieden), ob Wechselwirkungen mit
anderen Medikamenten bestehen (59,4% unzufrieden) und wie das Medikament wirkt (56,3%

unzufrieden).

Bei den Informationen zur Erkrankung gaben die Patienten eher eine geringe Zufriedenheit an
(M=3,78). Die grofite Unzufriedenheit zeigte sich dabei bei den Informationen zur langfristigen
Prognose der Beschwerden (76,6% unzufrieden), zur moglichen Auslosung weiterer
Erkrankungen (68,1% unzufrieden) und zu den verschiedenen Formen der Krankheit (68,1%
unzufrieden). Auch bei den gerade fiir die Erkrankung Depression relevanten Bereichen ,wie
Personen im Umfeld mit der Erkrankung umgehen kénnen” (59,6% unzufrieden), , welche
Frihwarnsignale es fiir eine Verschlimmerung der Beschwerden gibt” (63,8% unzufrieden)
und ,,welche Selbsthilfestrategien im Alltag angewendet werden kénnen” (55,3% unzufrieden)
zeigte sich ein erheblicher Teil der Befragten mit den bislang vermittelten Informationen
unzufrieden.

Die Bewertung der Informationen zur Rehabilitation fiel insgesamt am schlechtesten aus
(M=2,16). Zwischen 68,1% und 78,7% der Patienten zeigten sich hier mit einzelnen
Informationsaspekten unzufrieden, wobei die groRte Unzufriedenheit bei den Informationen
dazu, ,weshalb fir mich bestimmte Therapien gut sind und andere nicht” (78,7% unzufrieden,
dem ,zeitlichen Rahmen innerhalb dessen mit positiven Auswirkungen der Reha zu rechnen
ist” (74,5% unzufrieden) sowie den Informationen ,wie lange der Rehaerfolg anhalten wird”
(74,5% unzufrieden), ,welche Therapieformen es fir meine Beschwerden Uberhaupt gibt”
(74,5% unzufrieden) und ,woran erkannt werden kann, ob einzelne MaBnahmen wirken”

(74,5% unzufrieden) bestand.

Zusammenfassend lasst sich somit feststellen, dass die Zufriedenheit mit den Informationen
zur Rehabilitation in beiden Diagnosegruppen am geringsten ausgepragt war, was sich auch in
Unzufriedenheit mit zahlreichen einzelnen Informationsaspekten abbildete. Die Bewertung
der medikamenten- und krankheitsbezogenen Informationen fiel demgegeniber besser aus,
auch hier duBerten die Patienten jedoch bezogen auf zahlreiche einzelne Informationsaspekte

deutliche Unzufriedenheit.
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3. Verinderungen beziiglich der subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepte und
der patientenseitigen Informationsbewertung zwischen Reha-Beginn und Reha-Ende

Tabelle 28 und Tabelle 29 zeigen fiir die Diagnosegruppen chronischer Riickenschmerz und
depressive Stérungen die Veranderungen, die sich im Anschluss an die Rehabilitation (t1)
beziiglich der subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepte und der patientenseitigen
Informationsbewertung aufzeigen lieRen. Dargestellt ist die Signifikanz der Veranderung (p)
sowie — zur Quantifizierung der GroRBe der Verdanderung — zwei Effektstarke-Male
(standardized effect size (SES) und standardized response mean (SRM)).

In Bezug auf die Skalen zum subjektiven Krankheitskonzept reprasentierten die
Rehabilitanden mit chronischen Riickenschmerzen den Verlauf der Erkrankung am Ende der
Rehabilitation tendenziell weniger chronisch — es zeigte sich jedoch kein signifikanter
Unterschied. Signifikante Unterschiede zeigten sich jedoch hinsichtlich der Einschatzung der
Konsequenzen der Erkrankung. Am Ende der Rehabilitation wurden der Erkrankung weniger
Konsequenzen zugeschrieben als bei Reha-Beginn. Der diesbeziigliche Effekt war mittel. Ein
signifikanter Anstieg des Erlebens von personlicher Kontrolle wurde erkennbar, der Effekt lag
dabei im kleinen bis mittleren Bereich. Auch die Koharenz, d.h. das Krankheitsverstandnis,
verbesserte sich signifikant — mit kleinem Effekt. Schlieflich verbesserte sich auch die
emotionale Belastung, die durch die Erkrankung erlebt wird — und zwar mit mittlerem Effekt.
Im Hinblick auf die Reprasentation der medikamentdsen Behandlung zeigte sich lediglich eine
Verdnderung: Am Ende der Rehabilitation verbanden die Rehabilitanden mit den
Medikamenten signifikant weniger Beflirchtungen, der diesbeziigliche Effekt lag in mittlerer
Hohe. Die Informationsbewertung bezlglich der Medikamente verbesserte sich jedoch nicht
entsprechend (keine signifikante Verdanderung), wobei hier der Ausgangswert auch schon
relativ hoch war. Hingegen verbesserte sich die Informationsbewertung bzgl. der Erkrankung
und bzgl. der Rehabilitation signifikant — und zwar jeweils mit einem mittleren Effekt.

Bei den Rehabilitanden der Diagnosegruppe Depressive Stérungen zeigten sich keine signifi-
kanten Veranderungen hinsichtlich des subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzeptes
zwischen Beginn und Ende der Rehabilitation. Tendenzen traten lediglich in Bezug auf die
Reprasentation der Identitdt der Erkrankung und auf die wahrgenommene Kontrollierbarkeit
der Erkrankung auf: Wahrend die Rehabilitanden die Behandlungskontrolle am Ende der
Rehabilitation tendenziell als geringer wahrnahmen, nahmen sie eine starkere persénliche
Kontrolle der Erkrankung wahr. Signifikante Veranderungen zeigten sich jedoch hinsichtlich
der Informationsbewertung in Bezug auf die Krankheit und auf die Rehabilitation. Am Ende
der Rehabilitation fiihlten sich die Rehabilitanden signifikant besser Uber ihre Erkrankung
informiert (mittlerer Effekt), die Informationsbewertung beziiglich der Rehabilitation
verbesserte sich sogar mit einem starken Effekt.
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Verdnderungen IPQ, BMQ, SIMS, SILS, SIRS zwischen t0 und t1
skala IN | M(sD) t0 | M (sD) t1 [t I SES SRM
Subjektives Krankheitskonzept
Identitat 31 7,48 (3,78) 6,87 (4,38) 0,960 345 -16 -17
Zeitverlauf: 36 18,79 (3,26) 18,48 (3,74) 0,553 583 .10 ~09
chronisch — akut
Zeitverlauf: 36 13,92 (2,94) 13,31 (2,45) 1,264 215 -21 -21
zyklisch
Konsequenzen 36 16,31 (4,07) 15,17 (3,58) 2,341 .025 -.28 -39
Personliche 36 12,86 (3,17) 14,00 (2,83) 2,333 026 36 39
Kontrolle
Eﬁza“d'””gSkon" 36 14,94 (2,30) 14,39 (2,50) 1,840 074 -.24 -31
Kohirenz 36 18,08 (4,10) 19,42 (4,24) -2,332 026 33 39
Emotionale 36 15,42 (4,58) 13,56 (5,06) 2,847 007 .41 ~48
Reprasentation
Subjektives Behandlungskonzept
Notwendigkeit 25 13,12 (4,09) 12,43 (5,40) 0,761 454 -17 -15
Befiirchtungen 25 12,84 (4,37) 11,04 (4,63) 2,895 .008 -41 -.58
Infobewertung
Medikamente 23 11,61 (4,90) 12,78 (5,47) -1,321 200 .24 .28
Krankheit 34 5,35 (3,83) 8,06 (3,15) -3,697 .001 71 .63
Reha 36 3,92 (3,72) 6,67 (3,35) -3,931 .000 .74 .66

Tabelle 28: Veranderungen der subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepte und der patientenseitigen
Informationsbewertung fiir die Diagnosegruppe chronische Riickenschmerzen. Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert,
SES=Standardized Effect Sizes,

SD=Standardabweichun

g, t0=Reha-Beginn,

SRM=Standardized Response Mean.

t1=Reha-Ende,

t=t-Wert,

p=Signifikanz,

Veranderungen IPQ, BMQ, SIMS, SILS, SIRS zwischen t0 und t1

Skala [N | M (sD) to | M (sD) t1 [t | p SRM SES
Subjektives Krankheitskonzept

Identitat 45 11,18 (4,31) 12,16 (3,00) 1,713 094 26 23
Zeitverlauf: 46 15,83 (3,71) 15,60 (4,25) 0,339 736 -.05 ~06
chronisch — akut

Zeitverlauf: 46 12,47 (2,81) 12,41 (2,49) 0,128 899 -.02 -02
zyklisch

Konsequenzen 46 18,76 (3,27) 18,28 (2,89) 1,082 285 -16 -14
Personliche 46 12,95 (2,93) 13,56 (2,64) 1,544 130 23 21
Kontrolle

Sﬁza”d'“”gSkO”tr 45 15,36 (2,29) 14,62 (2,45) 1,833 074 .27 -32
Koharenz 45 17,99 (4,89) 17,92 (5,16) 0,157 876 -.02 -.02
Emotionale 46 16,24 (4,77) 15,65 (4,19) 0,929 358 .14 -12
Reprasentation

Subjektives Behandlungskonzept

Notwendigkeit 27 17,67 (3,39) 17,26 (3,78) 0,727 474 -14 12
Befiirchtungen 29 13,38 (4,22) 13,21 (4,57) 0,324 .748 -.06 -.04
Infobewertung

Medikamente 28 10,00 (4,99) 10,75 (5,42) 0,923 364 17 15
Krankheit 44 3,84 (3,58) 5,93 (3,74) 3,188 .003 48 58
Reha 43 2,16 (3,10) 5,09 (3,50) 5,355 .000 82 95

Tabelle 29: Veradnderungen der subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepte und der patientenseitigen
M=Mittelwert,
SES=Standardized Effect Sizes,

Informationsbewertung fiir
g, tO0=Reha-Beginn,

SD=Standardabweichun

SRM=Standardized Response Mean.

t1=Reha-Ende,

die Diagnosegruppe Depressive Storungen.

t=t-Wert,

Anmerkung:
p=Signifikanz,

N=Anzahl,
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4 Deskription der patientenseitigen Krankheitsbewdiltigung und deren Verédnderung in
den Diagnosegruppen chronischer Riickenschmerz und depressive Stérungen

Einen Uberblick tiber die verwendeten Bewiltigungsstrategien zu Reha-Beginn und deren
Veranderung zwischen Beginn und Ende der Rehabilitation fiir die Diagnosegruppe
Chronische Riickenschmerzen gibt Tabelle 30. Es zeigte sich, dass die Anwendungshaufigkeit
der einzelnen Strategien zu Reha-Beginn stark variierten: Einige Strategien hatten sehr viele
Rehabilitanden bereits angewendet, z.B. Physiotherapie (90,3% der Rehabilitanden),
Facharztbesuche (82,9%) oder die Einnahme von Medikamenten (82,8%). Auch die Strategie
»einfach Weitermachen” hatten bereits 87,8% der Rehabilitanden angewendet. Die zu Reha-
Beginn am seltensten angewendeten Strategien waren Yoga (9,7%) und ein Arbeitsplatz-
wechsel (7,3%). Strategien, die im Umgang mit chronischen Riickenschmerzen besonders
relevant sind, wurden zwar von einem Teil der Patienten bereits vor Reha-Beginn angewendet
(z.B. Sport von 70,8%, Riickenschonung beim Heben von 73,1%), aber sind keineswegs bei
allen Patienten verbreitet. Im Vergleich von Reha-Beginn und Reha-Ende zeigten sich bei
vielen Strategien zum Teil groRe Veranderungen: Eine Reihe von Strategien, die sich eher den
»aktiven” Bewaltigungsstrategien zuordnen lassen, wurden zu Reha-Ende signifikant haufiger
angewandt, beispielweise kam es bei den Strategien , Entspannung”, ,mehr Zeit in der Natur
verbringen”, ,Unterstlitzung durch andere Patienten”, ,Psychotherapie”, ,Sport“ und
»Muskeltraining” zu signifikanten positiven Veranderungen. Die diesbezlglichen Effektstarken
lagen im grofBen Bereich (>.80). Im Gegensatz dazu kam es auch signifikanten negativen
Effekten: Strategien wie beispielsweise ,,Medikamenteneinnahme” (groRer Effekt), , Spritzen”
(mittlerer Effekt) oder ,Gribeln” (mittlerer Effekt) wurden am Ende der Rehabilitation
signifikant seltener eingesetzt.

Die verwendeten Bewadltigungsstrategien zu Reha-Beginn und deren Veranderung fiir die
Diagnosegruppe Depressive Storungen sind in Tabelle 31 aufgefiihrt. Auch hier zeigte sich,
dass die Anwendungshaufigkeiten zu Reha-Beginn zwischen den Strategien variierten und es
kaum Strategien gab, die alle Rehabilitanden anwendeten. Lediglich hinsichtlich der Strategie
,Gribeln”, die aber eher als Symptom einer Depression gesehen werden muss?, gaben fast
alle Rehabilitanden (95,8%) zu Reha-Beginn an, dass sie sie bereits eingesetzt hatten.
Besonders haufig angewendete Strategien waren darliber hinaus beispielsweise
y,Unterstitzung durch Familie oder Freunde” (78,7%), der ,Riickzug aus sozialen Aktivitaten”
(76,6%) oder das ,Schonen” (76,6%). Besonders wenige Rehabilitanden hatten vor der
Rehabilitation bereits Erfahrungen mit den Strategien ,alternative Heilmethoden” (12,7%)
oder , Arbeitsplatzwechsel (10,6%).

2 Zur Erlduterung der Item-Entwicklung siehe Abschnitt 4.1.4
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Strategie Anwendung Wenn ja: Anwendungshaufigkeit Veranderung t0-tl

nein ja ::;’en selten 2::““' haufig :Zt'l'ﬁg N M (SD) t0 M (SD) t1 t p SRM SES
Entspannung 58,5% | 31,6% | 2,4% 2,4% 12,2% 14,6% | 0,0% 33 1,09 (1,67) 2,91 (1,59) -5,204 .000 91 1.09
Arbeit 46,3% | 48,8% | 0,0% 0,0% 4,9% 7,3% 36,6%
Natur 31,7% | 609% | 2,4% 7,3% 22,0% 14,6% 14,6% 34 2,21 (1,97) 3,94 (1,21) -5,207 .000 .89 .88
Genussmittel 80,5% 14,7% | 0,0% 0,0% 4,9% 9,8% 0,0% 35 0,51 (1,29) 0,31 (0,80) 0,815 421 -.14 -16
Hobbies 53,7% | 46,3% | 2,4% 0,0% 17,1% 12,2% 14,6% 37 1,73 (2,04) 2,19 (1,85) -1,239 223 .20 .23
Yoga 90,2% | 9,7% 2,4% 0,0% 4,9% 0,0% 2,4% 37 0,24 (0,96) 0,59 (1,30) -2,124 .041 .35 .37
Unterstiitzung_Fam 46,3% | 53,5% | 2,4% 2,4% 14,6% 26,8% | 7,3% 37 2,08 (1,98) 1,76 (1,89) 1,000 .324 -.16 -16
Glauben 85,4% | 12,2% | 0,0% 0,0% 2,4% 4,9% 4,9% 36 0,36 (1,22) 0,86 (1,55) -1,685 .101 .28 A1
Physiotherapie 7,3% 90,3% | 0,0% 0,0% 22,0% 46,3% | 22,0% 35 3,74 (1,34) 3,77 (1,06) -0,120 .905 .02 .02
Facharzt 14,6% | 82,9% | 4,9% 0,0% 24,4% 34,1% | 19,5%
Alt_Heilmethoden 75,6% | 219% | 7,3% 0,0% 7,3% 4,9% 2,4%
Sozmed_Beratung 87,8% | 9,7% 2,4% 24% 4,9% 0,0% 0,0% 33 0,27 (0,80) 0,55 (0,97) -1,328 .194 .23 .34
Osteopathie 80,5% 17,1% | 0,0% 0,0% 7,3% 4,9% 4,9% 35 0,77 (1,61) 0,60 (1,40) 0,577 .568 -.10 =11
Unterstiitzung_Pat 75,6% | 24,4% | 0,0% 2,4% 17,1% 4,9% 0,0% 37 0,73 (1,33) 1,95 (1,68) -3,597 .001 .59 .92
Psychotherapie 85,4% 14,6% | 2,4% 2,4% 9,8% 0,0% 0,0% 35 0,37 (0,97) 2,40 (1,33) -7,258 .000 1.23 2.09
Massage 46,3% | 53,7% | 4,9% 9,8% 14,6% 17,1% | 7,3% 37 1,73 (1,88) 2,89 (1,35) -3,262 .002 .54 .62
Sport 29,3% | 70,8% | 0,0% 7,3% 29,3% 24,4% | 9,8% 37 2,68 (1,72) 4,35 (0,59) -6,238 .000 1.03 .98
Arbeitsplatzwechsel 92,7% | 7,3% 2,4% 0,0% 4,9% 0,0% 0,0%
Naturheilmittel 80,5% | 19,5% | 0,0% 0,0% 12,2% 2,4% 4,9% 35 0,74 (1,56) 0,00 (0,00) 2,818 .008 -.48 -48
Medikamente 17,1% | 82,8% | 7,3% 7,3% 19,5% 34,1% | 14,6% 35 2,80 (1,68) 1,43 (1,67) 4,775 .000 -.81 -.82
Krankschreibung 31,7% | 61,0% | 4,9% 7,3% 22,0% 195% | 7,3%
Arbeitsplatzverinderung 85,4% | 12,2% | 2,4% 0,0% 4,9% 0,0% 4,9%
Muskeltraining 36,6% | 61,0% | 0,0% 2,4% 29,3% 19,5% | 9,8% 36 2,33 (1,90) 3,97 (0,97) -5,642 .000 .94 .86
Ges_Erndhrung 34,1% | 63,4% | 0,0% 7,3% 12,2% 26,8% 17,1% 36 2,78 (1,93) 2,81 (2,08) -0,081 .936 .01 .01
Riickenschonung_Heben 24,4% | 73,1% | 2,4% 0,0% 14,6% 29,3% | 26,8% 36 3,19 (1,93) 4,08 (0,77) -3,195 .003 B3 .46
Spritzen 51,2% | 43,9% | 9,8% 7,3% 17,1% 7,3% 2,4% 35 1,20 (1,49) 0,26 (0,89) 3,685 .001 -.62 -63
Orth_Hilfsmittel 61,0% | 36,6% | 0,0% 0,0% 2,4% 17,1% | 17,1% 36 1,83 (2,24) 1,25 (1,99) 1,549 .130 -.26 -.26
Riickenschonung_Liegen 39,0% | 58,5% | 0,0% 2,4% 12,2% 26,8% | 17,1% 36 2,47 (2,10) 2,78 (2,09) -0,792 434 .13 .15
Wirme 22,0% | 78,0% | 0,0% 2,4% 26,8% 26,8% | 22,0% 36 2,94 (1,88) 2,19 (1,85) 2,328 .026 -.39 -40
Informationssuche 63,4% | 36,5% | 2,4% 2,4% 14,6% 12,2% | 4,9% 36 1,42 (1,83) 2,56 (1,73) -2,664 .012 44 .62
Griibeln 39,0% | 60,9% | 0,0% 0,0% 12,2% 34,1% | 14,6% 36 2,42 (2,13) 1,28 (1,91) 3,045 .004 -.51 -54
Weitermachen 12,2% | 87,8% | 2,4% 0,0% 22,0% 17,1% | 46,3%
Nichtstun 48,8% | 51,2% | 2,4% 7,3% 19,5% 9,8% 12,2% 37 1,59 (1,92) 1,57 (1,83) 0,100 921 -.02 -01
Riickzug_Soz 73,2% | 269% | 4,9% 0,0% 9,8% 7,3% 4,9%
Riickzug_Aktiv 61,0% | 36,5% | 0,0% 2,4% 14,6% 17,1% | 24%
Schonen 43,9% | 56,0% | 0,0% 0,0% 34,1% 14,6% | 7,3% 37 1,89 (1,84) 2,68 (1,77) -2,433 .020 .40 43
Gefiihle_intro 63,4% | 34,1% | 2,4% 2,4% 7,3% 17,1% | 4,9% 36 1,28 (1,85) 0,86 (1,53) 1,688 .100 -.28 -23
Pos_Denken 56,1% | 39,1% | 0,0% 4,9% 12,2% 22,0% | 0,0% 36 1,53 (1,80) 2,00 (1,88) -1,652 .108 .28 .26
Selbstfiirsorge 53,7% | 439% | 2,4% 7,3% 17,1% 17,1% | 0,0% 36 1,44 (1,66) 2,69 (1,70) -4,255 .000 71 A5
Gefiihle_extro 68,3% | 29,2% | 2,4% 4,9% 7,3% 12,2% | 2,4% 36 1,00 (1,66) 0,69 (1,37) 0,805 426 -.13 -.18
Fokus_Stdrken 53,7% | 41,4% | 0,0% 2,4% 22,0% 14,6% | 2,4% 35 1,66 (1,80) 1,91 (1,90) -0,801 429 14 .14
Selbstermutigung 24,4% | 73,2% | 0,0% 0,0% 29,3% 34,1% | 9,8% 36 2,81 (1,75) 2,11 (1,92) 2,117 .041 -.35 -40

Tabelle 30: Deskription der patientenseitigen Krankheitsbewaltigung und deren Veranderung in der Diagnosegruppe chronischer Riickenschmerz. Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert,
@ SD=Standardabweichung, tO=Reha-Beginn, t1=Reha-Ende, t=t-Wert, p=Signifikanz, SES=Standardized Effect Sizes, SRM=Standardized Response Mean.



Strategie Anwendung Wenn ja: Anwendungshaufigkeit Verdanderung t0-t1
nein | ja ::::m selten :::"h' hiufig ::'ﬁg N M (SD) t0 M (SD) t1 SRM SES

Sport 29,8% | 68,2% 2,1% 4,3% 29,8% 27,7% 4,3% 45 2,33 (1,73) 3,80 (1,08) -5,307 .000 .79 .85
Arbeit 38,3% | 59,6% 4,3% 4,3% 23,4% 17,0% 10,6%

Entspannungstechniken 55,3% | 44,6% 6,4% 2,1% 19,1% 14,9% 2,1% 47 1,38 (1,71) 2,64 (1,36) -4,464 .000 .65 73
Risiko_Leben 55,3% | 44,6% 2,1% 6,4% 23,4% 10,6% 2,1% 47 1,38 (1,66) 0,83 (1,45) 2,687 .010 -.39 -.33
Hobbies 44,7% | 53,2% 2,1% 8,5% 21,3% 12,8% 8,5% 46 1,80 (1,85) 3,24 (1,54) -4,988 .000 74 .78
Natur 25,5% | 74,4% 2,1% 10,6% 23,4% 36,2% 2,1% 45 2,51 (1,63) 3,56 (1,18) -3,287 .002 49 .64
Yoga 76,6% | 23,4% 4,3% 0,0% 14,9% 4,3% 0,0% 47 0,66 (1,29) 1,15 (1,77) -1,939 .059 28 .38
Unterstiitzung_Fam 15,1% | 78,7% 4,3% 10,6% 34,0% 25,5% 4,3% 46 2,57 (1,53) 2,50 (1,57) 0,231 .818 -.03 -.04
Glauben 38,3% | 61,6% 2,1% 2,1% 10,6% 23,4% 23,4% 47 2,49 (2,14) 2,40 (2,07) 0,488 .628 -.07 -.04
Psychiater 27,7% | 58,1% 6,4% 8,5% 19,1% 29,8% 4,3%

Alt_Heilmethoden 85,1% | 12,7% 2,1% 0,0% 8,5% 2,1% 0,0%

Sozmed_Beratung 80,9% | 19,2% 4,3% 4,3% 10,6% 0,0% 0,0% 46 0,46 (1,01) 0,59 (0,98) -0,643 .524 .09 13
Psychotherapie 38,3% | 61,6% 0,0% 4,3% 14,9% 31,9% 10,6% 45 2,36 (1,97) 3,62 (0,86) -4,621 .000 .69 .64
Unterstiitzung_Pat 59,6% | 40,4% 4,3% 6,4% 19,1% 8,5% 2,1% 46 1,22 (1,60) 3,39 (1,31) -7,319 .000 1.08 1.36
Stat_Behand 78,7% | 19,2% 4,3% 0,0% 2,1% 6,4% 6,4%

Arbeitsplatzwechsel 85,1% | 10,6% 4,3% 2,1% 0,0% 2,1% 2,1%

Medikamente 27,7% | 66,0% 0,0% 0,0% 4,3% 29,8% 31,9% 43 3,09 (2,13) 2,74 (2,21) 1,548 .129 -.24 -.16
Krankschreibung 29,8% | 70,1% 12,8% 4,3% 10,6% 10,6% 31,9%

Ges_Erndhrung 31,9% | 68,2% 0,0% 4,3% 27,7% 29,8% 6,4% 47 2,43 (1,79) 3,19 (1,58) -2,336 .024 34 43
Naturheilmittel 72,3% | 27,6% 0,0% 2,1% 6,4% 19,1% 0,0% 46 1,02 (1,68) 0,70 (1,40) 1,529 133 -23 -.19
Veranderung_Schlaf 51,1% | 49,0% 0,0% 0,0% 4,3% 27,7% 17,0% 46 2,07 (2,22) 1,48 (1,92) 1,570 123 -23 -27
Verdnderung_Essen 59,6% | 40,3% 0,0% 0,0% 19,1% 10,6% 10,6% 45 1,53 (1,97) 1,56 (1,94) -0,063 .950 01 .01
Licht_Wé&rme 68,1% | 32,0% 4,3% 4,3% 17,0% 4,3% 2,1% 46 0,93 (1,48) 1,50 (1,67) -1,753 .086 .26 .38
Informationssuche 36,2% | 53,8% 2,1% 8,5% 31,9% 14,9% 6,4% 46 2,11 (1,73) 3,02 (1,37) -2,842 .007 42 53
Griibeln 2,1% 95,8% 0,0% 0,0% 4,3% 46,8% 44,7% 46 4,33 (0,87) 3,80 (1,34) 3,187 .003 -47 -.60
Nichtstun 25,5% | 69,1% 0,0% 8,5% 31,9% 14,9% 14,9% 45 2,58 (1,78) 2,24 (1,54) 1,165 .250 -17 -.19
Riickzug_Soz 21,3% | 76,6% 0,0% 2,1% 27,7% 31,9% 14,9%

Riickzug_Aktiv 29,8% | 68,1% 0,0% 2,1% 25,5% 27,7% 12,8%

Schonen 15,1% | 76,6% 0,0% 6,4% 31,9% 25,5% 12,8% 44 2,93 (1,61) 2,95 (1,41) -0,072 .943 .01 01
Weitermachen 36,2% | 59,6% 2,1% 0,0% 14,9% 21,3% 21,3%

Gefiihle_intro 23,4% | 744% | 0,0% 4,3% 19,1% | 31,9% | 19,1% 46 2,96 (1,84) | 2,20(1,78) 2,549 014 -38 -41
Pos_Denken 44,7% | 55,4% 6,4% 2,1% 29,8% 12,8% 4,3% 46 1,76 (1,74) 1,91 (1,68) -0,577 .567 .09 .09
Selbstfiirsorge 23,4% | 74,5% 6,4% 6,4% 40,4% 14,9% 6,4% 46 2,37 (1,60) 3,35 (1,25) -4,225 .000 .62 .61
Gefiihle_extro 27,7% | 70,1% 8,5% 8,5% 31,9% 19,1% 2,1% 45 2,09 (1,59) 2,69 (1,44) -2,633 .012 .39 .38
Selbstermutigung 42,6% | 57,4% 0,0% 8,5% 23,4% 23,4% 2,1% 46 1,96 (1,76) 2,20 (1,60) -0,780 439 12 14
Fokus_Stirken 42,6% | 57,4% 8,5% 10,6% 23,4% 14,9% 0,0% 46 1,63 (1,58) 1,87 (1,72) -0,881 .383 A3 15

Tabelle 31: Deskription der patientenseitigen Krankheitsbewaltigung und deren Veranderung in der Diagnosegruppe depressive Storung. Anmerkung: N=Anzahl, M=Mittelwert,
SD=Standardabweichung, tO=Reha-Beginn, t1=Reha-Ende, t=t-Wert, p=Signifikanz, SES=Standardized Effect Sizes, SRM=Standardized Response Mean.
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Auch in der Diagnosegruppe , Depressive Storungen” gab es zwischen Beginn und Ende der
Rehabilitation signifikante Veranderungen hinsichtlich der Anwendungshaufigkeit der Bewalt-
igungsstrategien. Die Strategien ,Sport“, ,Hobbies”, ,Entspannungstechniken” oder ,Unter-
stitzung durch andere Patienten” wurden beispielsweise zu Reha-Ende signifikant haufiger
angewandt (Effekte im mittleren bis hohen Bereich). Im Gegensatz dazu kam es auch
signifikanten negativen Effekten: Strategien wie beispielsweise ,Griibeln” oder ,Geflhle flr
sich behalten” wurden am Ende der Rehabilitation signifikant seltener eingesetzt. Die Effekte
lagen dabei im mittleren Bereich.

8. Gesamtbewertung der Interventionsgespréiche aus Patientensicht

Zur Erfassung der patientenseitigen Akzeptanz der Intervention wurden die Rehabilitanden
am Ende der Rehabilitation gebeten, die Interventionsgesprache zu bewerten. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 32 zusammengefasst.

Die Patienten wurden gebeten, ihre Zustimmung zu bestimmten Aussagen auf einer Skala
zwischen ,,stimmt voll und ganz” und ,stimmt (berhaupt nicht” anzugeben. Es zeigte sich,
dass bei den Rehabilitanden der Diagnosegruppe chronische Riickenschmerzen ein GroRteil
der Aussagen hohe Zustimmung erfuhr: Mehr als zwei Drittel der Rehabilitanden antworteten
zum Beispiel auf die Aussagen ,Mein Arzt/mein Psychologe hat mir zu meiner Erkrankung alle
Informationen gegeben, die fur mich personlich wichtig sind“ oder ,Mein Arzt/mein Psycho-
loge hat mich nach meinen persdnlichen Ansichten und Vorstellungen zu meiner Erkrankung
gefragt” mit Zustimmung (stimmt voll und ganz bzw. stimmt). Besonders hohe Zustimmung
gab es auch hinsichtlich der Aspekte ,Ich hatte in den Gesprdachen mit meinem Arzt/meinem
Psychologen die Moglichkeit Fragen zu stellen” und ,,Ich habe mich im Gesprach mit meinem
Arzt/Psychologen ernst genommen gefuhlt”. Hier antworteten jeweils Uber 80% der
Rehabilitanden mit ,stimmt voll und ganz” oder ,stimmt“. Die geringste Zustimmung gab es
hinsichtlich der Fragen, ob der Arzt/Psychologe alle relevanten Informationen zu den
Medikamenten gegeben hat (7,3% ,stimmt voll und ganz“, 31,7% ,stimmt“) und ob der
Arzt/Psychologe nach den persénlichen Ansichten und Vorstellungen zu den Medikamenten
gefragt hat (12,2% ,,stimmt voll und ganz“, 29,0% ,stimmt”).

In der Diagnosegruppe Depressive Storungen gab es die hochste Zustimmung zu den
Aussagen ,Ich hatte in den Gesprachen mit meinem Arzt/meinem Psychologen die
Moglichkeit Fragen zu stellen” (95,8% Zustimmung), ,,Ich habe mich im Gesprach mit meinem
Arzt/Psychologen ernst genommen gefihlt“ (87,3% Zustimmung) und ,,Ich konnte tiber meine
Sorgen und Geflihle im Zusammenhang mit meiner Erkrankung sprechen” (93,7%
Zustimmung). Am wenigsten Zustimmung gab es auch in dieser Diagnosegruppe zu den
Aussagen, die die Medikamente betreffen (,Mein Arzt/mein Psychologe hat mir zu meinen
Medikamenten alle Informationen gegeben, die fir mich persénlich wichtig sind”
(Zustimmung 36,2%), ,Mein Arzt/mein Psychologe hat mich nach meinen persénlichen
Ansichten und Vorstellungen zu meinen Medikamenten gefragt” (Zustimmung 36,2%)).



Evaluation der Intervention:

Diagnosegruppe Chronischer Riickenschmerz

(N=37)

Diagnosegruppe Depressive Storungen

(N=47)

Gesamtbewertung der Interventionsgespriche stimmt voll stimmt weder stimmt stimmt stimmt voll stimmt weder stimmt stimmt

aus Patientensicht und ganz  N(%) noch nicht Uberhaupt {und ganz  N(%) noch nicht tberhaupt
N (%) N (%) N (%) nicht N (%) N (%) N (%) nicht

N (%) N (%)

Mein Arzt/mein Psychologe hat mir zu meiner Erkrankung alle 8(19,5) 20(48,8) 5(12,2) 3(7,3) 0(0,0) 5(10,6) 18(38,3) 15(31,9) 6(12,8) 0(0,0)

Informationen gegeben, die fiir mich personlich wichtig sind

Mein Arzt/mein Psychologe hat mir zur Rehabilitation alle 9(22,0) 20(48,8) 6(14,6) 1(2,4) 0(0,0) 4 (8,5) 25(53,2) 13(27,7) 3(6,4) 0(0,0)

Informationen gegeben, die fiir mich persénlich wichtig sind

Mein Arzt/mein Psychologe hat mir zu meinen Medikamenten alle |3 (7,3) 13(31,7) 9(22,0) 5(12,2) 4(9,8) 2(4,3) 15(31,9) 13(27,7) 7(14,9) 2(4,3)

Informationen gegeben, die fiir mich personlich wichtig sind

Mein Arzt/mein Psychologe hat mich nach meinen persénlichen 8(19,5) 22(53,7) 4(9,8) 2(4,9) 0(0,0) 7(14,9) 27(57,4) 9(19,1) 2(4,3) 0(0,0)

Ansichten und Vorstellungen zu meiner Erkrankung gefragt

Mein Arzt/mein Psychologe hat mich nach meinen persénlichen 6(14,6) 26(63,4) 2(4,9) 2(4,9) 0(0,0) 4 (8,5) 33(70,2) 5(10,6) 3(6,4) 0(0,0)

Ansichten und Vorstellungen zur Rehabilitation gefragt

Mein Arzt/mein Psychologe hat mich nach meinen persénlichen 5(12,2) 16(39,0) 8(19,5) 3(7,3) 2(4,9) 3(6,4) 14 (29,8) 13(27,7) 8(17,0) 3(6,4)

Ansichten und Vorstellungen zu meinen Medikamenten gefragt

Mein Arzt/mein Psychologe hat mich nach meinen personlichen 8(19,5) 25(61,0) 2(4,9) 1(2,4) 0(0,0) 6(12,8) 34(72,3) 3(6,4) 2(4,3) 0(0,0)

Bewaltigungsstrategien im Umgang mit meiner Erkrankung gefragt

Mein Arzt/mein Psychologe hat darauf geachtet, dass ich alle 9(22,0) 20(48,8) 5(12,2) 2(4,9) 0(0,0) 9(19,1) 25(53,2) 10(21,3) 1(2,1) 0(0,0)

Informationen zur Erkrankung und Behandlung verstehe

Ich hatte in den Gesprachen mit meinem Arzt/meinem Psychologen |15 (36,6) 20 (48,8) 1(2,4) 0(0,0) 0(0,0) 17 (36,2) 28 (59,6) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

die Moglichkeit Fragen zu stellen

Ich habe mich im Gesprach mit meinem Arzt/meinem Psychologen |16 (39,0) 18 (43,9) 2(4,9) 0(0,0) 0(0,0) 17 (36,2) 24 (51,1) 3(6,4) 1(2,1) 0(0,0)

ernst genommen gefiihlt

Ich konnte iber meine Sorgen und Gefiihle im Zusammenhang mit (14 (34,1) 14 (34,1) 7(17,1) 0(0,0) 0(0,0) 20(42,6) 24(51,1) 1(2,1) 0(0,0) 0(0,0)

meiner Erkrankung sprechen

Ich konnte meine Meinung zur medizinischen Behandlung 8(19,5) 23(56,1) 4(9,8) 0(0,0) 0(0,0) 9(19,1) 23(48,9) 9(19,1) 3(6,4) 0(0,0)

einbringen

Ich habe aus dem Gesprach mit meinem Arzt/meinem Psychologen (10 (24,4) 17 (41,5) 6(14,6) 2(4,9) 0(0,0) 15(31,9) 21 (44,7) 5(10,6) 3(6,4) 0(0,0)

neue Erkenntnisse flr mich gewonnen

Mein Arzt/mein Psychologe hat mir zu meiner Erkrankung alle 5(12,2) 23(56,1) 5(12,2) 3(7,3) 0(0,0) 9(19,1) 23(48,9) 9(19,1) 3(6,4) 0(0,0)

Informationen gegeben, die fiir mich personlich wichtig sind

Tabelle 32: Gesamtbewertung der Interventionsgesprache aus Patientensicht. Anmerkung: Summen, die sich nicht zu N=37 bzw. N=47 respektive 100% aufsummieren, sind das Resultat

fehlender Werte.
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Die Rehabilitanden wurden aullerdem gebeten, anzugeben, welche Themenbereiche in den
Interventionsgesprachen besprochen wurden. Zusatzlich wurden sie befragt, wie zufrieden sie
mit dem Gesprach Uber das jeweilige Thema waren. Die Ergebnisse zu diesen Fragen sind in
Tabelle 33 zusammengefasst.

In der Diagnosegruppe Chronischer Riickenschmerz waren besonders haufig besprochene
Themenbereiche aus Sicht der Rehabilitanden die ,Personliche Kontrolle” (80,5% ,Ja,
besprochen”) und , Anregungen zur Krankheitsbewaltigung nach der Reha” (80,5% ,Ja,
besprochen”). Am seltensten besprochen wurden die Bereiche ,Beflirchtungen im
Zusammenhang mit Medikamenten“ (46,3% ,Ja, besprochen”), die ,Notwendigkeit von
Medikamenten” (51,2% ,Ja, besprochen), die Reha-Ergebniserwartungen zu Verdanderungen
im psychischen Bereich (56,1% ,Ja, besprochen) und die ,Beflirchtungen im Zusammenhang
mit der Reha” (56,1% ,Ja, besprochen”). Fiur die librigen Bereiche lag der Prozentsatz der
Rehabilitanden, die angaben, dass der Themenbereich besprochen wurde im Bereich
zwischen 60-80%.

Hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem Gesprach lber die Themen zeigte sich ein sehr
homogenes, positives Bild: Die Zufriedenheit lag liber alle Themenbereiche hinweg im Bereich
zwischen 87% und 100% bzw. bei einem Mittelwert zwischen 1,72 und 2,35 (auf einer Skala

von 1=sehr zufrieden bis 6=sehr unzufrieden).

In der Diagnosegruppe depressive Storungen wurden die Themenbereiche der Intervention
aus Sicht der Rehabilitanden insgesamt weniger oft angesprochen als in der Diagnosegruppe
Chronischer Riickenschmerz. Die Spanne erstreckte sich hier von besonders selten
angesprochenen Themen wie ,Ergebniserwartungen im somatischen Bereich” (27,7% ,Ja,

besprochen”) bis besonders haufig angesprochene Bereiche wie ,Personliche Kontrolle
(80,9% ,Ja, besprochen®).

Auch die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit dem Gesprach (ber den jeweiligen
Themenbereich variierte starker: In Bezug auf das Gesprach (iber das Thema , Konsequenzen
der Erkrankung” waren nur 69% der Rehabilitanden der Diagnosegruppe depressive
Stérungen zufrieden (zum Vergleich: in der Diagnosegruppe Chronischer Rickenschmerz
waren gaben hier 96,2% der Rehabilitanden an, zufrieden zu sein). Betrachtet man die
mittlere Zufriedenheit, die sich im Bereich zwischen 2,07 und 2,77 bewegt, wird deutlich, dass
die Zufriedenheit mit den Gesprachen in der Diagnosegruppe depressive Storungen durchweg
geringer war als in der Diagnosegruppe Chronischer Riickenschmerz.



Evaluation der Intervention:
Themenbereiche aus Patientensicht

Diagnosegruppe Chronischer Riickenschmerz (N=37)

Dieser Themenbereich
wurde im Rahmen der
Intervention besprochen

Patientenseitige Zufriedenheit mit dem
Gesprach Gber diesen Themenbereich

Diagnosegruppe Depression (N=47)

Dieser Themenbereich
wurde im Rahmen der

Intervention besprochen

Patientenseitige Zufriedenheit mit dem
Gesprach Uber diesen Themenbereich

Nein Ja Zufrieden  Unzufrieden Mittelwert | Nein Ja Zufrieden  Unzufrieden Mittelwert

N (%) N (%) N (%) N (%) M (SD) N (%) N (%) > N (%) N (%) M (SD)
Ursachen der Erkrankung 4 (9,8) 30(73,2) 29(96,7) 0(0,0) 1,72 (0,70) |15(31,9) 31(66,0) 28(90,3) 3(9,7) 2,23 (1,15)
Symptome der Erkrankung 7(17,1) 29(70,7) 28 (96,6) 0(0,0) 1,89 (0,69) |16 (34,0) 29(61,7) 24 (82,8) 5(17,2) 2,31 (1,00)
Krankheitsverlauf 3(7,3) 31 (75,6) 30(96,8) 1(3,2) 2,06 (0,93) |22(46,8) 24(51,1) 21(87,5) 3(12,5) 2,33 (0,92)
Konsequenzen der Erkrankung 9(22,0) 26(63,4) 25(96,2) 1(3,8) 1,92 (0,89) |16 (34,0) 29(61,7) 20(69,0) 9(31,0) 2,72 (1,31)
Was der Patient selbst tun kann (Persénliche 2(4,9) 33 (80,5) 32(97,00 1(3,0) 1,82 (0,81) |7(14,9) 38(80,9) 34 (89,5) 4(10,5) 2,34 (1,12)
Kontrolle)
Wie die Behandlung helfen kann 5(12,2) 29(70,7) 28 (96,6) 1(3,4) 1,90 (0,77) |8(17,0) 37 (78,7) 30(81,1) 7(18,9) 2,54 (1,07)
(Behandlungskontrolle)
Emotionale Belastung durch die Erkrankung 12 (29,3) 23(56,1) 22(95,7) 1(4,3) 2,09 (0,95) |- - - - -
Was der Patient von der Durchfiihrung der Reha | 3 (7,3) 31 (75,6) 29(93,5) 2(6,5) 2,06 (0,93) |15(31,9) 29(61,7) 24 (82,8) 5(17,2) 2,66 (0,97)
erwarten kann
Reha-Ergebniserwartungen: Verdnderungenim |6 (14,6) 29 (70,7) 26 (89,7) 3(10,3) 2,17 (0,97) |31(66,0) 13(27,7) 10(76,9) 3(23,1) 2,62 (0,96)
somatischen Bereich
Reha-Ergebniserwartungen: Veranderungenim |11 (26,8) 23 (56,1) 22(95,7) 1(4,3) 2,04 (0,83) |19 (40,4) 26(55,3) 20(76,9) 6(23,1) 2,77 (1,11)
psychischen Bereich
Befiirchtungen im Zusammenhang mit der Reha | 10 (24,4) 23 (56,1) 20(87,0) 3(13,0) 2,35(0,89) |22 (46,8) 21 (44,7) 18(85,7) 3(14,3) 2,48 (0,87)
Notwendigkeit von Medikamenten 14 (34,1) 21 (51,2) 21 (100,0) 0(0,0) 1,81 (0,60) |17 (36,2) 28(59,6) 26(92,9) 2(7,1) 2,25 (0,84)
Beflirchtungen im Zusammenhang mit 15 (36,6) 19 (46,3) 18(94,7) 1(5,3) 2,05 (0,85) |22(46,8) 22 (46,8) 21(95,5) 0(0,0) 2,19 (0,60)
Medikamenten
Exploration der Krankheitsbewaltigung vor der | 4 (9,8) 31 (75,6) 30(96,8) 1(3,2) 1,87 (0,76) |17 (36,2) 28(59,6) 25(89,3) 3(10,7) 2,21 (0,88)
Reha
Anregungen zur Krankheitsbewéltigung 4(9,8) 31 (75,6) 30(96,8) 0(0,0) 1,77 (0,73) |13(27,7) 32(68,1) 29 (90,6) 3(9,4) 2,25(0,92)
wdhrend der Reha
Anregungen zur Krankheitsbewdltigung nach 2(4,9) 33 (80,5) 30(90,9) 2(6,1) 1,87 (0,98) |15(31,9) 30(63,8) 26 (86,7) 3(10,0) 2,07 (0,96)

der Reha

Tabelle 33: Themenbereiche, die im Rahmen der Intervention besprochen wurden aus Patientensicht und Zufriedenheit mit dem Gesprach iiber diese Themenbereiche. Anmerkung: Summen,
die sich nicht zu N=37 bzw. N=47 respektive 100% aufsummieren, sind das Resultat fehlender Werte. Die Zufriedenheit mit den Gesprachen zu den verschiedenen Themenbereichen wurde mit
Hilfe einer 6-Stufen-Likert-Skala erfasst (1=sehr zufrieden bis 6=sehr unzufrieden). Fir die vorliegende Auswertung wurden die Werte 1-3 zum Score ,zufrieden” und die Werte 3-6 zum Score
yunzufrieden” zusammengefasst. Da ,,emotionale Belastung” zur Kernsymptomatik der Depression gehort und entsprechend handlungsleitend fir die gesamte Therapie ist, entfiel dies als
separater Themenbereich bei der Diagnosegruppe Depression.
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4.5.3.2 Ergebnisse der Behandlerbefragung

Auswertung der Dokumentationsbégen zur Intervention

7. Durchfiihrung der Interventionsgespréche

Die Behandler wurden im Dokumentationsbogen zur Intervention, den sie fiir jeden Patienten

ausfillten, zur Durchfihrung der

Interventionsgesprache befragt.

In Tabelle 34 st

zusammengefasst, in welchem organisatorischen Kontext die Gesprache gefiihrt wurden und

wie lange die Gesprache im Durchschnitt dauerten.

Evaluation der Intervention: Orthopédie (N=80) Psychosomatik (N=92)
Integra.tion detlntervention in die Arzt Psychologe Arzt Psychologe
Therapiegesprache N=40 N=40 N=46 N=46
Die Intervention wurde immer in die reguldre N=12 N=23 N=19 N=19
Gesprachszeit integriert. (29,3%) (56,1%) (40,4%) (40,4%)
Fir die Intervention fand immer ein zusatzlicher N=27 N=14 N=23 N=20
Gesprachskontakt statt (65,9%) (34,1%) (48,9%) (42,6%)
P (2,4%) (2,4%) (4,3%) (10,6%)
statt
Gesamtdauer der Interventions- M=59,00 M=95,00 M=38,16 M=77,09
gesprdache in Minuten (SD=27,11) (SD=56,60) (SD=28,56) (SD=47,43)
Min=20 Min=15 Min=10 Min=20
Max=145 Max=300 Max=150 Max=185
Wenn zusatzliche Gesprachskontakte M=43,80 M=38,38 M=26,96 M=35,40
stattfanden: Durchschnittliche (SD=11,30) (SD=23,66) (SD=18,39) (SD=15,41)
zusatzliche Gesprachszeit (im
Vergleich zu Nicht-Studienpatienten) | Min=10 Min=9 Min=10 Min=15
Max=60 Max=90 Max=90 Max=90

Tabelle 34: Evaluation der Intervention: Durchfiihrung der Interventionsgesprache

Die arztlichen Behandler aus orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen gaben an, dass die
Intervention in 29,3% der Falle in die reguldre Gesprachszeit integriert wurde, dass in 65,9%
der Féalle ein zusatzlicher Gesprachskontakt stattfand und dass in 2,4% der Fille die
Intervention teilweise in die reguldare Gesprachszeit integriert und teilweise als zusatzlicher
Kontakt durchgefiihrt wurde. Die psychologischen Behandler aus orthopadischen
Rehabilitationseinrichtungen hingegen flihrten die Interventionsgesprache haufiger innerhalb

der reguldren Gesprachszeit durch: Sie gaben an, dass die Intervention in 56,1% in die
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reguldre Gesprdchszeit integriert wurde und nur in 34,4% der Falle ein zusatzlicher
Gesprachskontakt stattfand. Die Behandler (Arzte und Psychologen) in den
psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen gaben an, dass die Intervention in 40,4% der
Falle in die reguldre Gesprachszeit integriert wurde und dass etwas haufiger zusatzliche
Gesprachskontakte fiir die Intervention stattfanden (Arzte: 48,9%; Psychologen: 42,6%). Die
Dauer der Interventionsgesprdche variierte in beiden Diagnose- und Berufsgruppen zwischen
den einzelnen Interventionspatienten stark: Beispielsweise variierte die von psychologischen
Behandlern in orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen berichtete Gesamtdauer der
Intervention zwischen 15 und 300 Minuten. Die mittlere Gesprachsdauer lag in der
Orthopadie bei 59 Minuten (Arzte) bzw. 95 Minuten (Psychologen) Minuten. In der
Psychosomatik war die Gespriachsdauer insgesamt kiirzer und lag bei 38 Minuten (Arzte) bzw.
77 Minuten (Psychologen).

2, Themenbereiche aus Behandlersicht

Die Themenbereiche, die aus Sicht der Behandler in den Interventionsgesprachen besprochen
wurden, sind in Tabelle 35 dargestellt. Bei den Behandlern aus orthopadischen
Rehabilitationseinrichtungen zeigte sich, dass — wie im Interventionskonzept intendiert —
manche Themenbereiche von beiden Berufsgruppen besprochen wurden und bei manchen
eine Aufteilung der besprochenen Themenbereiche zwischen Arzten und Psychologen
stattfand: Themen aus dem Bereich Exploration und Reflektion des subjektiven
Krankheitskonzepts wurden von Behandlern beider Berufsgruppen in den
Interventionsgesprachen besprochen. Die Arzte gaben an, dass Themen aus diesem Bereich
mit Haufigkeiten zwischen 30,6% und 90,2% besprochen wurden. Bei den Psychologen
variierten die Haufigkeiten zwischen 46,3% und 78,0%. Hinsichtlich des Themenfeldes
»Exploration und Reflektion des subjektiven Behandlungskonzepts” variierte die Haufigkeit
der besprochenen Unterthemen stidrker: Die Arzte in der Orthopadie gaben an, die
Themenbereiche mit 12,2% (Medikamentenbezogene Befilirchtungen) bis 73,2% (Reha-
Ergebniserwartungen) der Patienten besprochen zu haben. Bei den Psychologen zeigte sich
ein dhnliches Bild: Auch sie besprachen das Thema Reha-Ergebniserwartungen am haufigsten
mit Patienten (70,7%), am seltensten das Thema Rehabilitationsbezogene Beflirchtungen
(12,2%). Aus dem Themenbereich ,Bedarfsgerechte Informationsvermittlung” besprachen
Arzte sehr hiufig die Themen Information zur Krankheit (80,5%) und Informationen zu
Rehabilitation (85,4%), Informationen zu Medikamenten wurden dahingegen nur 22,0% der
Patienten gegeben. Die Psychologen gaben nur 2,4% der Patienten Informationen zu den
Medikamenten. Themen aus dem Bereich ,Exploration und Reflexion der
Krankheitsbewaltigung sowie Handlungsplanung” wurden von beiden Berufsgruppen mit
vielen Patienten thematisiert, beispielsweise gaben die Psychologen an, dass das Thema
Exploration der Krankheitsbewdltigung vor der Reha: Strategien mit 85,4% der Patienten
besprochen wurde.
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E . — Orthopadie (N=80) Psychosomatik (N=92)
valuation der Intervention:
Themenbereiche aus Behandlersicht Arzt N=40 Psychologe N=40 Arzt N=46 Psychologe N=46
Nein N (%) Ja N (%) Nein N (%) Ja N (%) NeinN (%)  [JaN (%) NeinN (%)  |JaN (%)
Exploration und Reflektion des subjektiven Krankheitskonzepts
Ursachen der Erkrankung 11 (26,8) 29 (70,7) 15 (36,6) 25 (61,0) 29 (61,7) 17 (36,2) 12 (25,5) 34 (72,3)
Symptome der Erkrankung 3(7,3) 37(90,2) 8(19,5) 32 (78,0) 30 (63,8) 16 (34,0) 9(19,1) 37 (78,7)
Krankheitsverlauf 13 (31,7) 27 (65,9) 15 (36,6) 25 (61,0) 27 (57,4) 19 (40,4) 14 (29,8) 32 (68,1)
Konsequenzen der Erkrankung 25 (61,0) 15 (36,6) 19 (46,3) 21 (51,2) 34 (72,3) 12 (25,5) 25 (53,2) 21 (44,7)
Kontrollierbarkeit der Erkrankung 12 (29,3) 28 (68,3) 21 (51,2) 19 (46,3) 27 (57,4) 19 (40,4) 14 (29,8) 32 (68,1)
Krankheitsverstandnis (Koharenz) 15 ( 36,6) 25 (61,0) 21(51,2) 19 (46,3) 32 (68,1) 14 (29,8) 5(10,6) 41 (87,2)
Emotionale Belastung durch die Erkrankung 20 (48,4) 20 (48,4) 8(19,5) 32 (78,0) - - - -
Exploration und Reflektion des subjektiven Behandlungskonzepts
Reha-Prozesserwartungen 13 (31,7) 27 (65,9) 27 (65,9) 13 (31,7) 36 (76,6) 10 (21,3) 20 (42,6) 26 (55,3)
Reha-Ergebniserwartungen 10 (24,4) 30(73,2) 11 (26,8) 29 (70,7) 32 (68,1) 14 (29,8) 13 (27,7) 33(70,2)
Rehabilitationsbezogene Beflirchtungen 32 (78,0) 8(19,5) 35 (85,4) 5(12,2) 42 (89,4) 4 (8,5) 33 (70,2) 13 (27,7)
Notwendigkeit von Medikamenten 19 (46,3) 21(51,2) 32 (78,0) 8(19,5) 27 (57,4) 19 (40,4) 43 (91,5) 3(6,4)
Medikamentenbezogene Befiirchtungen 35 (85,4) 5(12,2) 33 (80,5) 7(17,1) 33 (70,2) 13 (27,7) 43 (91,5) 3(6,4)
Bedarfsgerechte Informationsvermittlung
Informationen zu Medikamenten 31 (75,6) 9(22,0) 39 (95,1) 1(2,4) 12 (25,5) 34 (72,3) 42 (89,4) 4 (8,5)
Informationen zur Krankheit 7(17,1) 33 (80,5) 23 (56,1) 17 (41,5) 23 (48,9) 23 (48,9) 28 (59,6) 18 (38,3)
Informationen zur Rehabilitation 5(12,2) 35 (85,4) 32 (78,0) 8(19,5) 36 (76,6) 10(21,3) 28 (59,6) 18 (38,3)
Exploration und Reflexion der Krankheitsbewaltigung sowie Handlungsplanung
Exploration der Krankheitsbewaltigung vor der 8(19,5) 32 (78,0) 5(12,2) 35 (85,4) 35 (74,5) 11 (23,4) 11 (23,4) 35 (74,5)
Reha: Strategien
Exploration der Krankheitsbewaltigung vor der 11 (26,8) 29 (70,7) 18 (43,9) 22 (53,7) 38 (80,9) 8(17,0) 25 (53,2) 21 (44,7)
Reha: Ziele
Exploration der Krankheitsbewaltigung vor der 16 (39,0) 24 (58,5) 15 (36,6) 25 (61,0) 37 (78,7) 9(19,1) 27 (57,4) 19 (40,4)
Reha: Bewertung der Zielerreichung
Anregungen zur Krankheitsbewaltigung wahrend | 2 (4,9) 38(92,7) 18 (43,9) 22 (53,7) 25 (53,2) 21 (44,7) 22 (46,8) 24 (51,1)
der Reha (Handlungsplan)
Anregungen zur Krankheitsbewaltigung nach der | 6 (14,6) 34 (82,9) 13 (31,7) 27 (65,9) 33 (70,2) 13 (27,7) 24 (51,1) 22 (46,8)
Reha (Handlungsplan)

Tabelle 35: In der Intervention besprochene Themenbereiche aus Behandlersicht. Anmerkung: Summen, die sich nicht zu 100% aufsummieren, sind das Resultat fehlender Werte. Da
,emotionale Belastung durch die Erkrankung” zur Kernsymptomatik der Depression gehort und entsprechend handlungsleitend fiir die gesamte Therapie ist, entfiel dies in der Psychosomatik als
separater Themenbereich.
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Die Arzte gaben an, dass sie mit 92,7% der Patienten {iber das Thema Anregungen zur
Krankheitsbewaltigung wahrend der Reha (Handlungsplan) gesprochen haben. Bei den
Antworten der Behandler aus psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen fallt auf, dass
insgesamt deutlich weniger Themen durch arztliche Behandler besprochen wurden, mit
Ausnahme des Themas Informationen zu Medikamenten, das von den Arzten mit 72,3% der
Patienten besprochen wurde. Die von den Psychologen am haufigsten besprochenen Themen
waren das Krankheitsverstandnis (mit 87,2% der Patienten besprochen), die Symptome der
Erkrankung (mit 78,7% der Patienten besprochen) und die Exploration der
Krankheitsbewaltigung vor der Reha: Strategien (mit 74,5% der Patienten besprochen). Am
seltensten besprachen die Psychologen mit den Patienten liber die medikamentenbezogenen
Themen Information zu Medikamenten, Notwendigkeit von Medikamenten und
Medikamentenbezogene Beflirchtungen (jeweils weniger als 10%).

3. Denkanstéfie und Anregungen fiir die Rehabilitanden aus den Interventions-
gespréichen aus Behandlersicht

Die Behandler wurden gebeten, die Denkanst6Re und Anregungen, die die einzelnen
Rehabilitanden in den Interventionsgesprachen bekommen haben, zu dokumentieren.

Die Antworten der Behandler aus den orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen sind in
Tabelle 36 zusammengefasst. Auf die Frage, ob der Patient durch die Intervention neue
DenkanstoRe in Bezug auf seine Erkrankung und Behandlung erhalten hat, antworteten
sowohl die arztlichen als auch die psychologischen Behandler in der Mehrzahl der Falle mit
Zustimmung (,ja, viele” oder ,ja, einige”). Besonders haufig genannte Denkanstofle und
Anregungen waren dabei ein ,Vertieftes Verstandnis bzgl. der Schmerzsymptomatik (z.B.
Symptome, Ursachen, fluktuierender Verlauf)” (10 Nennungen), die ,Erweiterung des
personlichen Bewaltigungsrepertoires” (10 Nennungen) oder ein ,Gestarktes persodnliches
Kontrollerleben (Selbstwirksamkeit)” (8 Nennungen).

Auch im Hinblick auf den Umgang mit der Erkrankung haben die Rehabilitanden aus Sicht der
Behandler in der Mehrzahl der Falle viele oder einige neue Anregungen erhalten,
beispielsweise zur ,Starkung der Selbstfirsorge und Sensibilisierung fir eigene Grenzen” (10
Nennungen) oder die ,Anregung zum Ausprobieren neuer Bewaltigungsstrategien” (6
Nennungen).

Auf die Frage, ob die Intervention den Patienten motiviert hat, neue Strategien im Umgang
mit seiner Erkrankung auszuprobieren, antworteten die arztlichen Behandler in 31,7% der
Falle mit ,,sehr” und in 39,0% der Falle mit ,etwas”, allerdings gaben sie auch fiir 24,4% der
Rehabilitanden an, dass sie durch die Intervention ,kaum” motiviert wurden, neue Strategien
auszuprobieren. Eine dhnliche Einschatzung hatten auch die psychologischen Behandler.
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Orthopadie: Evaluation der Intervention: DenkanstoRe und Anregungen Behandlersicht

Arzt N=40 Psychologe N=40
Kann ich Kann ich
Ja, viele Ja, einige  Nein nicht be- Ja, viele Ja, einige Nein nicht be-
urteilen urteilen

Der Patient hat durch die Intervention
neue DenkanstoRe in Bezug auf seine

Erkrankung und Behandlung erhalten
Wenn ja: Welche DenkanstéfSe hat | ® Vertieftes Verstandnis bzgl. der Schmerzsymptomatik (z.B. Symptome, Ursachen,
der Patient erhalten? fluktuierender Verlauf) (10)

e Erweiterung des personlichen Bewaltigungsrepertoires (10)

o Gestarktes personliches Kontrollerleben (Selbstwirksamkeit) (8)

o Sensibilisierung fur notwendige , Langzeitaufmerksamkeit” bei chronischen Beschwerden (5)

o Starkung der Selbstfursorge (5)

o vertieftes Verstandnis bzgl. des Sinn und Zwecks aktiver MaRnahmen (3)

o gezielte Motivation und Handlungsplanung (3)

e Sensibilisierung fur notwendige Selbstverantwortung und , Eigeninitiative” (1)

N=8 N=22 N=3 N=5 N=6 N=18 N=9 N=6
(19,5%) (53,7%) (7,3%) (12,2%) (14,6%) (43,9%) (22,0%) (14,6%)

Arzt N=40 Psychologe N=40
Kann ich Kann ich
Ja, viele Ja, einige  Nein nicht be- Ja, viele Ja, einige Nein nicht be-
urteilen urteilen

Der Patient hat durch die Intervention
neue Anregungen in Bezug auf seinen
Umgang mit seiner Erkrankung erhalten
Wenn ja: Welche Anregungen hat o Starkung der Selbstfiirsorge und Sensibilisierung fiir eigene Grenzen (10)
der Patient erhalten? e Anregung zum Ausprobieren neuer Bewaltigungsstrategien (6)
e Validierung und Starkung des bereits vorhandenen Bewaltigungsrepertoires (5)
o vertieftes Verstandnis bzgl. des Sinn und Zwecks aktiver MaBnahmen (5)
o Vertieftes Verstandnis bzgl. der Schmerzsymptomatik (5)
o Erweiterung des personlichen Bewdltigungsrepertoires (4)
e Gestarktes personliches Kontrollerleben (Selbstwirksamkeit) (4)
o Sensibilisierung fur notwendige berufliche Umorientierung (1)
e Stdrkung der Nachhaltigkeit durch mittel- und langfristige Ziele (1)

N=7 N=22 N=5 N=3 N=7 N=20 N=5 N=7
(17,1%) (53,7%) (12,2%) (7,3%) (17,1%) (48,8%) (12,2%) (17,1%)

Arzt N=40 Psychologe N=40

Sehr Etwas Kaum Gar nicht  Sehr Etwas Kaum Gar nicht

Die Intervention hat den Patienten
motiviert, neue Strategien im Umgang

mit seiner Erkrankung auszuprobieren
Wenn ja: Inwiefern war die e Anregung zum Ausprobieren neuer Bewadltigungsstrategien (z.B. Entspannungstechniken)
Intervention hier hilfreich? (20) ) o . ) . } o

e Erweiterung des personlichen Bewaltigungsrepertoires (Sensibilisierung flr zusatzlichen

Nutzen verschiedener Strategien) (8)

e Validierung und Starkung des bereits vorhandenen Bewaltigungsrepertoires (7)

o Reflexion bzgl. bisheriger Bewaltigungsstrategien angeregt (4)

o gezielte Motivation und Handlungsplanung (4)

e Konkretisierung und Visualisierung der Krankheitsbewaltigung (3)

N=13 N=16 N=10 N=0 N=13 N=15 N=8 N=3
(31,7%) (39,0%) (24,4%) (0,0%) @ (31,7%) (36,6%) (19,5%) (7,3%)

e Vermittlung alltagstauglicher Bewaltigungsstrategien (3)

Arzt N=40 Psychologe N=40

Sehr Etwas Kaum Gar nicht  Sehr Etwas Kaum Gar nicht

Die Intervention hat dem Patienten bei
der Entwicklung und Umsetzung seiner | N=13 N=16 N=10 N=0 N=13 N=14 N=10 N=1

Ziele wahrend der Rehabilitation (31,7%) (39,0%) (24,4%) (0.0%) (31,7%) (34,1%) (24,4%) (2,4%)
geholfen
Wenn ja: Inwiefern war die o durch regelméaRige Gesprache war Monitoring der Bewaltigungsstrategien maglich (7)
Intervention hier hilfreich? e Handlungsplan konnte Behandlungserfolge visualisieren (6)

e vertieftes Verstdandnis bzgl. des Sinn und Zwecks aktiver MaRnahmen (4)

e gezielte Motivation und Handlungsplanung (schriftlich) (4)

e Moglichkeit des Aufgreifens der Reha-Behandlungserwartungen (1)

e Validierung und Starkung des bereits vorhandenen Bewaltigungsrepertoires (1)

Tabelle 36: Denkanstée und Anregungen aus Behandlersicht, Orthopadie. Anmerkung: Summen, die sich nicht zu 100%
aufsummieren, sind das Resultat fehlender Werte. Die in Klammern aufgefiihrten Werte hinter den Freitextantworten (Kategorien)
bezeichnen jeweils die Anzahl der Nennungen
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Auf die Frage, ob die Intervention dem Patienten bei der Entwicklung und Umsetzung seiner
Ziele wihrend der Rehabilitation geholfen hat, antworteten die Arzte in 31,7% und die
Psychologen in 31,7% der Falle mit ,sehr”, in 39,0% bzw. 34,1% der Falle mit ,etwas”, in
24,4% bzw. 24,4% der Falle mit ,kaum” und in 0,0% bzw. 2,4% der Falle mit ,gar nicht”. Als
hilfreiche Aspekte der Intervention gaben die Behandler dabei vor allem an, dass ,durch
regelmallige Gespriache ein Monitoring der Bewaltigungsstrategien moglich war” (7
Nennungen). AuBerdem gaben die Behandler an, dass der ,Handlungsplan
Behandlungserfolge visualisieren konnte” (6 Nennungen). Insgesamt gaben die Behandler in
orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen also fiir die Mehrzahl der in die Intervention
eingeschlossenen Rehabilitanden an, dass in verschiedener Hinsicht neue Anregungen oder
DenkanstoRe durch die Intervention vermittelt werden konnten.

Die Behandler aus den psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen stehen den Fragen
nach Anregungen und DenkanstéBen fir die Rehabilitanden im Vergleich mit den Behandlern
der Orthopadie etwas kritischer gegeniber. lhre Antworten sind in Tabelle 37 zusammen-
gefasst.

Auf die Frage, ob der Patient durch die Intervention neue DenkanstoRe in Bezug auf seine
Erkrankung und Behandlung erhalten hat, antworteten sowohl die arztlichen als auch die
psychologischen Behandler nur selten mit ,ja, viele”. Fir jeweils 51,5% der Patienten waren
die Behandler jedoch der Meinung, dass der Patient ,einige” neue Denkanstof3e erhalten hat.
Wichtige Denkanstofle aus Sicht der Behandler waren dabei insbesondere ein ,Vertieftes
Verstandnis bzgl. der Depression (z.B. Krankheitsdauer, Symptome, Ursachen, Verlauf)” (17
Nennungen) oder die ,Sensibilisierung fiir notwendige Selbstverantwortung” und
»Eigeninitiative” (7 Nennungen). In Hinblick auf den Umgang mit der Erkrankung haben die
Patienten aus Sicht der Behandler ebenfalls in der Mehrzahl der Falle (57,4% aus Sicht der
Arzte bzw. 51,1% aus Sicht der Psychologen) ,einige” Anregungen erhalten, wie z.B. zur
,Starkung der Selbstfiirsorge und Sensibilisierung fiir eigene Grenzen” (15 Nennungen). Auf
die Frage, ob die Intervention den Patienten motiviert hat, neue Strategien im Umgang mit
seiner Erkrankung auszuprobieren, antworteten die Arzte in mehr als 50% der Fille mit
2kaum“ (46,8%) oder ,gar nicht“(8,5%), lediglich fiir 38,3% der Patienten mit ,etwas”. Die
Psychologen schatzten dies etwas positiver ein: lhrer Meinung nach hat die Intervention
14,9% der Patienten ,sehr”, 40,4% der Patienten ,etwas”, 27,7% der Patienten , kaum” und
10,6% der Patienten ,gar nicht” motiviert, neue Strategien im Umgang mit der Erkrankung
auszuprobieren. Auf die Frage, ob die Intervention dem Patienten bei der Entwicklung und
Umsetzung seiner Ziele wihrend der Rehabilitation geholfen hat, antworteten die Arzte in
0,0% und die Psychologen in 12,8% der Falle mit ,sehr”, in jeweils 29,8% der Falle mit
»etwas”, in 48,9% bzw. 36,2% der Falle mit ,kaum” und in jeweils 12,8% der Falle mit ,gar
nicht”. Als hilfreiche Aspekte der Intervention gaben die Behandler dabei unter anderem an,
dass ein ,gestarktes personliches Kontrollerleben (Selbstwirksamkeit)” (7 Nennungen) fiir die
Patienten hilfreich war.
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Psychsomatik: Evaluation der Intervention: Denkanst6Re und Anregungen Behandlersicht

Der Patient hat durch die Intervention

neue Denkanst6Re in Bezug auf seine

Erkrankung und Behandlung erhalten
Wenn ja: Welche DenkanstéfSe hat
der Patient erhalten?

Arzt N=46 Psychologe N=46
Kann ich Kann ich
Ja, viele Ja, einige  Nein nicht be- Ja, viele Ja, einige Nein nicht be-
urteilen urteilen
N=1 N=24 N=10 N=9 N=6 N=24 N=11 N=4
(2,1%) (51,1%) (21,3%) (19,1%) (12,8%) (51,1%) (23,4%) (8,5%)

o Vertieftes Verstandnis bzgl. der Depression (z.B. Krankheitsdauer, Symptome, Ursachen,
Verlauf) (17)

o Sensibilisierung fiir notwendige Selbstverantwortung und ,Eigeninitiative” (7)

e Erweiterung des personlichen Bewaltigungsrepertoires (6)

e Verdnderung der Einstellung gegenuber Medikation (5)

e Starkung der Selbstfiirsorge (4)

o Vertieftes Verstandnis bzgl. BehandlungsmaRnahmen (3)

e Gestarktes personliches Kontrollerleben (Selbstwirksamkeit) (2)

e Bessere Akzeptanz der Erkrankung (1)

Arzt N=46 Psychologe N=46
Kann ich Kann ich
Ja, viele Ja, einige  Nein nicht be- Ja, viele Ja, einige Nein nicht be-
urteilen urteilen
Der Patient hat durch die Intervention
neue Anregungen in Bezug auf seinen N=0 N=27 N=8 N=9 N=4 N=24 N=12 N=4
9 7,49 17,09 19,19 9 1,19 25,59 9
Umgang mit seiner Erkrankung erhalten (0,0%)  (57,4%) (17,0%) (19,1%) (8,5%)  (51,1%) (25,5%) (8,5%)
Wenn ja: Welche Anregungen hat o Starkung der Selbstfiirsorge und Sensibilisierung fir eigene Grenzen (15)
der Patient erhalten? e Gestarktes personliches Kontrollerleben (Selbstwirksamkeit) (8)
o Vertieftes Verstandnis bzgl. der Depression (z.B. realistischere Erwartungen bzgl.
Krankheitsverlauf) (8)
e Erweiterung des personlichen Bewdltigungsrepertoires (4)
e Vertieftes Verstandnis bzgl. Medikation (3)
e Verdnderung der Einstellung gegenuber Medikation (2)
e Sensibilisierung fir notwendige Selbstverantwortung und , Eigeninitiative” (1)
Arzt N=46 Psychologe N=46
Sehr Etwas Kaum Gar nicht  Sehr Etwas Kaum Gar nicht
Die Intervention hat den Patienten
motiviert, neue Strategien im Umgan N=0 N=18 N=22 N=4 N=7 N=19 N=13 N=5
’ & BN | (0,0%) (38,3%) (46,8%) (85%) (14,9%) (40,4%) (27,7%) (10,6%)

mit seiner Erkrankung auszuprobieren
Wenn ja: Inwiefern war die
Intervention hier hilfreich?

e Konkretisierung und Visualisierung der Krankheitsbewaltigung (2)

e Sensibilisierung fiir notwendige Selbstverantwortung und ,Eigeninitiative” (3)

e Vermittlung alltagstauglicher Bewadltigungsstrategien (2)

e Veranderung der Einstellung gegentiber Medikation (3)

e gezielte Motivation und Handlungsplanung (z.B. durch kurzfristige Ziele) (3)

e Gestarktes personliches Kontrollerleben (Selbstwirksamkeit) (2)

e Anregung zum Ausprobieren neuer Bewaltigungsstrategien (5)

e Validierung und Wiederentdecken des bereits vorhandenen Bewiltigungsrepertoires (4)

Die Intervention hat dem Patienten bei
der Entwicklung und Umsetzung seiner
Ziele wahrend der Rehabilitation
geholfen
Wenn ja: Inwiefern war die
Intervention hier hilfreich?

Arzt N=46 Psychologe N=46
Sehr Etwas Kaum Gar nicht ~ Sehr Etwas Kaum Gar nicht
N=0 N=14 N=23 N=6 N=6 N=14 N=17 N=6
(0,0%) (29,8%) (48,9%) (12,8%) (12,8%) (29,8%) (36,2%) (12,8%)

e Gestarktes personliches Kontrollerleben (Selbstwirksamkeit) (7)
e gezielte Motivation und Handlungsplanung (5)
e durch regelmaRige Gesprache war Monitoring der Bewaltigungsstrategien maoglich (2)

Tabelle 37: Denkanst6Re und Anregungen aus Behandlersicht, Psychosomatik. Anmerkung: Summen, die sich nicht zu 100%
aufsummieren, sind das Resultat fehlender Werte. Die in Klammern aufgefiihrten Werte hinter den Freitextantworten (Kategorien)

bezeichnen jeweils die Anzahl der Nennungen
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4 Gesamtbewertung der Interventionsgespréiche aus Behandlersicht

In den Dokumentationsbdgen zur Evaluation der Interventionsgesprache mit den einzelnen
Rehabilitanden wurden die Behandler auch nach einer Gesamtbewertung der Intervention
gefragt. Die Ergebnisse der orthopadischen Behandlerteams sind in Tabelle 38 dargestellt.

Es zeigte sich, dass die Behandler die Interventionsgesprache bei vielen Patienten als hilfreich
in vielerlei Hinsicht bewerteten: Beispielsweise stimmten die Behandler in den meisten Fallen
den Aussagen zu, dass die Intervention eine inhaltliche Bereicherung fiir die Behandlung war,
dass durch die Intervention Gesprachsinhalte besser strukturiert wurden oder dass der
Patient seine personlichen Ansichten und Vorstellungen zu Krankheit, Medikamenten und
Reha in die Behandlung einbringen konnten. Weitere wichtige Aspekte sind in Tabelle 40
ersichtlich. Auffallige Ablehnung gab es jedoch hinsichtlich der Aussagen ,Durch die
Intervention (z.B. durch neu gewonnene Infos) konnte an einer anderen Stelle der Behandlung
Zeit gespart werden.” Die Arzte lehnten diese Aussage in liber 70% der Fille ab, Psychologen
beantworteten diese Frage in 34,1% der Falle mit ,stimmt nicht”. Insgesamt fiel die
Gesamtbewertung der Behandler in der Orthopadie jedoch sehr positiv aus.

Demgegeniiber fiel die Gesamtbewertung der einzelnen Interventionsgesprache aus Sicht der
Behandler in psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen kritischer aus: Die Zustimmung
zu den einzelnen Aussagen war, wie in Tabelle 39 ersichtlich ist, geringer, wenngleich auch
hier einige Aspekte Uberwiegend positiv bewertet wurden. Positiv bewerteten die Behandler
insbesondere, dass die Intervention dazu beigetragen hat, dass der Patient seine personlichen
Ansichten und Vorstellungen zu Krankheit, Medikamenten und Reha in die Behandlung
einbringen konnte oder dass die Intervention dazu beigetragen hat, dass der Patient sich mit
seiner Erkrankung ernst genommen gefiihlt hat. Aus Sicht der psychosomatischen Behandler
konnte durch die Intervention jedoch nicht an einer anderen Stelle der Behandlung Zeit
gespart werden. Die Intervention flhrte ihrer Einschatzung nach auch nur selten zu
Anderungen am Behandlungsplan des Patienten.

Auswertung der Abschlussbefragung der Behandler

In der Abschlussbefragung wurden den beteiligten Behandlern und Studienkoordinatoren
Fragen zur Organisation der Intervention, zu den vorbereitenden und begleitenden Mal3-
nahmen zur Intervention und zu Problemen und Eignung der Intervention fiir verschiedene
Patientengruppen aus Behandlersicht gestellt.

L
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Orthopéidie Arzt N=40 . . . Psychologe N=40 . .
stimmt voll stimmt weder stimmt stimmt stimmt voll stimmt weder stimmt stimmt
undganz  N(%) noch nicht Uberhaupt {und ganz  N(%) noch nicht tberhaupt

Evaluation der Intervention: Gesamtbewertung der N (%) N (%) N (%) it N (%) N (%) N (%) sl

Interventionsgesprache aus Behandlersicht N (%) N (%)

Die Intervention war eine inhaltliche Bereicherung fir die 2 (4,9) 30(73,2) 5(12,2) 2(4,9) 0(0,0) 11(26,8) 17(41,5) 8(19,5) 3(7,3) 0(0,0)

Behandlung (z.B. durch neu gewonnene Informationen).

Durch die Intervention (z.B. durch neu gewonnene Infos) konnte an |0 (0,0) 1(2,4) 9(22,0) 9(22,0) 20(48,8) |0(0,0) 1(2,4) 15(36,6) 14 (34,1) 0(0,0)

einer anderen Stelle der Behandlung Zeit gespart werden.

Aufgrund der Intervention (z.B. durch neu gewonnene Infos) 0(0,0) 23 (56,1) 9(22,00 7(17,1) 0(0,0) 6(14,6) 6(14,6) 6(14,6) 11(26,8) 0(0,0)

wurden Anderungen am Behandlungsplan des Patienten

vorgenommen.

Die Intervention hat dazu beigetragen, bestimmte Gesprachsinhalte |2 (4,9) 28 (68,3) 7(17,1) 2(4,9) 0(0,0) 17 (41,5) 21(51,2) 1(2,4) 0(0,0) 0(0,0)

(z.B. Informationen zur Erkrankung) besser zu strukturieren.

Durch die Intervention hat der Patient alle Informationen zur 0(0,0) 30(73,2) 8(19,5) 1(2,4) 0(0,0) 10(24,4) 12(29,3) 15(36,6) 2(4,9) 0(0,0)

Krankheit, Medikamenten und Reha bekommen, die ihm persoénlich

wichtig sind.

Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient seine 1(2,4) 30(73,2) 8(19,5) 0(0,0) 0(0,0) 7(17,1) 29(70,7) 3(7,3) 0(0,0) 0(0,0)

personlichen Ansichten und Vorstellungen zu Krankheit,

Medikamenten und Reha in die Behandlung einbringen konnte.

Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient seine 0(0,0) 30(73,2) 9(22,0) 0(0,0) 0(0,0) 11(26,8) 22(53,7) 5(12,2) 0(0,0) 0(0,0)

personlichen Bewaltigungsstrategien in die Behandlung einbringen

konnte.

Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient vielfaltige |3 (7,3) 29(70,7) 7(17,1) 0(0,0) 0(0,0) 5(12,2) 22(53,7) 11(26,8) 1(2,4) 0(0,0)

Moglichkeiten hatte, Fragen zu seiner Erkrankung und Behandlung

zu stellen.

Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient die 0(0,0) 28 (68,3) 10(24,4) 1(2,4) 0(0,0) 9(22,0) 14(34,1) 16(39,0) 0(0,0) 0(0,0)

vermittelten Infos zur Erkrankung und Behandlung auch wirklich

versteht.

Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient sich mit 1(2,4) 29(70,7) 9(22,0)0 0(0,0) 0(0,0) 15(36,6) 22 (53,7) 2(4,9) 0(0,0) 0(0,0)

seiner Erkrankung ernst genommen gefiihlt hat.

Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient tiber seine |2 (4,9) 24 (58,5) 12(29,3) 1(2,4) 0(0,0) 12(29,3) 19(46,3) 7(17,1) 0(0,0) 0(0,0)

Sorgen und Gefiihle im Zusammenhang mit seiner Erkrankung

sprechen konnte.

Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient Zuversicht |0 (0,0) 30(73,2) 8(19,5) 1(2,4) 0(0,0) 10(24,4) 22(53,7) 6(14,6) 0(0,0) 0(0,0)

gewonnen hat, seine Erkrankung bewaltigen zu kénnen.

Tabelle 38: Gesamtbewertung der Interventionsgesprache aus Behandlersicht, Orthopadie. Anmerkung: Summen, die sich nicht zu 100% aufsummieren, sind das Resultat fehlender Werte.
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. Arzt N=46 Psychologe N=46
PSYChosomatlk stimmt voll stimmt weder stimmt stimmt stimmt voll stimmt weder stimmt stimmt
Evaluation der Intervention: Gesamtbewertung der undganz  N(%) noch nicht Uberhaupt |undganz  N(%) noch nicht iiberhaupt
Interventionsgespriche aus Behandlersicht N (%) N (%) N (%) ;ic(;:) N (%) N (%) N (%) ;ic(;:)
Die Intervention war eine inhaltliche Bereicherung fiir die 2(4,3) 17 (36,2) 17 (36,2) 4(8,5) 3(6,4) 1(2,1) 23 (48,9) 10(21,3) 7(14,9) 4(8,5)
Behandlung (z.B. durch neu gewonnene Informationen).
Durch die Intervention (z.B. durch neu gewonnene Infos) konnte an (0 (0,0) 4 (8,5) 10(21,3) 17(36,2) 11(23,4) |0(0,0) 6(12,8) 9(19,1) 9(19,1) 21 (44,7)
einer anderen Stelle der Behandlung Zeit gespart werden.
Aufgrund der Intervention (z.B. durch neu gewonnene Infos) 2(4,3) 3(6,4) 12 (25,5) 20(42,6) 6(12,8) |0(0,0) 5(10,6) 5(10,6) 15(31,9) 20 (42,6)
wurden Anderungen am Behandlungsplan des Patienten
vorgenommen.
Die Intervention hat dazu beigetragen, bestimmte Gesprachsinhalte |2 (4,3) 12 (25,5) 10(21,3) 14(29,8) 4(8,5) 1(2,1) 20 (42,6) 7(14,9) 8(17,0)0 9(19,1)
(z.B. Informationen zur Erkrankung) besser zu strukturieren.
Durch die Intervention hat der Patient alle Informationen zur 3(6,4) 25(53,2) 8 (17,00 6(12,8) 1(2,1) 7(14,9) 21(44,7) 11(23,4) 5(10,6) 1(2,1)
Krankheit, Medikamenten und Reha bekommen, die ihm personlich
wichtig sind.
Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient seine 3(6,4) 32(68,1) 5(10,6) 4(8,5) 0(0,0) 4 (8,5) 20(42,6) 15(31,9) 2(4,3) 3(6,4)
personlichen Ansichten und Vorstellungen zu Krankheit,
Medikamenten und Reha in die Behandlung einbringen konnte.
Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient seine 1(2,1) 27 (57,4) 10(21,3) 5(10,6) 1(2,1) 2(4,3) 23 (48,9) 14(29,8) 3(6,4) 3(6,4)
personlichen Bewaltigungsstrategien in die Behandlung einbringen
konnte.
Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient vielfaltige |1 (2,1) 30(63,8) 6(12,8) 5(10,6) 1(2,1) 7(14,9) 16(34,0) 14(29,8) 6(12,8) 2(4,3)
Moglichkeiten hatte, Fragen zu seiner Erkrankung und Behandlung
zu stellen.
Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient die 0(0,0) 23 (48,9) 14(29,8) 6(12,8) 0(0,0) 4 (8,5) 17 (36,2) 18(38,3) 3(6,4) 3(6,4)
vermittelten Infos zur Erkrankung und Behandlung auch wirklich
versteht.
Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient sich mit 2 (4,3) 31(66,0) 7(14,9) 3(6,4) 0(0,0) 9(19,1) 27(57,4) 5(10,6) 2(4,3) 2 (4,3)
seiner Erkrankung ernst genommen gefiihlt hat.
Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient tiber seine |0 (0,0) 29 (61,7) 11(23,4) 3(6,4) 0(0,0) 6(12,8) 18(38,3) 14(29,8) 4(8,5) 3(6,4)
Sorgen und Gefiihle im Zusammenhang mit seiner Erkrankung
sprechen konnte.
Die Intervention hat dazu beigetragen, dass der Patient Zuversicht (1 (2,1) 17 (36,2) 18(38,3) 5(10,6) 2(4,3) 7(14,9) 16(34,00 17(36,2) 3(6,4) 2(4,3)

gewonnen hat, seine Erkrankung bewaltigen zu kénnen.

Tabelle 39: Gesamtbewertung der Interventionsgesprache aus Behandlersicht, Orthopadie. Anmerkung: Summen, die sich nicht zu 100% aufsummieren, sind das Resultat fehlender Werte.
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7, Organisation der Intervention

In der Abschlussbefragung der Behandler wurden Fragen zu Organisation der Intervention ge-
stellt. In Tabelle 40 ist dargestellt, wie viele Behandler in den Kliniken an der Durchfiihrung

der Intervention beteiligt waren. In drei der Beteiligten Kliniken waren 4 bzw. 6 Behandler an

der Intervention beteiligt, wobei jeweils mehr drztliche als psychologische Behandler beteiligt
waren. In einer Klinik wich die Anzahl der beteiligten Behandler stark ab: Hier waren 20

Behandler beteiligt.

Organisation der Intervention: - N beteiligte Berufsgruppen

. . - N beteiligte
An der Interventionsdurchfiihrung beteiligte Behandler Arzt Psychologe
Behandler
Orthopadie
Klinik 1 4 1
Klinik 2 4 2
Psychosomatik
Klinik 1 6 4 2
Klinik 2 20 12 8

Tabelle 40: Anzahl der an der Interventionsdurchfiihrung beteiligten Behandler

Die Behandler wurden weiterhin gebeten, die vorbereitenden und begleitenden MaRnahmen

der Intervention zu bewerten. Die Ergebnisse sind in Tabelle 41 zusammengefasst.

Evaluation der Intervention:
Bewertung der vorbereitenden

befrie- aus mangel nge-
und begleitenden MaRnahmen | sehrgut  gut digelnd reichend  haft Eugend M (D)
aus Behandlersicht
Orthopadie
1,2
Behandlerschulung 75,0%  25,0%  0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25
(0,46)
| i | 1,13
hterventionsmanua 87,5%  12,5%  0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0.35)
Telefonintervi 2,88
elefoninterview 37,5%  37,5%  0,0% 0,0% 0,0% 250% ;o)
Psychosomatik
2
Behandlerschulung 12,5%  31,3%  250%  12,5%  6,3% 12,5% (31 952)
i 3,00
Interventionsmanual 125%  50,0%  12,5%  6,3% 6,3% 125% 1o
Telefoninterview 6,3% 375%  6,3% 0,0% 0,0% 50,0% ?2'5:1)

Tabelle 41: Bewertung der vorbereitenden und begleitenden MaBnahmen zur Intervention aus Behandlersicht.
Anmerkung: Datenbasis: Angaben von N=10 Behandlern aus orthopadischen und N=16 Behandlern aus psychosomatischen

Einrichtungen.
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Es zeigte sich, dass die Behandler aus orthopddischen Rehabilitationseichrichtungen die
Behandlerschulung und das Interventionsmanual durchweg positiv bewerteten (100% der
Befragten antworteten mit ,sehr gut” oder ,gut“). Auch die Telefoninterviews wurden
Uberwiegend positiv bewertet, allerdings bewerteten auch 25% der Befragten die
Telefoninterviews als ,,ungeniligend”. In den psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen
fiel die Bewertung der vorbereitenden und begleitenden MaRnahmen kritischer aus: Die
Behandlerschulung wurde zwar von 43,8% der Behandler positiv (sehr gut oder gut) bewertet,
gleichzeitig bewerteten aber auch 31,3% der Behandler die Schulung als ausreichend,
mangelhaft oder gar ungeniigend. Ein dhnliches Bild ergab sich auch hinsichtlich des
Interventionsmanuals.

In Tabelle 42 sind die Angaben der Studienkoordinatoren zur Organisation der Intervention
dargestellt. Neben Angaben zu den beteiligten Berufsgruppen bei den einzelnen Aufgaben im
Rahmen der Interventionsorganisation wurden die Studienkoordinatoren auch um Angaben
zur Art der Patientenrekrutierung gebeten. Die Studienkoordinatoren in orthopadischen
Rehabilitationseinrichtungen gaben an, dass die Studienpatienten ,immer” oder , meistens”

Ill

vor Beginn der Rehabilitation angeschrieben wurden und nur ,manchmal” oder ,selten” auch
vor Ort um eine Teilnahme gebeten wurden. In den psychosomatischen Rehabilitations-
einrichtungen gaben 50% der Studienkoordinatoren an, dass Patienten ,meistens” vor der
Rehabilitation angeschrieben wurden, 50% gaben jedoch auch an, dass die Patienten
»meistens” vor Ort rekrutiert wurden. Hinsichtlich der Machbarkeit der Studienorganisation
gaben die Studienkoordinatoren aus beiden Diagnosegruppen lUberwiegend an, dass sowohl
die Auswahl der Studienpatienten anhand medizinischer Vorbefunde, als auch das ,Vorab“
Anschreiben der Patienten und die Zusendung der Studienunterlagen machbar waren. Ebenso
stimmten die meisten Studienkoordinatoren der Aussage zu, dass der Empfang des

»Ruckmeldebogens” per E-Mail funktioniert hat.

Als zeitlichen Aufwand fiir die Studienkoordination pro Patient gaben die Studien-
koordinatoren in orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen im Durchschnitt 40,75 Minuten
an, wobei der Wert zwischen 10 Minuten und 60 Minuten variierte. In den psycho-
somatischen Rehabilitationseinrichtungen lag der Zeitaufwand fiir die Koordination pro
Studienpatient im Mittel bei 47,50 Minuten.

Die Behandler wurden dartiber hinaus bezliglich der fir sie relevanten Organisationsaspekte
der Intervention befragt. Tabelle 43 fasst die Ergebnisse zusammen. Hier zeigte sich, dass die
meisten Behandler die organisatorischen Aspekte wie beispielsweise die interdisziplindre
Aufteilung positiv bewerteten. Es gab jedoch auch kritischere Einschatzungen, insbesondere
zur Machbarkeit und zur Sinnhaftigkeit der Aufteilung der Intervention in mehrere Blocke.
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Orga'nlsatlon (.:ler Intervention: Bewertung aus Sicht der Orthopidie ST
Studienkoordinatoren
Beteiligte Berufsgruppen (Mehrfachantworten méglich) Arzt (%) Psychologe (%) Verwaltung (%) Sonstige (%)  |Arzt (%) Psychologe (%) Verwaltung (%) Sonstige (%)
Auswahl der Studienpatienten 100% 0% 25% 0% 100% 0% 0% 50%
Versand oder Ausgabe der Studienunterlagen an Patienten 33,3% 0% 66,7% 0% 50% 0% 50% 50%
Zuordnung der Studienpatienten zu den behandelnden Arzten und 100% 25% 25% 0% 100% 0% 0% 0%
Psychologen
Empfang und Verteilen der Riickmeldebdgen 66,7% 0% 66,7% 0% 50% 0% 0% 50%
Ausgabe und Einsammeln der Arztbogen 66,7% 0% 33,3% 0% 50% 0% 0% 50%
Ausgabe l.Jnd Einsammeln der Dokumentationsbogen zur 66,7% 33,3% 66,7% 0% S0% 0% 0% 50%
Intervention
Ausgabe und Einsammeln der Patientenfragebogen zu Reha-Ende |66,7% 0% 33,3% 0% 50% 50% 0% 50%
Versand der ausgefiillten Fragebogen an die AQMS 33,3% 0% 0% 0% 50% 0% 50% 50%
Patientenrekrutierung immer meistens manchmal selten nie immer meistens manchmal selten nie
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Mogliche Studienpatienten wurden vor Beginn der Rehabilitation  [75% 25% 0% 0% 0% 0% 50% 0% 50% 0%
angeschrieben
Mogliche Studienpatienten wurden vor Ort in der Klinik um eine 0% 0% 25% 75% 0% 0% 50% 50% 0% 0%
Studienteilnahme gebeten
trifft trifft weit- teils/ trifft trifft gar  |trifft trifft weit- teils/ trifft trifft gar
Machbarkeit der Studienorganisation voll zu gehend zu teils kaumzu nichtzu |voll zu gehend zu teils kaumzu  nicht zu
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Die Auswahl von Studienpatienten vor Beginn der Rehabilitation an [25% 75% 0% 0% 0% 0% 50% 50% 0% 0%
Hand medizinischer Vorbefunde war machbar
Das , Vorab“-Anschreiben der Patienten und die Zusendung der 50% 50% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0%
Studienunterlagen vor Beginn der Rehabilitation war machbar
Der Empfang des ,Riickmeldebogens” per E-Mail hat funktioniert  |75% 0% 25% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0%
M=40,75 Minuten (SD=22,11) M=47,50 Minuten (SD=17,68)
Zeitlicher Aufwand fiir die Studienkoordination pro Patient Min=10 Minuten Min=35 Minuten
Max=60 Minuten Max=60 Minuten

Tabelle 42: Organisation der Intervention: Bewertung aus Sicht der Studienkoordinatoren. Anmerkung: Datenbasis: Angaben zur Studienorganisation von N=4 Behandlern/Studienkoordinatoren
aus orthopédischen und N=2 Behandlern/Studienkoordinatoren aus psychosomatischen Einrichtungen. Summen, die sich nicht zu 100% aufsummieren, sind das Resultat fehlender Werte.



Orthopadie Psychosomatik
Organisation der Intervention: trifft trifft teils/ trifft trifft kannich [trifft trifft teils/ trifft trifft kann ich
Bewertung aus Behandlersicht voll weit- teils kaum giar nicht - voll weit- teils kaum g;.ar nicht .
zu gehend zu (%) zu nichtzu  beurteilen |zu gehend zu (%) zu nichtzu  beurteilen
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Die Zuordnung der Interventionspatienten zu den  |25,0% 62,5% 0,0% 0,0% 12,5% 0,0% 25,0% 50,0% 6,3% 0,0% 0,0% 18,8%
behandelnden Arzten und Psychologen hat gut
funktioniert
Der Empfang bzw. das Verteilen der 25,0% 62,5% 0,0% 12,5% 0,0% 0,0% 56,3% 31,3% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0%
Riickmeldebdgen hat gut funktioniert
Die Aufteilung der Intervention auf Arzte und 75,0% 25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 18,8% 37,5% 18,8% 0,0% 12,5% 12,5%
Psychologen war sinnvoll
Die interdisziplindre Zusammen-arbeit von Arzten |62,5% 12,5% 12,5% 0,0% 0,0% 12,5% 18,8% 43,8% 18,8% 0,0% 12,5% 6,3%
und Psycho-logen war gut umsetzbar
Die Aufteilung der Intervention in mehrere Blocke |25,0% 25,0% 0,0% 12,5% 0,0% 37,5% 12,5% 18,8% 25,0% 12,5% 0,0% 31,3%
war sinnvoll
Die Aufteilung der Intervention in Blécke war gut 25,0% 25,0% 12,5% 0,0% 12,5% 25,0% 12,5% 12,5% 31,3% 18,8% 0,0% 25,0%

umsetzbar

Tabelle 43: Organisation der Intervention: Bewertung aus Behandlersicht. Anmerkung: Datenbasis: Angaben von N=10 Behandlern aus orthopddischen und N=16 Behandlern aus

psychosomatischen Einrichtungen.

SOI
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2. Probleme und Eignung der Intervention fiir verschiedene Patientengruppen aus
Behandlersicht

In Tabelle 44 sind die Antworten der Behandler zu Fragen nach Problemen in der
Interventionsdurchfihrung und zur Eignung der Intervention fiir verschiedene
Patientengruppen zusammengefasst.

Evaluation der Intervention: Probleme und Orthopadie Psychosomatik
Eignung der Intervention fiir verschiedene
Patientengruppen aus Behandlersicht Ja Nein Ja Nein

Hatten Sie den Eindruck, dass Sie bei

N=0 N=8 N=0 N=15
mannlichen und weiblichen Patienten
0, 1 0, 0, 0,
unterschiedlich vorgegangen sind? (0,0%) (100%) (0,0%) (93,8%)
Gab es ,typische” Probleme, die wahrend N=2 N=5 N=5 N=10
der Interventionsdurchfiihrung immer (25%) (62,5%) (31,3%) (62,5%)

wieder aufgetreten sind?

e Kein Interesse seitens der Patienten (1)

Wenn ja: Welche Probleme sind aufgetreten? | e  Andere Priorititen seitens der Patienten (1)

e  Patienten hatten bereits ein gutes Selbstmanagement (1)

e Handlungsplan wurde von den Patienten nicht mitgebracht (1)

e  Uberschneidung mit bereits besprochenen Themen anderer
Kollegen (1)

e Patienten waren Uber die Studie wenig informiert (wussten nicht
worum es geht) (1)

e Patienten fanden zusatzliche Termine unnétig (1)

e  Notwendigkeit der Planung von Extraterminen (1)

e  Symptomorientiertes Vorgehen entspricht nicht der eigenen
Arbeitsweise (analytisches/tiefenpsychologisches Vorgehen) (1)

Hatten Sie den Eindruck, dass die
Intervention fiir alle Patienten gleich gut N=4 N=4 N=5 N=8
geeignet ist? (50%) (50%) (31,3%) (50,0%)

Die Intervention erschien besonders geeignet fiir:

Wenn nein: Fiir wen erschien lhnen die e  Patienten bei denen eher ressourcenorientiertes Arbeiten im
Intervention besonders geeignet? Vordergrund stand (1)

e  Patienten mit kurzer Erkrankungsdauer (1)

e  Motivierte, aufgeschlossene Patienten (2)

e chronische Schmerzpatienten (1)

e Nicht-erwerbstatige Patienten mit langer Erkrankungsdauer (2)

Die Intervention erschien weniger geeignet fiir:

e  Chronische Krankheitsverlaufe (1)

e  Patienten mit Komorbiditaten (2)

e  Gutinformierte Patienten (1)

e  Patienten mit hoher Eigenmotivation (1)

e  Patienten mit anderen spezifischen , Baustellen” (z.B. Trauma) (1)

Tabelle 44: Probleme und Eignung der Intervention fiir verschiedene Patientengruppen aus Behandlersicht. Anmerkung:
Datenbasis: Angaben von N=10 Behandlern aus orthopadischen und N=16 Behandlern aus psychosomatischen Einrichtungen.
Summen, die sich nicht zu 100% aufsummieren, sind das Resultat fehlender Werte. Die in Klammern aufgefiihrten Werte
hinter den Freitextantworten (Kategorien) bezeichnen jeweils die Anzahl der Nennungen.
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Alle Behandler gaben an, dass sie bei der Interventionsdurchfiihrung keine Unterschiede
zwischen Frauen und Manner gemacht haben. Die Mehrzahl der Behandler beider
Diagnosegruppen gab zudem an, dass keine ,typischen” Probleme im Rahmen der
Interventionsdurchfiihrung aufgetreten sind. Von einigen Behandlern wurden jedoch auch
konkrete Schwierigkeiten benannt, beispielsweise ,kein Interesse seitens der Patienten” oder
,andere Prioritdten seitens der Patienten”.

Bei der Frage, ob die Intervention fiir alle Patienten gleich gut geeignet ist, waren sich die
Behandler uneinig: In orthopddischen Rehabilitationseinrichtungen antworteten 50% der
Behandler mit ,ja“ 50% mit ,nein“. In psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen
antworteten 31,3% der Behandler mit ,ja“ 50% mit ,nein“. Die Behandler gaben auch einige
Erlauterungen dazu, fir welche Patienten die Intervention ihrer Meinung nach gut bzw.
weniger gut geeignet ist, jedoch ergab sich hier auch kein koharentes Bild. Aus Sicht einiger
Behandler ist die Intervention demnach beispielsweise besonders geeignet fir
Rehabilitanden, bei denen eher ressourcenorientiertes Arbeiten im Vordergrund steht, die
eine kurze Erkrankungsdauer haben und die motiviert und aufgeschlossen sind. Andere
Behandler gaben jedoch beispielsweise an, dass die Intervention gerade bei Patienten mit
hoher Eigenmotivation weniger geeignet ist.

3. Gesamtbewertung der Intervention aus Behandlersicht

In der Abschlussbefragung wurden die Behandler auch nach ihrer Gesamtbewertung der
Intervention gefragt.

Tabelle 45 zeigt, dass es hinsichtlich der Gesamtbewertung deutliche Unterschiede zwischen
den Diagnosegruppen gab. Wahrend die mittlere Bewertung der Behandlern aus
orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen mit einem Wert von 1,88 im Bereich zwischen
sehr gut und gut lag, lag die mittlere Bewertung der Behandler aus psychosomatischen
Rehabilitationseinrichtungen mit einem Wert von 4,06 lediglich im Bereich ,,ausreichend”. Die
Unterschiede in der Gesamtbewertung zwischen den einzelnen Kliniken sind auch in
Abbildung 15 dargestellt.

Evaluation der Intervention:

Gesamtbewertung aus el i o befrie- aus mangel unge- M (SD)
Behandlersicht digend reichend haft niigend

Orthopadie 250%  62,5%  12,5%  0,0% 0,0% 0,0% 1,88
(0,64)
Psychosomatik 0,0% 18,8%  25,0%  6,3% 313%  18,8% ?i0468)

Tabelle 45: Gesamtbewertung der Intervention aus Behandlersicht. Anmerkung: Datenbasis: Angaben von N=10 Behandlern
aus orthopadischen und N=16 Behandlern aus psychosomatischen Einrichtungen.
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Abbildung 15: Gesamtbewertung der Intervention aus Behandlersicht. Anmerkung: Datenbasis: Angaben von N=10
Behandlern aus orthopadischen (blaue Balken) und N=16 Behandlern aus psychosomatischen (orange Banken)
Einrichtungen.

4.5.4 Zusammenfassung

Die Intervention wurde durch Patienten- und Behandlerbefragungen umfangreich formativ
evaluiert. Als Basis wurde — ausgehend von den Daten zu Reha-Beginn — zundchst eine
umfassende Exploration und Deskription der patientenseitigen subjektiven Krankheits- und
Behandlungskonzepte, der Bewertung bislang erhaltener Informationen zur Erkrankung,
Medikation und Rehabilitation sowie der bisherigen Krankheitsbewaltigung vorgenommen.
Die deskriptiven Auswertungen der subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepte zeigten
eine beachtliche Varianz und Vielfalt in den Patientenvorstellungen auf. Die Werte waren
dabei nicht extrem verteilt (einzige Ausnahme: alle Patienten gaben hohe
Prozesserwartungen an die Rehabilitation an) und zeigten insgesamt Ahnlichkeiten mit
Verteilungsmustern, die von anderen chronischen Erkrankungen bekannt und plausibel sind
(vgl. Glattacker, 2006).

Um Hinweise auf die Effektivitdt der Intervention zu erhalten, wurden die Veranderungen in
den untersuchten Konstrukten zwischen Reha-Beginn und Reha-Ende untersucht. Hinsichtlich
der subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepte zeigten sich signifikante
Veranderungen bei den Patienten aus orthopéadischen Rehabilitationseinrichtungen, bei den
Patienten in psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen traten diesbezliglich keine
Veranderungen auf. Hinsichtlich der Informationsbewertung zeigten sich in beiden
Diagnosegruppen signifikante Veranderungen. Auch im Hinblick auf Krankheits-
bewaltigungsstrategien waren Effekte erkennbar.
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Neben der Auswertung auf inhaltlicher Ebene wurden auch die Aussagen der Patienten zur
Evaluation der Implementation und Akzeptanz der Intervention ausgewertet. Die Patienten
berichteten Uber eine Vielzahl an Themenbereichen, die in den Interventionsgesprachen
besprochen wurden. Die Gesamtbewertung der Intervention aus Patientensicht war
Uberwiegend positiv — die Intervention stoBt bei Patienten also auf Akzeptanz.

Von Seiten der Behandler wurde der Intervention lUberwiegend Machbarkeit attestiert. So
gaben die Studienkoordinatoren sowohl der orthopadischen als auch der psychosomatischen
Einrichtungen mehrheitlich an, dass die wesentlichen vorab definierten Eckpunkte der
Interventionsorganisation und -durchfihrung wie z.B. die Vorab-Auswahl der
Studienpatienten anhand medizinischer Vorbefunde, der Empfang des Riickmeldebogens in
der Klinik, die Aufteilung der Intervention auf Arzte und Psychologen und die Organisation von
Interventionsbldcken in den Kliniken gut umsetzbar waren.

Wichtige Ergebnisse ergaben sich auch im Hinblick auf Implementationsaspekte: Die
Bewertung von implementationsbegleitenden MalRnahmen, wie z.B. der Schulung zur
Intervention, war in den beiden Diagnosegruppen sehr unterschiedlich. Die Intervention
wurde in beiden Indikationen in einem Teil der Falle in die reguldr vorgesehene Therapiezeit
integriert, zu einem GroRteil jedoch auch in zusatzlichen Gesprachen umgesetzt. Auch der
Einfluss der Intervention auf verschiedene Aspekte der Patient-Behandler-Interaktion wurde
von den Behandlern beider Indikationen (berwiegend positiv bewertet. Die
Behandlerbefragung zur Intervention konnte somit insgesamt positive Ergebnisse zur
Machbarkeit der Intervention nachweisen und wichtige Hinweise auf Unterschiede in der
Implementation geben. Hinsichtlich der Akzeptanz zeigten sich Unterschiede zwischen den
beiden Indikationen. Die Gesamtbewertung der Intervention fiel in den orthopadischen
Rehabilitationseinrichtungen sehr positiv aus, in der Psychosomatik standen die Behandler der
Intervention insgesamt kritisch gegeniber.
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5. Gesantdishussion md Ausbtich

Die Hauptanliegen des Projekts waren, (1) die im Rahmen des Vorgadngerprojekts ,, SubKon*
entwickelte Intervention weiterzuentwickeln und (2) detaillierte Hinweise zu Implementation,
Machbarkeit und Akzeptanz der Intervention zu erhalten. Dazu wurden vier Unterziele
definiert:

In der Vorstudie stand die Entwicklung eines Assessmentinstruments zur Operationalisierung
des Bewailtigungsverhaltens und dessen Bewertung im Zentrum. Es konnte fir beide
Diagnosegruppen ein umfassender, diagnosespezifischer Itempool zur differenzierten
Erfassung des patientenseitigen Bewaltigungsverhaltens und dessen Bewertung vor, wahrend
und nach der Rehabilitation entwickelt werden. Besonderheiten des neu entwickelten
Fragebogens im Gegensatz zu anderen Coping-Instrumenten sind die theoretische Basis des
CSM, die Verknupfung des patientenseitigen Bewaltigungsverhaltens (action plans) mit
handlungsleitenden Zielen sowie die Erfassung der Zielerreichung (appraisal) in einem
Instrument, was so, unseres Wissens nach, bislang mit keinem anderen Instrument moglich
ist.

Die neu entwickelten Instrumente wurden anschlieRend in einem Pretest hinsichtlich ihrer
psychometrischen Eigenschaften untersucht. Dabei zeigte sich, dass fir den Fragebogen der
Diagnosegruppe ,,Chronische Rlickenschmerzen” eine Skalenbildung moglich war. Fir den
Fragebogen der Diagnosegruppe , Depressive Stérungen” hingegen war keine Skalenbildung
sinnvoll. Auf Ebene der Einzelitems zeigten sich jedoch zufriedenstellende
Verteilungseigenschaften. Insgesamt liegt unseres Erachtens eine wesentliche Starke des
Fragebogens in der Struktur und Formulierung seiner Items. Bei einer Aggregation der Items
zu Skalen kommt es fir Interventionen wie die im Folgenden dargestellte SELF-Intervention zu
einem Informationsverlust, weshalb die Bewaltigungsstrategien im Rahmen der SELF-
Intervention auf der Ebene der einzelnen Strategien berlicksichtigt und nicht in Skalen
zusammengefasst wurden.

In der Hauptstudie des Projekts wurden zundchst die Interventionsmodule und der
Rickmeldebogen aus dem Vorgangerprojekt in einem mehrstufigen Prozess weiterentwickelt.
Durch die Ergebnisse von Literaturrecherchen und Expertengruppen konnten entscheidende
Hinweise fur die Weiterentwicklung gewonnen werden. Das Konzept der SELF-Intervention
wurde in einem Interventionsmanual detailliert beschrieben. Die Implementation der
Intervention in vier Rehabilitationskliniken wurde durch Behandlerschulungen und
Telefoninterviews begleitet.

AbschlieBend wurde die Intervention formativ evaluiert. Aus der qualitativen und
guantitativen Evaluation der Intervention liegen vielfdltige Hinweise zur Implementation,
Machbarkeit und Akzeptanz der Intervention vor. Hinsichtlich der Implementation zeigte sich,
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dass einige Punkte gelungen umgesetzt werden konnten, dass aber auch noch
Implementationsbarrieren bestehen.

Nach Grol und Grimshaw (2003) treten Implementationsbarrieren auf verschiedenen Ebenen
auf: Auf organisationaler Ebene, auf der sozialen Ebene und auf individueller Ebene. Die
Ergebnisse der Evaluation aus beiden Zugangswegen (qualitativ und quantitativ) erganzen sich
hier zu einem stimmigen Bild. Insgesamt konnten auf den verschiedenen Ebenen sechs
zentrale Erkenntnisse gewonnen werden:

1. Implementationsbarrieren auf organisationaler Ebene wurden erfolgreich beriicksichtigt

Die Evaluation der Intervention hat gezeigt, dass die Intervention im Hinblick auf
organisatorische Gesichtspunkte von den Behandlern als durchflihrbar eingeschatzt wird.
Zwar sind die bendtigten zeitlichen Ressourcen fiir die Intervention und deren Evaluation
erheblich, dennoch scheint es, dass die im Rahmen der Interventionsimplementation
eingesetzten multiplen vorbereitenden und begleitenden MalBnahmen (Schulungen,
Telefoninterviews, Einsatz eines Studienkoordinators) einen organisatorisch gut
funktionierenden Interventionsablauf ermoglicht und unterstiitzt haben.

2. Implementationsbarrieren auf personlicher Ebene spielen eine wichtige Rolle

Wahrend die Evaluation, wie auch oben schon beschrieben, positive Ergebnisse hinsichtlich
der Implementierbarkeit der Intervention auf organisatorischer Ebene aufgezeigt hat, zeigten
sich auf anderen Ebenen noch Barrieren fiir eine erfolgreiche Implementation. Insbesondere
auf der individuellen Ebene spielen Einstellungen und Wissen eine groRRe Rolle (vgl. auch Grol
& Grimshaw, 2003). In unserer Evaluation zeigte sich, dass behandlerbezogene Merkmale, wie
z.B. das subjektive Behandlungskonzept der Behandler oder auch das Grundverstandnis der
Intervention auf Behandlerseite immens wichtige Einflussfaktoren fiir die Implementation der
Intervention, fiir die Nutzeneinschatzungen und fir die Bewertung der Intervention
(Akzeptanz) durch die Behandler waren. So bewerteten Behandler, deren subjektives
Behandlungskonzept Diskrepanzen zum Behandlungsrationale der Intervention aufwies, die
Intervention insgesamt negativer und als weniger nitzlich. Diese Behandlereinschatzungen
hatten auch Einfluss auf die Bewertung der Patienten. Patienten in der Psychosomatik, wo die
Behandler der Intervention insgesamt kritischer gegeniliberstanden, berichteten haufiger, dass
Themenbereiche der Intervention nicht besprochen wurden und auch auf der Ebene
interventionsnaher Outcomes (z.B. Veranderungen des subjektiven Krankheits- und
Behandlungskonzepts oder des eingesetztes Bewaltigungsstrategierepertoires) konnten hier
weniger Veranderungen festgestellt werden als bei den Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen. Auch die Zufriedenheit mit den in den Interventionsgesprachen
besprochenen Themen fiel bei den Patienten aus den psychosomatischen
Rehabilitationseinrichtungen geringer aus als bei den Patienten in orthopadischen
Rehabilitationseinrichtungen. Neben diesen Behandlereinschatzungen kann auch der
wahrgenommene Neuigkeitswert der Intervention als Einflussfaktor auf die Akzeptanz- und
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Nutzenbewertungen diskutiert werden. Aus Sicht der Behandler aus psychosomatischen
Rehabilitationseinrichtungen war der Interventionsansatz unter Umstdnden weniger
innovativ, sodass in ihrer Wahrnehmung keine entscheidenden Effekte zu erwarten waren.

3. Implementationsbarrieren beeinflussen die Nutzeneinschatzung und die Akzeptanz der
Intervention

Sowohl in der qualitativen, als auch in der quantitativen Evaluation wurde deutlich, dass
Patienten und Behandler die Intervention in vielerlei Hinsicht als sinnvoll und nutzlich
erlebten. Zentrale Aspekte der Intervention wie z.B. der Rickmeldebogen oder das
Patientenarbeitsblatt wurden dabei besonders herausgehoben. In beiden Evaluationsformen
zeigten sich jedoch auch deutliche Unterschiede zwischen den Indikationsgruppen, wobei sich
hier Zusammenhange mit den beschriebenen Implementationsbarrieren auf personlicher
Ebene vermuten lassen. Die qualitative Evaluation zeigte beispielsweise Unterschiede in
Hinblick auf die Einschatzung des Verhaltnisses von Aufwand und Nutzen oder der
Integrierbarkeit in den Arbeitsalltag. Behandler aus psychosomatischen
Rehabilitationseinrichtungen &ulerten sich dabei insgesamt kritischer. Auch aus der
guantitativen Erhebung zeigten sich ahnliche Ergebnisse: Die Gesamtbewertung der
Intervention, aber auch die Bewertung von einzelnen Interventionsaspekten fiel auch hier fir
die Indikation Psychosomatik schlechter aus als fiir die Indikation Orthopadie.

4. Die Ergebnisse des SELF-Projekts tragen zu einem vertieften Verstandnis der Ergebnisse
des Vorganger-Projekts SubKon bei

Wahrend im SubKon-Projekt im Rahmen einer summativen Evaluation der Intervention der
Fokus auf den distalen Outcome-Kriterien lag, erfolgte die Evaluation im SELF-Projekt
interventionsnaher. Das Projekt SELF lieferte damit auch wichtige Hintergrundinformationen
zur Bewertung der im Vorgangerprojekt SubKon erzielten Ergebnisse: Im SubKon-Projekt
wurden fir Rehabilitanden in orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen deutlichere
Effekte evident als in psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen. Interpretiert man die
Ergebnisse nun vor dem Hintergrund der SELF-Ergebnisse, muss man auch die groRere Rolle
der Implementationsbarrieren in psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen in den Blick

nehmen.

5. Die Ergebnisse des SELF-Projekts liefern Hinweise auf inhaltliches
Weiterentwicklungspotential der Intervention

Fiir eine zuklnftige Implementation der SELF-Intervention sind u.E. insbesondere die
Implementationsbarrieren auf der ,personlichen Ebene” starker zu bertcksichtigen und noch
gezielter aufzufangen. Weiterentwicklungspotential bestlinde beispielsweise im Hinblick auf
die Uberpriifung und Anpassung des Interventionskonzepts hinsichtlich tiefenpsychologisch
oder psychodynamisch orientierter Therapieansatze.
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6. Die Ergebnisse des SELF-Projekts liefern Hinweise auf Weiterentwicklungspotentiale im
Hinblick auf das Forschungsdesign

Wenngleich die Flexibilitat der Intervention im Hinblick auf Klinikspezifika gewollt war und
sicherlich zu hoherer Machbarkeit und Akzeptanz fihrt, bringt sie gleichzeitig das Problem der
fraglichen Treatmentreinheit mit sich. Diesem Aspekt kodnnte durch alternative
Forschungsdesigns (z.B. Videogestitzte Evaluation, Studien-Psychologen) Rechnung getragen
werden.

AbschlieBend muss angemerkt werden, dass bei der Interpretation der dargestellten Befunde
sowohl im Hinblick auf die Interventionsentwicklung und —implementation als auch im
Hinblick auf methodische Aspekte der Interventionsevaluation verschiedene Limitationen
bericksichtigt werden miissen. Mit Blick auf die Interventionsentwicklung- und —evaluation ist
die durchgefiihrte Behandlerschulung mit einer Dauer von etwa vier Stunden pro Klinik als
eher kurz zu bewerten. Im Vergleich zum Vorgangerprojekt SubKon, in dem die Schulung noch
kiirzer (etwa 3 Stunden pro Klinik) durchgefiihrt wurde, ist dies zwar schon eine Verbesserung,
dennoch berichten vergleichbare Studien von deutlich langeren Trainingsdauern (z.B. de
Ridder, Theunissen & van Dulmen, 2007; Theunissen, de Ridder, Bensing & Rutten, 2003), und
ein aktuelles Review zur Effektivitit von Kommunikationstrainings fiir Arzte zeigt, dass
Trainings, die mindestens einen Tag dauern, deutlich effektiver sind als kiirzere Trainings (vgl.
Berkhof, van Rijssen, Schellart, Anema & van der Beek, 2011). Bericksichtig werden muss
weiterhin, dass an der Interventionsdurchfiihrung in den Kliniken unterschiedlich viele
Behandler beteiligt waren. Obwohl intendiert war, dass jeder Behandler mit mindestens 5
Rehabilitanden die Intervention durchfihrt, konnte dies aufgrund von klinikinternen
Regelungen und Abldufen nicht immer gewahrleistet werden. Daher kdnnten auch
Unterschiede in der Ubung oder Routine der Behandler mit der Intervention einen Einfluss auf
die Ergebnisse der formativen Evaluation gehabt haben. Grundsatzlich ist kritisch zu
diskutieren, dass durch den Einbezug von nur 2 Kliniken pro Indikation keine Reprasentativitat
der Ergebnisse gewdhrleistet werden kann. Es hat sich vielmehr gezeigt, dass die Ergebnisse
sich zwischen den einzelnen Kliniken stark unterscheiden und daher nur vor dem Hintergrund
der jeweiligen Gegebenheiten klinikbezogen zu interpretieren sind.

Im Rahmen dieser Studie, in der der Fokus auf einer formativen Evaluation lag, konnte keine
summative Evaluation realisiert werden. Die Veranderungen in den subjektiven Krankheits-
und Behandlungskonzepten, in der Informationsbewertung und im Hinblick auf die
Krankheitsbewaltigung kdnnen aufgrund des Fehlens einer Kontrollgruppe nicht eindeutig als
Effekte der Intervention interpretiert werden. Eine Untersuchung der Interventionseffekte in
einer weiteren Studie ware daher lohnend und wiinschenswert.
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Hintergrund und Ziel: Ziel der Studie war es, auf der Basis aller zentralen kognitiven Aspekte
des Common Sense-Selbstregulationsmodells (CSM) (=1. Krankheits- und Behandlungs-
konzepte, 2. Bewadltigungsverhalten und 3. Bewertung des Bewaltigungsverhaltens)
Ansatzpunkte zur Forderung der Selbstregulation zu erarbeiten und darauf die vom
Behandler zu vermittelnden Informationen iber Krankheit und Behandlung abzustimmen.

Fragestellungen: Die primaren Hypothesen waren, dass (1) auf Basis des CSM
Interventionsmodule entwickelt werden kénnen, die patienten- und behandlerseitig auf
Akzeptanz stofen und (2) dass Voraussetzungen fiir eine machbare Implementation der
Intervention herausgearbeitet werden koénnen. Als Unterziele wurden dabei a) die
Entwicklung und psychometrische Prifung eines Assessmentinstruments zur
Operationalisierung des Bewaltigungsverhaltens und dessen Bewertung, b) die
Weiterentwicklung der Interventionsmodule und des Riickmeldebogens aus dem
Vorgangerprojekt sowie c) die formative Evaluation der Intervention definiert.

Methoden: Zundchst wurde im Rahmen einer Vorstudie ein Assessmentinstrument zur
Operationalisierung des Bewaltigungsverhaltens und dessen Bewertung mit Hilfe von
Patienten- und Behandlerfokusgruppen und Literaturanalysen entwickelt und
psychometrisch geprift. Zur Weiterentwicklung der Interventionsmodule wurden neben
Literaturrecherchen Expertengruppen mit Behandlern durchgefiihrt. Die Intervention wurde
in zwei orthopadischen und zwei psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen
implementiert. Ein Interventionsmanual, Behandlerschulungen und Telefoninterviews
unterstitzten und begleiteten die Implementation. Die Telefoninterviews mit N=16
teilnehmenden Behandlern stellten gleichzeitig einen ersten Schritt der formativen
Evaluation der Intervention dar. In einem zweiten Schritt wurden leitfadengestitzte
Interviews mit Behandlern (N=15) und Rehabilitanden (N=17) durchgefiihrt. Die Auswertung
der Interviews erfolgte in Anlehnung an den qualitativ-inhaltsanalytischen Ansatz von
Mayring (2008) mithilfe der Analysesoftware Atlas.ti (Muhr, 2007). Des Weiteren wurde eine
Fragebogenerhebung mit N=88 Rehabilitandinnen durchgefiihrt. Darliber hinaus wurden
auch N=27 teilnehmende Behandler mittels Fragebogen befragt. In einem
Dokumentationsbogen zur Intervention dokumentierten und bewerteten sie die
Intervention flr jeden einzelnen Patienten. Am Ende der Studienphase fiillten sie zudem
noch einen Abschlussfragebogen zur Gesamtbewertung der Intervention aus.

Ergebnisse: Im Rahmen der Vorstudie konnte fir beide Diagnosegruppen ein umfassender,
diagnosespezifischer Itempool zur differenzierten Erfassung des patientenseitigen
Bewaltigungsverhaltens und dessen Bewertung vor, wahrend und nach der Rehabilitation
entwickelt werden. Die neu entwickelten Instrumente wurden in einem Pretest hinsichtlich
ihrer psychometrischen Eigenschaften untersucht. Dabei zeigten sich in beiden
Diagnosegruppen zufriedenstellende Verteilungseigenschaften sowie eine gute



L

Anlagen Projekt SELF ﬂzg

patientenseitige Akzeptanz. In der Hauptstudie des Projekts wurden zundchst die
Interventionsmodule und der Rickmeldebogen aus dem Vorgangerprojekt in einem
mehrstufigen Prozess weiterentwickelt. Durch die Ergebnisse von Literaturrecherchen und
Expertengruppen konnten entscheidende Hinweise fiir die Weiterentwicklung gewonnen
werden. Das Konzept der SELF-Intervention wurde in einem Interventionsmanual detailliert
beschrieben. Die Intervention wurde in vier Kliniken implementiert. Aus der qualitativen und
quantitativen Evaluation der Intervention liegen vielfdltige Hinweise zur Implementation,
Machbarkeit und Akzeptanz der Intervention vor.

Diskussion: Die Ergebnisse der Evaluation aus beiden Zugangswegen (qualitativ und
quantitativ) ergdnzen sich zu einem stimmigen Bild. Insgesamt konnten sechs zentrale
Erkenntnisse gewonnen werden: 1) Implementationsbarrieren auf organisationaler Ebene
wurden erfolgreich berlcksichtigt, 2) Implementationsbarrieren auf personlicher Ebene
spielen eine wichtige Rolle, 3) Implementationsbarrieren beeinflussen die Nutzeneinschatzung
und die Akzeptanz der Intervention, 4) die Ergebnisse des SELF-Projekts tragen zu einem
vertieften Verstandnis der Ergebnisse des Vorganger-Projekts SubKon bei, 5) die Ergebnisse
des SELF-Projekts liefern Hinweise auf inhaltliches Weiterentwicklungspotential der
Intervention und 6) die Ergebnisse des SELF-Projekts liefern Hinweise auf
Weiterentwicklungspotentiale im Hinblick auf das Forschungsdesign.
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B. Erfolgskontrollbericht

Forderkennzeichen 0421 — FSCP — Z032

1. Beitrag des Ergebnisses zu den forderpolitischen Zielen des Férderprogramms

Das Projekt SELF setzt — wie im Abschlussbericht beschrieben — das Projekt ,,Bedarfsgerechte
Patienteninformation auf der Basis subjektiver Konzepte” (SubKon) fort. Die beiden Projekte
sind insofern im Hinblick auf die hier bearbeiteten Fragestellungen dhnlich zu bewerten: Wie
schon mit dem SubKon-Projekt wurde mit SELF eine Projektidee umgesetzt, die eine hohe
Passung zu den forderpolitischen Zielen des Forderschwerpunkts ,,Chronische Krankheiten
und Patientenorientierung” aufweist. Sowohl die Thematik des Projekts als auch verschiedene
methodische Aspekte waren in hohem MaRe patientenorientiert. So wurden die Patienten
z.B. durch die Nutzung von Fokusgruppen an der Entwicklung des im Rahmen des Projekts
entwickelten Fragebogens beteiligt, und die Evaluation der Intervention erfolgte sowohl aus
Behandler- als auch aus Patientenperspektive.

Das Anliegen der Projekte SubKon und SELF war es dariber hinaus, eine explizit
patientenorientierte Intervention zu entwickeln, mit der die Selbstregulation der
Rehabilitanden gefordert werden kann. Kern der Intervention waren die patientenseitigen
Vorstellungen und Uberzeugungen hinsichtlich Krankheit und Behandlung sowie das bisherige
patientenseitige Bewaltigungsverhalten. Dass es damit gelungen ist, in der Intervention ein
hohes Mal} an Patientenorientierung abzubilden, ldsst sich aus den Evaluationsergebnissen
ableiten. So waren die Behandler, welche die Intervention durchfiihrten, der Ansicht, dass die
Intervention dazu beigetragen hat, dass der Patient seine personlichen Ansichten und
Vorstellungen zu Krankheit, Medikamenten und Reha in die Behandlung einbringen konnte
oder dass die Intervention dazu beigetragen hat, dass der Patient sich mit seiner Erkrankung
ernst genommen gefihlt hat.

2. Wissenschaftliche oder technische Ergebnisse des Vorhabens einschlieBlich erreichter
Nebenergebnisse und wesentlicher Erfahrungen

Die wissenschaftlichen Ergebnisse sind in Publikationen und Vortragen dokumentiert (siehe
Punkt 7 und Punkt 9). Wie schon im Vorgangerprojekt SubKon lassen sich die Ergebnisse drei
Themenbereichen zuordnen: Mit dem Fragebogen ,Krankheitsbewaltigung — Ziele und
Bewertung” wurde ein auf der Theorie des CSM basierendes Instrument entwickelt, mit dem
in Ergdnzung zu den subjektiven Krankheits- und Behandlungskonzepten (erstes Element des
CSM) die zweite und dritte Komponente des CSM - das patientenseitige
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Bewaltigungsverhalten und dessen Bewertung - gemessen werden kdnnen. Der Fragebogen
soll in Kiirze publiziert werden. Zweitens wurde in Kooperation mit den beteiligten Kliniken die
SELF-Intervention entwickelt und in einem Manual beschrieben sowie das
Computerprogramm ,Rickmeldebogen” aus dem SubKon-Projekt adaptiert. Die Ergebnisse
des Projekts haben aullerdem das Dissertationsprojekt von Katja Heyduck angestol3en, in
welchem die in den beiden Projekten bearbeitete Fragestellungen auf den Bereich der Kinder-
Jugend-Rehabilitation Ubertragen werden.

3. Fortschreibung des Verwertungsplans

Im Rahmen des Projekts wurde der o.g. Fragebogen zur Messung patientenseitigen
Bewaltigungsverhaltens und dessen Bewertung entwickelt. Eine entsprechende Publikation
befindet sich under review, so dass der Fragebogen voraussichtlich in Kiirze der scientific
community zur Verfligung stehen wird. Ferner wurde wie unter Punkt 2 beschrieben ein
Manual zur Intervention erstellt sowie das Computerprogramm ,Rickmeldebogen”
weiterentwickelt.

Die Evaluation der Intervention im Hinblick auf deren Akzeptanz und Implementierbarkeit war
ein Fokus des SELF-Projekts (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 des Abschlussberichts). Bzgl. einer
kiinftigen Dissemination von Projektbestandteilen in die Klinikroutine kann darauf basierend
der Schluss gezogen werden, dass die Implementierbarkeit auf organisationaler Ebene
durchaus gegeben ist, d.h. die Intervention ist machbar und in den Klinikalltag integrierbar.
Implementationsbarrieren auf personlicher Ebene (z.B. Behandlereinstellungen) miussten
jedoch bei einer zukinftigen Dissemination starker beriicksichtigt werden.

4. Prasentationsmaoglichkeiten fiir mogliche Nutzer — z.B. Anwenderkonferenzen (Angaben,
soweit die Art des Vorhabens dies zuldsst)

— nicht relevant —

5. Einhaltung des Finanzierungs- und Zeitplans

Der Finanzierungsplan konnte eingehalten werden. Aufgrund von Verzégerungen im
Projektverlauf (vgl. Abschnitt 3) war eine Verlangerung der Projektlaufzeit um 2 Monate
notwendig. Diese konnte jedoch kostenneutral geleistet werden.

6. Arbeiten, die zu keiner Losung gefiihrt haben

Alle Milestones des Projektantrags konnten wie geplant umgesetzt werden
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7. Publikationsliste wahrend des Forderzeitraumes

1 2
basierend auf den Daten des SELF-Projekts, ~ basierend auf den Daten des Vorgangerprojekts SubKon

’Glattacker M, Heyduck K, Meffert C: lliness beliefs, treatment beliefs and information needs
as starting points for patient information — evaluation of an intervention for patients with
chronic back pain Patient Educ Couns, 2012; 86: 378-389.
http://dx.doi.org/10.1016/j.pec.2011.05.028

’Glattacker M, Heyduck K, Meffert C: Illness beliefs and treatment beliefs as predictors of
short and middle term outcome in depression J Health Psychol, 2013; 18 (1): 139-152. :
http://dx.doi.org/10.1177/1359105311433907

’Glattacker M, Heyduck K, Meffert C: Iliness beliefs and treatment beliefs as predictors of
short-term and medium-term outcome in chronic back pain J Rehabil Med, 2013; 45: 268-276.
: http://dx.doi.org/10.2340/16501977-1104

1 2 Glattacker M: Methoden der Erfassung von Krankheitsvorstellungen In: Hoefert, H-W &
Brahler, E (Hrsg.): Krankheitsvorstellungen von Patienten - Herausforderungen fiir Medizin
und Psychotherapie, 1. Auflage. Lengerich: Pabst Science Publisher, 2013; 73-94.

'Glattacker M, Heyduck K, Nagl M, Jakob T: Entwicklung des Fragebogens
»,Krankheitsbewaltigung — Ziele und Bewertung” und erste psychometrische Prifung bei
Patienten mit chronischen Riickenschmerzen Zeitschrift fiir Gesundheitspsychologie, under

review.

’Glattacker M, Heyduck K, Meffert C: Iliness beliefs, treatment beliefs and information needs
as starting points for patient information — the evaluation of an intervention for patients with
depression J Clin Psychol Med Settings, under review.

2Heyduck K, Glattacker M, Meffert C: llilness and treatment perceptions of patients with
chronic low back pain: Characteristics and relation to individual, disease and interaction
variables J Clin Psychol Med Settings, under review.

8. Liste der Diplomarbeiten, Doktorarbeiten und Habilitationen

Im Rahmen des Projekts sind weder Diplomarbeiten noch Doktorarbeiten oder Habilitationen
entstanden.

9. Liste der Kongressbesuche mit Prasentationen

1 2
basierend auf den Daten des SELF-Projekts, ~ basierend auf den Daten des Vorgangerprojekts SubKon

2 Heyduck K, Glattacker M, Meffert C: Die Bewertung einer Intervention zur bedarfsgerechten
Patienteninformation aus Sicht der Behandler: Ergebnisse zum Nutzen und zur Machbarkeit in
der Klinikroutine DRV-Schriften, 2012; 98: 143-144 (21. Rehabilitationswissenschaftliches
Kolloquium/ Hamburg/ DRV Bund, DRV Nord), Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg).
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2 Glattacker M, Heyduck K, Meffert C: Effektivitdat einer Intervention zur bedarfsgerechten
Patienteninformation bei Patienten mit Depression — wer profitiert? German Medical Science
GMS Publishing House, 2013 (online) (12. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung /
Berlin / DNVF).

2 Glattacker M, Heyduck K, Meffert C: Effektivitat einer Intervention zur bedarfsgerechten
Patienteninformation- Wer profitiert? 22. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium.
Teilhabe 2.0 - Reha neu denken? DRV-Schriften, 2013 (101): 333-335 (22.
Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium. Teilhabe 2.0 - Reha neu denken?/Mainz/ DRV-
Bund), DRV Bund (Hrsg).

% Glattacker M, Heyduck K, Meffert C: Fihrt eine bedarfsgerechte Patienteninformation zu
einer verbesserten patientenseitigen Informationsbewertung? Effektivitat einer Intervention
zur bedarfsgerechten Patienteninformation bei Patienten mit Depression 12. Deutscher
Kongress fiir Versorgungsforschung. Berlin, 23.-25.10.2013. Dusseldorf: German Medical
Science GMS Publishing House; 2013. DocFV11-32, 2013 (online) (12. Deutscher Kongress fir
Versorgungsforschung / Berlin / DNVF).

! Glattacker M, Heyduck K, Nagel M: Forderung der Selbstregulation von Patientinnen und
Patienten mit chronischen Krankheiten 2013 (2. Tag der
Versorgungsforschung/Freiburg/IMBI).

12 Heyduck K, Glattacker M: Review of a Common Sense Model-based patient information
intervention in the context of rehabilitation 2013 (27th Conference of the European Health
Psychology Society, Bordeaux, Frankreich).

! Heyduck K, Jakob T, Nagl M, Glattacker M: Entwicklung und Implementation einer

Intervention zur Forderung der Selbstregulation von Rehabilitanden mit chronischem
Rickenschmerz und Depression INSIDE Research Reports, 2013: 37-38 (11. Kongress der
Fachgruppe Gesundheitspsychologie/Luxembourg/Fachgruppe Gesundheitspsychologie der
Deutschen Gesellschaft fir Psychologie), Université du Luxembourg, INSIDE (Hrsg).

! Heyduck K, Jakob T, Glattacker M: SELF: Férderung der Selbstregulation von Patientinnen
und Patienten mit chronischen Krankheiten 2013 (Workshop zum Foérderschwerpunkt:
"Versorgungsnahe Forschung - Chronische Krankheiten und Patientenorientierung").

! Jakob T, Heyduck K, Nagl M, Glattacker M: Vorstellung des multimethodal entwickelten
Fragebogens "Krankheitsbewaltigung - Ziele und Bewertung" INSIDE Research Reports, 2013:
63-64 (11. Kongress der Fachgruppe Gesundheitspsychologie/Luxembourg/Fachgruppe
Gesundheitspsychologie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie), Université du
Luxembourg, INSIDE (Hrsg).
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! Heyduck K, Jakob T, Glattacker M: Krankheitsbewaltigung bei Depression: Strategien, Ziele
und Veranderungen im Verlauf der psychosomatischen Rehabilitation DRV-Schriften, 2014;
103: 462-464 (23. Reha-Kolloquium/Karlsruhe/10.03.2014/DRV Bund, DRV Baden-
Wirttemberg, DGRW).

! Jakob T, Heyduck K, Glattacker M: Strategien von chronischen Riickenschmerzpatienten im
Umgang mit ihrer Erkrankung vor und nach einer Rehabilitation DRV-Schriften, 2014; 103:
362-364 (23. Reha-Kolloquium/Karlsruhe/11.03.2014/DRV Bund, DRV Baden-Wirttemberg,
DGRW).

10. Zusammenarbeit im Férderschwerpunkt

Projektvorstellungen im Rahmen der Gbergreifenden Projekttreffen in Erkner (siehe 9.); ferner
Mitarbeit in der Arbeitsgruppe ,Empowerment” des Forderschwerpunkts.

11. Nationale/internationale Kooperationen auRerhalb des Férderschwerpunkts

Es bestehen keine nationalen oder internationalen Kooperationen auflerhalb des
Forderschwerpunkts.
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