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1 Einleitung

Riickenschmerzen stellen einen der hdufigsten Griinde fiir die Inanspruchnahme
medizinischer Einrichtungen dar (Deyo, Mirza & Martin, 2006). Neben den hohen
volkswirtschaftlichen Kosten dieser Erkrankung fiihren Riickenschmerzen nicht
nur zu einer herabgesetzten Beweglichkeit, sondern auch zu einer deutlich
reduzierten Lebensqualitit der Betroffenen (Ullrich, Flothow & Authorsen, 2004).
Fiir diese Patientengruppe gilt es daher, in der Therapie vor allem einer
Chronifizierung entgegenzuwirken und die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
zu erhalten bzw. zu fordern. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (,,Health-
related Quality of Life*), definiert als mehrdimensionales Konstrukt bestehend
aus physischem und psychischem Wohlbefinden, Alltagsfunktionsfahigkeit und
sozialer =~ Einbindung, gewinnt neben  traditionell = biomedizinischen
Outcome-Parametern in der Beurteilung medizinischer Interventionen immer
mehr an Bedeutung (Rose et al., 2000). Zudem bietet das Konstrukt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt den Disziplinen Psychologie und Medizin
die  Moglichkeit, in intensiver = Zusammenarbeit einen  optimalen

Behandlungserfolg in der Rehabilitation zu erzielen.

Ziel der vorliegenden Studie war es, bei Patienten mit chronischen
Kreuzschmerzen die Dimensionen Funktionskapazitit, gesundheitsbezogene
Lebensqualitit sowie deren Schmerzverarbeitungsmuster auf emotionaler,
kognitiver und behavioraler Ebene zu untersuchen und mogliche Verdnderungen
in Folge einer medizinischen Rehabilitation im Kurzentrum Bad Tatzmannsdorf
zu analysieren. Der Fokus wurde dabei auf die differenzierte Betrachtung dieser
Patientengruppe unter dem Aspekt der Diskrepanz zwischen objektivem Befund
und subjektivem Befinden gelegt. In diesem Zusammenhang sollte untersucht
werden, inwieweit das subjektive Befinden, im Gegensatz zum objektiven

Befund, mafigeblichen Einfluss auf den Rehabilitationserfolg nimmt.

Die vorliegende Arbeit setzt sich aus einem theoretischen und einem empirischen
Teil zusammen. Zum besseren Verstidndnis der folgenden Kapitel wird zu Beginn

in Kapitel 2 und 3 die Anatomie der Wirbelsdule, gefolgt von der Epidemiologie
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des Riickenschmerzes, dargestellt. In den Kapiteln 4 bis 6 wird auf die
Klassifikation von Kreuzschmerzen und die verschiedenen Formen der
Erkrankungen an der Wirbelsdule fokussiert, bevor in den Kapiteln 7 und 8
Diagnostik und mogliche Therapien in Zusammenhang mit dem Krankheitsbild
,Lumbalgie“ in den Vordergrund gestellt werden. Die Themen
gesundheitsbezogene Lebensqualitit und Befund/Befinden werden in den
Kapiteln 9 und 10 behandelt, wobei zum Abschluss die Patientengruppe des
»Zufriedenheitsparadoxons® im Mittelpunkt steht. Im empirischen Teil werden in
Kapitel 12 die Erhebungsinstrumente, der Untersuchungsplan, die Fragestellungen
und Hypothesen sowie die eingesetzten statistischen Verfahren beschrieben. Nach
der Ergebnisdarstellung in Kapitel 13 folgt schlieBlich eine Diskussion der

Ergebnisse, auf Basis gesicherten Wissens aus der wissenschaftlichen Literatur.

Ich mochte darauf hinweisen, dass ich, zum Zwecke der besseren Lesbarkeit, auf
geschlechtsspezifische Formulierungen verzichtet habe. Selbstverstindlich
beziehen sich alle gewdhlten personenbezogenen Bezeichnungen auf beide
Geschlechter. Zudem habe ich mich bemiht, siamtliche Inhaber der Bildrechte
ausfindig zu machen und ihre Zustimmung zur Verwendung der Bilder in dieser
Arbeit einzuholen. Sollte dennoch eine Urheberrechtsverletzung bekannt werden,

ersuche ich um Verstdndigung.
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2 Anatomie der Wirbelsaule (Columna vertebralis)

Einleitend wird die Wirbelsdule des Menschen als das zentrale Bewegungsorgan
des Skelettes beschrieben, was zum besseren Verstindnis der weiteren Kapitel
beitragen soll. Die Wirbelséule ist sowohl fiir die Korperstatik als auch fiir nahezu
alle dynamischen Funktionen des Achsenskelettes von Bedeutung (Tiedjen &
Miiller, 2001). Als Funktionen der Wirbelsdule konnen das Stiitzen und die
Beweglichkeit von Kopf und Rumpf als auch der Schutz des Riickenmarks
angefiihrt werden. Zudem stellt die Wirbelsdule auch den Ort des Ansatzes und
des Ursprungs von Muskeln sowie den Austrittsort fiir die Spinalnerven dar

(Spornitz, 2007).

2.1 Aufbau der Wirbelsaule

Insgesamt besteht die Wirbelsdule aus 32 bis 34 Wirbelkorpern, wobei die
einzelnen Wirbel je nach ihrer Region mit C (cervikal) fiir den Halsbereich, T
(thorakal) fiir den Brustbereich und L (lumbal) fiir den Lendenbereich bezeichnet
werden (Spornitz, 2007).

Eine differenziertere Gliederung fiihrt Lippert (2006) wie folgt an:

* Halswirbelsdule: sieben Halswirbel C1 bis C7

* Brustwirbelsdule: zwOlf Brustwirbel T1 bis T12

* Lendenwirbelsdule: fiinf Lendenwirbel L1 bis L5

* Kreuzbein: fiinf miteinander verschmolzene Kreuzbeinwirbel
* Steiflbein: dret bis fiinf zurtickgebildete SteiBwirbel

Die ersten beiden Wirbel sind fiir die Bewegung des Kopfes in Form von
Kopfgelenken spezialisiert ausgepriigt. Uber den unteren Endabschnitt der
Wirbelsdule ist das Achsenskelett im Beckengiirtel verankert, um die Rumpflast
auf die unteren Extremitéten zu iibertragen (Appell & Stang-Voss, 2008).

Die Wirbelsédule zeigt eine doppelte s-formige Kriimmung (s. Abb. 1), wobei zwel
Richtungen von Kriimmungen unterschieden werden. Auf der einen Seite findet
sich die Hals- und Lendenwirbelsdule mit ventral konvexer Kriimmung, die als
Lordose bezeichnet wird, auf der anderen Seite zeigen die Brustwirbelsdule und

das Kreuzbein eine dorsal konvexe Wolbung (Kyphose) (Lippert, 2006). Diese
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Woélbungen dienen dazu, die Wirbelsdule in Léngsrichtung gegen Belastungen

abzufedern (Spornitz, 2007).

ventral dorsal

Halslordose Halswirbelsaule
(Zervikalwirbel)
Brustwirbelsaule

Brustkyphose (Thorakalwirbel)

Lendenwirbelsaule

Lendenlordose (Lumbalwirbel)

Promontorium

Kreuzbein
Sakral- und (Sakralwirbel)
Kokzygealkyphose ‘L_ Steifbein
= (Kokzygealwirbel)

Abbildung 1. Seitenansicht der Wirbelsédule
Aus ,,Anatomie und Physiologie* (S. 88) von U.M. Spornitz, 2007,
Heidelberg: Springer. Copyright 2007 bei Springer Medizin Verlag Heidelberg.

2.2 Die Wirbelkorper (Corpus vertebrae)

Den ,,massivsten Bestandteil der Wirbelsdule stellen die Wirbelkorper dar, die
alle einem gleichen Grundbauplan folgen und funktionell als ,, Tragstiick® des
Wirbels bezeichnet werden. Entsprechend der nach unten hin zunehmenden
Belastung werden die Wirbelkorper grof3er, d.h. die Korper der Lendenwirbel sind
grofer als diejenigen der Halswirbel (Appell & Stang-Voss, 2008).

Der Wirbelkdrper kann als dicke, rundliche Knochenscheibe mit Deck- und
Grundplatte beschrieben werden. An der Hinterseite des Wirbelkorpers umgibt
eine Knochenspange, die auch als Wirbelbogen (Arcus vertebrae) bezeichnet

wird, das Wirbelloch (Foramen vertebrale), wobei die Summe der Wirbellocher
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den das Riickenmark schiitzenden Wirbelkanal (Spinalkanal) bildet. Vom
Wirbelbogen gehen unterschiedliche Knochenfortsétze aus:

* Nach hinten ein Dornfortsatz (Processus spinosus)

* Nach beiden Seiten je ein Querfortsatz (Processus transversus)

* Nach oben und unten vier Gelenksfortsitze (Processus articularis)

Zwei benachbarte Wirbel umschlieBen das jeweils seitlich liegende
Zwischenwirbelloch (Foramen intervertebrale), durch das die Spinalnerven auf
beiden Seiten der Wirbelsdule ziehen. Die Halswirbel stellen eher zarte Wirbel
mit einem kleinen Wirbelkorper und einem grof3en Wirbelloch dar (Gehart, 2009).
Durch die beiden Querfortsatzlocher (Foramen transversarium) der Halswirbel
verlduft die Vertebralarterie (Arteria vertebralis) in Richtung Schidel, die der

Blutversorgung des Gehirns dient (Lippert, Herbold, Lippert-Burmester, 2006).

Halswirbel
> ) Querfortsatz-
loch
Wirbelbogen ———
= Domfoitsatz =&
Brustwirbel y: \\ o
/ﬁ \ Gelenkfortsatz__Aa
!
\ 2 J

s Gelenkflachen S tn i g

Querfortsatz\ Ii/ \\ fur die Rippen Q (\ /
|
\

g/\\\ 4 \// 41 4 J
<7 ) a %\ﬁ
Wirbelbogen / // \{ / g i}// G;|Enkfléchen

Dornfortsatz —" v fur die Rippen

Lendenwirbel / \ oberer Einschnitt fir
’ oberer Zwischenwirbelloch
erbelkorperf‘,é—ﬁ - \ Gelenkfortsatz - 7—74 \J
. J  Rippen- ——
Wirbelloch - fortsatz 2
- £ - w;'"’/"«\r < /\ —
oberer i ) - Dornfortsatz unterer unterer Einschnitt fiir
Gelenkfortsatz : Gelenkfortsatz ~ Zwischenwirbelloch

Abbildung 2. Autbau der Wirbelkorper
Aus ,,Anatomie und Physiologie verstehen* (S. 125) von R. Gehart, 2009,
Miinchen: Urban & Fischer. Copyright 2009 Elsevier GmbH.
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Einzig die Brustwirbel besitzen Gelenksflachen fiir den Ansatz der Rippen. Die
Dornfortsdtze der Brustwirbel sind stark abgeknickt, so dass sich diese
dachziegelartig iiberlagern (Gehart, 2009). Die Rippenfortsitze (Processus
costiformes) der Lendenwirbel sind entwicklungsgeschichtlich Rippen, die sich zu
kleinen Hockern zuriickgebildet haben (Lippert, 2006) und mit dem Querfortsatz
verschmolzen sind (Gehart, 2009). Abbildung 2 zeigt den Aufbau der Hals-,

Brust- und Lendenwirbel.

2.3 Das Bewegungssegment

Das Bewegungssegment stellt das Gelenk zwischen zwei Wirbeln dar, wobei der
hintere Abschnitt des Bewegungssegments aus kleinen Wirbelgelenken (auch
Facettengelenke oder Articulationes zygapophysiales bezeichnet) und den
dorsalen Béndern und der vordere Abschnitt aus der Bandscheibe
(Zwischenwirbelscheibe oder Discus intervertebrales) besteht. Zwischen diesen
Strukturen tritt je eine Nervenwurzel durch das Zwischenwirbelloch (Debrunner,

2002). Abbildung 3 zeigt das Bewegungssegment.

—

Nucleus pulposus
2 Foramen

intervertebrale
3 Articulatio

zygapophysialis

Abbildung 3. Brustwirbelpaar mit Zwischenwirbelscheibe
Aus ,,Lehrbuch Anatomie® (S. 125) von H. Lippert, 2006. Miinchen: Urban &
Fischer. Copyright 2006 Elsevier GmbH.

Die Bandscheibe setzt sich aus einem in Schichten fest ineinander verwobenen
Faserring (Anulus fibrosus) und einem druckelastischen Gallertkern (Nucleus
pulposus) zusammen. Einerseits besteht die Aufgabe der Bandscheibe in der
Abfederung von Erschiitterungen zum Schutz des empfindlichen Gehirns,

andererseits dient sie zur gleichméfBigen Druckverteilung auf die Deckplatten
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(Debrunner, 2002; Lippert, 2006). Wihrend des Tages verliert der Gallertkern
durch die Gewichtsbelastung des aufrechten Ganges an Fliissigkeit, sodass die
Korpergroe abends um ein bis zwei Zentimeter geringer ist als morgens. Bei
nachlassender Belastung, beispielsweise nachts, fiillt sich dieser wieder mit

Fliissigkeit (Spornitz, 2007).
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3 Epidemiologie des Riickenschmerzes

Eine von der Statistik Austria im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit,
Jugend und Familie durchgefiihrte Befragung zum Gesundheitszustand und
Gesundheitsverhalten der Osterreichischen Bevdlkerung in den Jahren 2006 und
2007 deutet auf eine betrachtliche Zahl von Menschen mit chronischen
Beschwerden hin. Als gesundheitlicher Problembereich Nummer eins erwies sich
die Chronizitit von Wirbelsdulenerkrankungen. Rund ein Drittel der {iber
15-jahrigen, also fast 2,3 Millionen, leidet unter Wirbelsdulenbeschwerden. Diese
stellen auch die haufigste Ursache von Schmerzen dar. Wie die Ergebnisse zeigen,
litten in den letzten zwdlf Monaten vor der Befragung 1,5 Millionen Menschen im
Bereich der Wirbelsdule zumindest zeitweise an erheblichen Schmerzen, wobei
eine Million davon in der Woche vor der Befragung akut betroffen war (Statistik
Austria, 2007).

Internationale Studien zeigen, dass Riickenschmerzen mit einer Punktprdvalenz
zwischen 30% und 40% auftreten. Die Jahrespravalenz wird meist mit iiber 60%
angegeben, die Lebenszeitprivalenz mit ca. 80% (Raspe, 2001, zitiert nach
Schmidt & Kohlmann, 2005). Diese Ergebnisse konnten auch durch eine grof3
angelegte epidemiologische Léingsschnittuntersuchung im Auftrag des German
Back Pain Research Networks (GBPRN), die in den Jahren 2003 bis 2006 in
Deutschland durchgefiihrt wurde, bestdtigt werden. Es ergab sich dabei eine
Punktprdvalenz von 34,2%, eine Einjahresprdavalenz von 75,5% und eine
Lebenszeitpravalenz von 85,2% (Schmidt et al., 2007).

Die Inzidenzrate von Riickenschmerzen iiber eine Periode von einem Jahr liegt
bei 18,6% (Cassidy, Coté, Carroll & Kristman, 2005; Jakob, 2006). Zahlreiche
epidemiologische Studien aus den westlichen Industrieldndern weisen darauf hin,
dass etwa 90% der Patienten mit einer ersten Episode von akuten
Riickenschmerzen bereits nach einem Monat wieder beschwerdefrei sind. In ca.
8% der Fille von Neuerkrankungen entwickeln sich chronische Verldufe, die die
betroffenen Personen dazu veranlassen, selbst nach einem Zeitraum von etwa drei
Monaten immer wieder ihren behandelnden Arzt zu konsultieren (Croft,
Macfarlane, Papageorgiou, Thomas & Silman, 1998). Laut von Korff und
Saunders (1996, zitiert nach van Tulder, Koes & Bombardier, 2002) ist die
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Betrachtung von einzelnen akuten bzw. chronischen Episoden von
Riickenschmerzen nicht zulédssig, denn nach Anderson (1999, zitiert nach Krimser
& van Tulder, 2007) konnen Riickfdlle innerhalb eines Jahres mit einer
Wabhrscheinlichkeit von 20% bis 44%, innerhalb der Lebenszeit sogar mit 85%,
auftreten. Zudem muss in diesem Zusammenhang festgehalten werden, dass eine
vorangegangene Episode von akuten Riickenschmerzen als stirkster Risikofaktor
fiir das Auftreten einer weiteren Episode gesehen werden kann (Papageorgiou et
al., 1996).

Riickenschmerzen fiihren nicht nur zu einer herabgesetzten Beweglichkeit und
reduzierten Lebensqualitdt der betroffenen Personen, sondern bedeuten zuséitzlich
eine enorme volkswirtschaftliche Belastung (Ullrich et al., 2004). Schmerzen der
Wirbelsdule stellen einen der hiufigsten Griinde fiir Arztbesuche dar. Dazu kann
angefiihrt werden, dass beispielsweise in den USA etwa 2,3% aller Arztbesuche
auf Kreuzschmerzen zuriickzufiihren sind (Deyo et al., 2006). In Deutschland
werden die durchschnittlichen jihrlichen Kosten je Riickenschmerzpatient auf
1322 Euro geschéitzt, wobei 46% auf direkte und 54% auf indirekte Kosten
entfallen. Erstere teilen sich wie folgt auf:

* 7% Medikamente

*  23% Arztbesuche

* 229% Physiotherapie

* 5% orthopidische Hilfen

* 28% Spitalskosten

e 15% RehabilitationsmafBnahmen

Als indirekte Kosten bezeichnet man die Kosten, die bei zeitweiliger
Arbeitsunfahigkeit (68%) bzw. Langzeitarbeitsunfahigkeit oder
Frithpensionierung (32%) anfallen. Eine Extrapolation dieser Ergebnisse auf die
deutsche Gesamtbevolkerung ergibt Gesamtkosten fiir Riickenschmerzen in der
Hohe von 48,96 Milliarden Euro pro Jahr (Wenig, Schmidt, Kohlmann &
Schweikert, 2008). Dies entspricht ungefdhr 2,2% des Bruttoinlandsproduktes
(Statistisches Bundesamt Deutschland, 2006, zitiert nach Wenig et al., 2008).
Frauen, Arbeitslose oder Personen mit steigenden Schmerzgraden verursachen

gegeniiber Ménnern, Alleinstehenden, Personen mit niedrigem Bildungsniveau
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oder Personen mit hohem Alter signifikant hohere volkswirtschaftliche Kosten.
Die hochsten Kosten entfallen dabei auf die Altersgruppe der in etwa 50-Jahrigen,
wobei diese mit zunehmendem Alter wieder abnehmen (Wenig et al., 2008).

In den USA bewegen sich die Kosten auf dhnlich hohem Niveau. Katz (2006)
fiihrt 100 Milliarden US-Dollar jihrlich an, wobei die direkten Kosten auf zwei
Drittel und damit etwas hoher als in Deutschland geschitzt werden. Folgt man
jedoch einer amerikanischen Metastudie von Dagenais, Caro und Haldeman
(2008), so machen die direkten Kosten zwischen 12,2 und 90,6 Milliarden US-
Dollar aus — das entspricht 14,5% der Gesamtkosten fiir die Behandlung von
Riickenschmerzen in den USA — und die indirekten Kosten zwischen 84,1 und
624,8 Milliarden US-Dollar — das entspricht 85,5% der Gesamtkosten fiir die
Behandlung von Riickenschmerzen. Aus diesen Angaben kann abgeleitet werden,
dass die Ergebnisse von Katz (2006) eher am unteren Ende der Skala der
geschéatzten Kosten liegen.

In einer schwedischen Studie werden die jéhrlichen Kosten fiir Patienten mit
chronischen lumbalen Riickenschmerzen sogar auf 20.700 Euro je Patient
geschitzt. Dabei entfallen 85% der Kosten auf die indirekten (Ekman, Jonhagen,
Hunsche & Jonsson, 2005), was wiederum mit den Ergebnissen von Dagenais et
al. (2008) konform geht.

Wer auch immer in diesem Zusammenhang die realistischeren Einschédtzungen
trifft, in Summe zeigen sich enorme volkswirtschaftliche Belastungen, denen es
durch geeignete medizinische und psychologische Maflnahmen entgegenzuwirken

gilt.
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4 Klassifikation von Kreuzschmerzen

4.1 Differenzierung von  unspezifischen und spezifischen

Kreuzschmerzen

Riickenschmerz ist ein Uberbegriff fiir Stérungen mit unterschiedlichen
biopsychosozialen Atiologie- und Aufrechterhaltungsbedingungen,
unterschiedlicher Symptomatik und unterschiedlichen Behandlungsanforderungen
(Kroner-Herwig, 2000). Hinsichtlich der Ursache von Riickenschmerzen werden
spezifische, die eine eindeutig feststellbare Ursache zeigen, von unspezifischen,
die oft auch als nichtspezifisch bezeichnet werden, unterschieden.
Riickenschmerzen werden dann als unspezifisch bezeichnet, wenn sich mit
einfachen klinischen Mitteln keine zugrunde liegende Krankheit, kein zentraler
Pathomechanismus und auch keine irritierte Struktur identifizieren lidsst (Hiippe &
Raspe, 2005). Analog dazu gilt diese Unterteilung auch fiir Kreuzschmerzen,
wobei bei ca. 85% aller Kreuzschmerzpatienten unspezifische Kreuzschmerzen

vorliegen (Friedrich & Likar, 2007).

4.2 Unterscheidung von akuten, subakuten, rezidivierenden und

chronischen Kreuzschmerzen

Neben der Unterscheidung von  spezifischen und  unspezifischen
Riickenschmerzen ist eine Differenzierung hinsichtlich Dauer und Verlauf iiblich.
Dabei werden der akute, subakute, rezidivierende und chronische Riickenschmerz
voneinander unterschieden (Denner, 1998).

Akute Schmerzen treten nach akuten Ereignissen auf und l6sen im Sinne einer
Warnfunktion eine sofortige Gegenreaktion aus (z.B. Schonhaltung mit
Muskelanspannung), um der Schmerzursache entgegen zu wirken (Theodoridis &
Kriamer, 2006). Frymoyer (1988, zitiert nach van Tulder et al., 2002) spricht von
akutem Kreuzschmerz, wenn die Schmerzen bis zu maximal sechs Wochen
andauern. Liegt die Schmerzdauer zwischen sechs Wochen und drei Monaten,
werden die Schmerzen als subakute Kreuzschmerzen bezeichnet. Haufen sich die
Schmerzanfille, wird vom rezidivierenden Schmerz gesprochen, der durch

kiirzere oder ldngere schmerzfreie Perioden gekennzeichnet ist (Kroner-Herwig,
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2000). Theodoridis und Kramer (2006) sprechen vom chronischen Schmerz, wenn
das Schmerzgeschehen mehr als drei Monate anhélt, der Schmerz seine
Alarmfunktion verloren hat und zunehmend psychische Begleiterscheinungen wie
etwa eine verdnderte Schmerzwahrnehmung und Schmerzverarbeitung auftreten.
Hinsichtlich des zeitlichen Kriteriums zur Einstufung als chronischer Schmerz
findet man in der Literatur unterschiedliche Angaben. So definiert beispielsweise
Kroner-Herwig (2000) chronische Kreuzschmerzen dahingehend, dass diese
mindestens sechs Monate andauern miissen, sich behandlungsresistent zeigen und
von kognitiven, emotionalen und behavioralen Beeintrachtigungen begleitet sind.
Das Spektrum der behavioralen Beeintrachtigung kann von konkreten
Bewegungsbeeintrichtigungen iiber eine allgemeine muskulére
Dekonditionierung durch exzessives Schonverhalten bis hin zum Riickzug aus
verschiedenen sozialen Beziehungsgefiigen fiihren. Die kognitiv-emotionalen
Beeintrachtigungen zeigen sich in Form von Resignation, Hilf- und
Hoffnungslosigkeit sowie depressiver Verstimmung. Sie resultieren aus der
stetigen  Schmerzerfahrung, den oft belastenden diagnostischen und
therapeutischen Interventionen und auch aus enttduschenden
Behandlungserfahrungen. Das Ausmal} der Chronifizierung wiederum wird nach
Theodoridis und Krimer (2006) durch die Schmerzdauer und -ausbreitung,
unzureichendes Ansprechen auf Medikamente und schlieBlich durch die Art des

Arzt-Patienten-Verhiltnisses bestimmt.

22 .



5 Spezifische Erkrankungen der Lendenwirbelsiule

Von den spezifischen Krankheitsbildern der Wirbelsdule werden in diesem
Kapitel die degenerativen Verdnderungen, die entziindlichen Erkrankungen der
Wirbelsdule, die Fehlstellungen des Achsenorgans, die Minderung der
Knochensubstanz und die Tumorerkrankungen behandelt.

Diese Krankheitsbilder machen nur einen Teil aller spezifischen Erkrankungen
der Wirbelsdule aus, zdhlen allerdings zu den meist diagnostizierten
Erkrankungen und betreffen sehr haufig den Lendenwirbelsdulenbereich.
Blumenstiel, Ofer und Eich (2005) weisen in diesem Zusammenhang darauf hin,
dass diese Krankheitsbilder zumeist iiber bildgebende Verfahren eindeutig

diagnostiziert werden konnen.

5.1 Degenerative Veridnderungen der Wirbelsiule

Krankheitsbilder, die im Rahmen degenerativer Wirbelsdulenverdnderungen
hervorgerufen werden, werden als Wirbelsdulensyndrome bezeichnet, wobei je
nach Lokalisation der Degeneration zwischen Zervikal-, Thorakal- und
Lumbalsyndrom unterschieden wird. Beschrinken sich die Beschwerden auf die
betroffenen Wirbelsdulenregionen, spricht man vom lokalen Zervikal-, Thorakal-
oder Lumbalsyndrom. Zwei Drittel der Erkrankungen betreffen die
Lendenwirbelsédule, etwa ein Drittel die Halswirbelsdule und ein nur geringer
Anteil von etwa zwei Prozent die Brustwirbelsdule (Kramer & Koster, 2001).

Die bei weitem héufigsten akuten und chronischen Schmerzen, die von der
Wirbelsdule ausgehen, sind auf degenerative Verdnderungen der Bandscheiben
zuriickzufiihren. Der Begriff Diskose kennzeichnet dabei alle mit der
Bandscheibendegeneration =~ zusammenhédngenden ~ biomechanischen  und
pathologisch/anatomischen =~ Verdnderungen im  Zwischenwirbelabschnitt
(Theodoridis & Kramer, 2006). Im Rahmen der Degeneration der Bandscheibe
entstehen im Faserring (Anulus fibrosus) Fissuren. Der Verlauf dieses Prozesses
ist durch eine allmdhliche Austrocknung und damit verbundene Hé6henminderung
der Bandscheibe gekennzeichnet, wodurch es zu einer Ineinanderschiebung und
sekundiren Uberlastung der Wirbelgelenke kommt und sich die

Austrittsoffnungen der Spinalnerven (Formina intervertebralis) verkleinern. Durch
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Fehlhaltung, Fehlbelastung und/oder -bewegung kann es dariiber hinaus zur
Verlagerung von Bandscheibengewebe nach hinten kommen. Man unterscheidet
dabei die Protrusion (Vorwdlbung) vom Prolaps (Bandscheibenvorfall)
(Broll-Zeitvogel, Stein & Greitemann, 2005). Ein Prolaps (s. Abb. 4) liegt dann
vor, wenn Liicken im Faserring aufbrechen und durch diese degeneriertes
Material aus dem Gallertkern dorsal oder dorsolateral in den Wirbelkanal oder in
das Zwischenwirbelloch hinausgepresst wird und damit auf die Nervenwurzeln
driickt (Debrunner, 2002; Lippert, 2006). Zu ca. 95% tritt der
Bandscheibenvorfall an der vierten oder fiinften Lendenbandscheibe auf (Lippert,

2006).

Abbildung 4. Prolaps (,,Bandscheibenvorfall*)
Aus ,,Lehrbuch Anatomie® (S. 124) von H. Lippert, 2006,
Miinchen: Urban & Fischer. Copyright 2009 Elsevier GmbH.

Je nach Lokalisation und AusmalBl der Degeneration sind die subjektiven
Auswirkungen und Funktionsausfille sehr verschieden. Sehr hdufig zeigt sich ein
radiologischer Befund ohne Zusammenhang mit subjektiv empfundenem Schmerz

(Gerber & Cachelin, 1998).

5.2 Entziindliche Wirbelsdulenerkrankungen

Die Begriffe Spondylitis (Entziindung von Wirbelkdrpern) und Spondylodiszitis
(Entziindung von Bandscheiben) werden meist synonym verwendet, da zum
Zeitpunkt der Diagnose sowohl die Bandscheiben als auch die Wirbelkorper
durch die h@matogene Aussaat von Bakterien (Staphylokokken) entziindlich
befallen sind (unspezifische Spondylitis). Unbehandelt kann diese Erkrankung bis

zu einer Einschmelzung des Wirbelkdrpers mit Ubergreifen auf benachbarte
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Strukturen fiihren. Die tuberkuldse, auch spezifische Spondylitis genannt, kann in
Folge einer Tuberkuloseerkrankung auftreten und zu neurologischen Ausfillen
oder ausgedehnten Senkungsabszessen fiihren und damit die korperliche Integritat
gefdhrden. Sowohl bei der spezifischen als auch bei der unspezifischen
Spondylitis sind am hdufigsten die Brust- und Lendenwirbelsdule befallen. Zu den
am héufigsten genannten Symptomen zdhlen neurologische Ausfille, febrile

Temperaturen und Nachtschweil (Halm & Ahrens, 2005).

5.3 Fehlstellungen des Achsenorgans

Unter Skoliosen werden seitliche Kriimmungen der Wirbelsdule mit Dehnung der
einzelnen Wirbelkorper verstanden. Als Ausloser fiir Skoliosen konnen
angeborene Wirbelfehlbildungen, entziindliche, traumatische oder metastatische
Veridnderungen, unterschiedliche Beinlingen oder Folgeerscheinungen von
Lahmungen angefiihrt werden (Gehart, 2009). Abhidngig von der Lage des
Scheitels der Hauptkrimmung zeigen sich unterschiedliche morphologische
Bilder. Die Thorakalskoliose ist dulerlich am auffélligsten und stellt die hdufigste
und schwerste Form von Skoliosen dar. Die in diesem Zusammenhang auftretende
Thoraxdeformitit kann zu schweren Einschrdnkungen der Lungenfunktion und

eventuell auch zur Herzschiddigung fiihren.

Lumbal

leichte
Lumbal-
Skoliose

| _

Abbildung 5. Lokalisation der Skoliose
Aus ,,Anatomie und Physiologie* verstehen (S. 128) von R. Gehart, 2009,
Miinchen: Urban & Fischer. Copyright 2009 Elsevier GmbH
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Bei der Lumbalskoliose (s. Abb. 5) bewirkt eine Torsion der Wirbelkorper ein
starkeres Vorspringen der Lendenmuskulatur. Diese Form der Skoliose ist
auBerlich kaum sichtbar, stort allerdings die Statik der Lendenwirbelsdule enorm,
sodass es im Laufe der Jahre vermehrt zu degenerativen Verdnderungen und
Kreuzschmerzen kommen kann. Zudem koénnen Ubergangsformen und
Kombinationen jeglicher Art, beispielsweise thorako-lumbale Skoliosen, auftreten

(Debrunner, 2002).

5.4 Minderung der Knochensubstanz

Die Osteoporose ist eine systematische Skeletterkrankung, die durch eine
Verminderung der Knochenmasse und Verschlechterung der Mikroarchitektur des
Knochengewebes mit entsprechend reduzierter Festigkeit und erhohter
Frakturneigung charakterisiert ist. Diese Erkrankung verlduft in den meisten
Féllen lange Zeit still und &uBerlich symptomfrei, denn der -eigentliche
Riickenschmerz tritt erst bei Einbriichen oder Frakturen der Wirbelkorper auf
(Bartl, 2005). Die Osteoporose =zdhlt zu den héufigsten Ursachen von
Riickenschmerzen bei Frauen, vor allem wihrend der Menopause und im Alter.
Der Verlauf ist chronisch, und in schweren Féllen kann dieser zum vollkommenen

Verlust der Mobilitit fithren (Debrunner, 2002).

5.5 Tumore der Wirbelsiule

Tumore entstehen duflerst selten direkt in der Wirbelsdule und tragen nur zu
einem Prozent zur Summe aller Primartumore bei. Allerdings zeigt jeder zweite
Karzinompatient im Stadium der Metastasierung Absiedelungen im
Knochengewebe, und davon treten wiederum zwei Drittel in der Wirbelsaule auf
(Campanacci, 1999, zitiert nach Ahrens & Halm, 2005; Merk & Behnke, 2004).
Die Metastasen werden dabei nach dem Auftreten der Ursprungstumore in z.B.
Brust, Lunge, Prostata und Niere aufgeteilt, was in dieser Reihenfolge auch ihre
ungefdhre Héufigkeit widerspiegelt. Die Einteilung der seltenen Primértumore
erfolgt in benigne, semimaligne, maligne und tumordhnliche Lésionen. Primére
und sekundire Tumore konnen in jedem Alter auftreten, allerdings ist es
wahrscheinlicher, dass vor dem vierzigsten Lebensjahr eher Primértumore und

danach eher Metastasen zu erwarten sind (Ahrens & Halm, 2005).
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6 Unspezifische Erkrankungen der Lendenwirbelsiule

Wie bereits in Kapitel 4.1 dargestellt, handelt es sich bei ca. 85% der
Kreuzschmerzen um unspezifische. Die hdufigsten Beeintrachtigungen betreffen
Schmerzen und Einschrinkungen im Alltag. Beziiglich einer zuverldssigen
Klassifikation und Begriffsbestimmung besteht heute unter Experten bei einer
groflen Mehrheit an Krankheitsbildern immer noch Uneinigkeit (van Tulder et al.,
2002). Eine Diagnose ,unspezifische Kreuzschmerzen“ sollte nur als
Arbeitsdiagnose dienen, die im weiteren Verlauf durch regelméfBige Kontrollen
entweder bestitigt oder in Frage gestellt wird. Zeigt eine Therapie bei
Kreuzschmerzpatienten Wirkung, kann die Arbeitsdiagnose unspezifischer
Kreuzschmerz als giiltig angenommen werden. Risikofaktoren, die das Auftreten
von Kreuzschmerzen begiinstigen, sollten in jedem Fall friihzeitig erkannt und
mogliche Lebensstildnderungen mit den Patienten thematisiert werden. Zusétzlich
sollten jene Betroffenen, die ein erhohtes Chronifizierungsrisiko aufweisen,
identifiziert werden, um mogliche bleibende Beeintrachtigungen der
Lebensqualitit und Funktionsfdhigkeit zu verhindern (Friedrich & Likar, 2007).
Nach van Tulder et al. (2002) und Krimser und van Tulder (2007) werden
Risikofaktoren fiir das Auftreten und die Chronifizierung von unspezifischen
Kreuzschmerzen als ,,Yellow flags® bezeichnet (s. Tab. 1).

Linton (2001) konnte zeigen, dass arbeitsbezogene Faktoren wie z.B.
Arbeitszufriedenheit, soziale Beziehungen am Arbeitsplatz,
Arbeitsanforderungen, Stress und die subjektiv wahrgenommene Eignung fiir die
Arbeitstatigkeit in engem Zusammenhang mit der Entwicklung von
Kreuzschmerzen stehen. MiaBligen Einfluss schreibt er den Faktoren subjektive
Kontrolle am Arbeitsplatz, geforderte Arbeitsgeschwindigkeit, Einstufung der
Arbeit als gefdhrlich sowie emotionalen Belastungen zu. Zusitzlich fiihrt
Kohlmann (2003) an, dass korperlich anstrengende Tatigkeit und das Heben
schwerer Lasten sich nur als schwache Risikofaktoren erweisen. Leboeuf-Yde
(1999) und Leboeuf-Yde (2000, zitiert nach van Tulder et al., 2002) heben hervor,
dass individuelle Faktoren wie Nikotinkonsum und Ubergewicht ebenfalls nur

schwache Risikofaktoren fiir unspezifische Kreuzschmerzen darstellen.
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Tabelle 1. ,,Yellow flags “ — Risikofaktoren fiir das Auftreten und die
Chronifizierung von unspezifischen Kreuzschmerzen

Risikofaktoren fiir das Risikofaktoren fiir die
Auftreten von Chronifizierung von
Riickenschmerzen Riickenschmerzen
Arbeits- o Manuelle Arbeit o Unzufriedenheit am
bezogene o Beuge-und Arbeitsplatz
Faktoren Drehbewegungen o Nichtverfiigbarkeit von
o Erschiitterungen des leichten Arbeiten am
ganzen Korpers Arbeitsplatz
o Arbeitsunzufriedenheit o Notwendigkeit des
o Monotone Aufgaben Hebens schwerer Lasten
o Arbeitsbeziehungen/ drei Viertel des Tages
mangelnde soziale
Unterstiitzung
o Kontrolle
Individuelle o Alter o Ubergewicht
Faktoren o Korperliche Fitness o Geringer Bildungslevel
o Stérke der Riicken- und o Hohe Schmerzintensitét
Bauchmuskulatur und Einschrinkungen im
o Nikotinkonsum Alltag
Psychosoziale | o Stress o Distress
Faktoren o Angstlichkeit o Depressive Stimmung
o Emotionale Probleme o Individuelle Tendenz zur
o Kognitive Faktoren Somatisierung
o Schmerzverhalten

Aus ,,Low back pain“ von van Tulder et al., 2002, Best Practice and Research
Clinical Rheumatology, 16 (5), p. 767.

Aufgrund der groBen Vielfalt der Risikofaktoren und deren unterschiedlicher
Gewichtung ist es in der Praxis oft nicht einfach, unspezifische Kreuzschmerzen
zu diagnostizieren und deren Ursache zu ergriinden. Betrachtet man die letzte
Gruppe der ,,Yellow flags®, die psychosozialen Faktoren und deren Einfluss auf
Schmerzwahrnehmung sowie Schmerzchronifizierung genauer, so wird die
Diagnose und Klassifizierung von unspezifischen Kreuzschmerzen zu einer noch
groleren Herausforderung. Um bei unspezifischen Riickenschmerzen die
Schmerzwahrnehmung und -chronifizierung besser verstehen zu kénnen, wird von
einem multidimensionalen Ansatz, dem biopsychosozialen Modell, ausgegangen.
Psychosoziale Faktoren riicken dabei in den Mittelpunkt der Schmerzforschung
(Turk, 1996; Waddell, 1992, beide zitiert nach Linton, 2000). Vor allem affektive
(z.B. Angst und Depressivitit) und kognitive Faktoren (z.B. schmerzbezogene

Kognitionen), anhaltende Belastungssituationen in Freizeit und Beruf sowie

-08 -



unangemessenes Copingverhalten im Umgang mit Schmerzen erweisen sich als
signifikante Risikofaktoren fiir das Auftreten und die Chronifizierung von
Nacken- und Riickenschmerzen (Linton, 2000). Diese Faktoren haben einen
hoheren Stellenwert bei der Entwicklung von Schmerzen als biomedizinische oder
biomechanische. Diese Ergebnisse von Linton (2000) belegen deutlich, dass
psychosoziale Faktoren nicht nur eine Art Overlay, sondern einen integralen
Bestandteil eines Entwicklungsprozesses darstellen, der emotionale, kognitive und
behaviorale Aspekte beinhaltet. Psychosoziale Faktoren miissen daher in der
Pravention, Diagnostik und Behandlung von Riickenschmerzen verstarkt
Berticksichtigung finden. Die hohe Relevanz psychischer und psychosozialer
Faktoren betonen auch Nickel, Egle und Schwab (2002). Die Ergebnisse ihrer
Studie weisen darauf hin, dass eine Vielzahl chronischer Schmerzpatienten eine
dysfunktionale Schmerzbewiltigung (53%) oder somatoforme Schmerzstorung
(23%) zeigt.

Einen wviel versprechenden Erkldrungsansatz fiir den Einfluss von
kognitiv-behavioralen Prozessen auf das Schmerzverhalten und den Ubergang
vom akuten zum chronischen Schmerz stellt das Angst-Vermeidungs-Modell
(Fear-Avoidance Model) dar (Fordyce, 1976; Lethem, Slade, Troup & Bentley,
1983; McCracken & Gross, 1998; Philips, 1987; Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren
& van Eek, 1995, alle zitiert nach Grotle, Vallestad, Veierad & Brox, 2004). Als
Kernthese des Modells fiihren Waddell, Newton, Henderson, Sommerville und
Main (1993, zitiert nach Pfingsten & Schops, 2004) an, dass bestimmte kognitive
Prozesse, die so genannten Angst-Vermeidungs-Uberzeugungen (Fear-avoidance
Beliefs), zur Erkldrung der subjektiven Beeintrachtigung beitragen. Unter
Angst-Vermeidungs-Uberzeugungen versteht man kognitv-emotionale
Bewertungen, Laienvorstellungen bzw. Schmerziiberzeugungen von Patienten
iiber die Ursachen und die Beeinflussbarkeit von Riickenschmerzen. Gemal3
diesen Uberzeugungen sollen sich Arbeit, Bewegung, Belastung und Aktivitiit
negativ auf den Riicken auswirken, indem Schmerz dadurch nicht nur verursacht,
sondern zusidtzlich verstirkt wird. Die Betroffenen reagieren daraufhin mit
Vermeidung dieser Aktivititen. Durch das Angst-Vermeidungs-Modell ist es
moglich, iiber 30% der Varianz der subjektiven Beeintrdchtigung zu erkléren.

Dieser Varianzanteil liegt deutlich iiber den durch die Schmerzcharakteristika und
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den medizinischen Untersuchungsergebnissen aufgeklirten Varianzanteilen. Auch
Grotle et al. (2004) fiihren an, dass Angst-Vermeidungs-Uberzeugungen
gemeinsam mit Distress einen signifikanten Zusammenhang mit der subjektiv
erlebten Beeintrichtigung aufweisen. Angst-Vermeidungs-Uberzeugungen stellen
demnach einen sehr wichtigen Ansatzpunkt in der Intervention, besonders bei

chronischen Riickenschmerzpatienten, dar (Leeuw et al., 2007).
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7 Diagnostik von Wirbelsiulenproblemen

Da spezifische und unspezifische Kreuzschmerzen ein unterschiedliches
Vorgehen in der Behandlung verlangen, muss der Abgrenzung dieser beiden
hochste Aufmerksamkeit zukommen. Zur Unterscheidung werden zunédchst
klinische Kriterien im Sinne von Alarmsymptomen (,,Red flags®) herangezogen.
Man spricht dabei auch von Warnhinweisen hinsichtlich spezifischer
Kreuzschmerzen, die in Tabelle 2 zusammengefasst dargestellt werden (Friedrich

& Likar, 2007).

Tabelle 2. ,,Red flags “ — Risikofaktoren fiir das Auftreten von spezifischen

Riickenschmerzen
Alter Vorgeschichte Symptome Befunde
>20 Jahre | o Verletzungs- o Konstanter, o Anhaltende
bedingtes Trauma progressiver, schwere
nicht- Einschrankung
mechanischer der lumbalen
Schmerz Flexion
Beginn o Krebs o Neurologische |o Neurologische
iiber 55 Ausfille Zeichen
Jahren o Langzeittherapie o Allgemeines o Strukturelle
mit Steroiden Krankheits- Deformitéten
gefiihl
o Drogenmissbrauch | o Gewichtsverlust
o HIV o Brustschmerz

Aus ,,Low back pain (non-specific)*“ von M. Krimser und M. van Tulder, 2007,
Clinical Rheumatology, 21 (1), p. 78.

Eine ausfiihrliche Anamnese ist das wichtigste Hilfsmittel bei der
Diagnoseerstellung und vor allem auch relevant fiir die Beurteilung von Prognose
und  Therapiemoglichkeiten  (Debrunner, 2002). Die Anamnese bei
Kreuzschmerzen bezieht sich auf die oben genannten Warnhinweise sowie auf
Schmerzdauer, -lokalisation, -ausloser, -ausstrahlung und -abhédngigkeit von
Positionen und Bewegungen (Friedrich & Likar, 2007). An zweiter Stelle der
diagnostischen Moglichkeiten steht die klinische Untersuchung von Form und
Funktion der Wirbelsdule. Beurteilt wird die Wirbelsdule im Stehen von allen
Seiten, wodurch typische Hinweise auf Asymmetrie der Wirbelsdule festgestellt

werden konnen. Da die Wirbelséule tief in den Weichteilen eingebettet ist, ist eine
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direkte Untersuchung nur in beschranktem Ausmall moglich. Aus diesem Grund
ist die funktionelle Bewegungspriifung unumginglich (Debrunner, 2002).
Zundchst wird die Beweglichkeit der Wirbelsdule global gepriift, danach
abschnittsweise und segmental unter Einbeziehung von Komplexbewegungen.
Dadurch gelingt es, die Beweglichkeit einzelner Abschnitte der Wirbelsdule zu
eruieren (Meyer-Holz, 2006a).

Eine konventionelle Rontgenuntersuchung steht an dritter Stelle in der Diagnostik
von Riickenschmerzen, vor allem wenn diese iiber einen ldngeren Zeitraum
andauern (Debrunner, 2002). Friedrich und Likar (2007) sprechen dabei von
einem Zeitraum von vier bis sechs Wochen nach deren Beginn. Nach Debrunner
(2002) geben Rontgenbilder einen genauen Einblick in das komplizierte Gefiige
des Wirbelskeletts und bestimmen das weitere Vorgehen. An vierter Stelle stehen
bildgebende Verfahren wie beispielsweise Computertomographie (CT),
Magnetresonanztomographie (MRT), die auBerordentlich detailreich und bei
richtiger Indikation in vielen Féllen sehr wertvoll sein konnen. Ein CT findet
Verwendung, wenn Rontgenbilder alleine nicht zur Diagnose geniigen.
Knocherne Defekte wie etwa bei Infektionen oder Tumoren sind durch ein CT
frither sichtbar als auf Rontgenbildern. Die MRT erlaubt ihrerseits bessere
Gewebsdifferenzierungen als ein CT. Dadurch werden etwa die Strukturen des
Nervensystems, pathologische Verdnderungen der Wirbelkérper und der
umgebenden Weichteile, Tumore und veridnderte Bandscheiben sichtbar. Da sich
jedoch die Interpretation der MRT-Bilder nicht selten schwierig gestaltet, ist
Vorsicht beim Einsatz dieses Verfahrens angebracht (Gefahr der
Uberinterpretation).

Zur differentialdiagnostischen Abkldrung von Riickenschmerzen zdhlt an filinfter
Stelle eine laborchemische Untersuchung, die Hinweise auf Erkrankungen innerer
Organe geben kann und abklért, ob eine entziindliche oder tumordse Erkrankung
vorliegt (Meyer-Holz, 2006b). Entsprechend der mannigfaltigen Ursachen von
Riickenschmerzen sind oft Spezialuntersuchungen aus anderen Fachgebieten
(Gynékologie, Urologie, Innere Medizin, Neurologie usw.) angebracht.
SchlieBlich spielen auch psychische Komponenten, vor allem bei chronischen
Riickenschmerzen, iiberdurchschnittlich hdufig eine nicht zu vernachlédssigende

Rolle (Debrunner, 2002). Miiller (2001) weist darauf hin, dass sich mit all diesen
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Untersuchungsverfahren nur ein Teil der Varianz von Kreuzschmerzen erklidren
lasst und sich aufgrund dieser einzelnen Befunde keine Anhaltspunkte fiir
Erkrankungsrisiko, Schwere der Erkrankung oder Chronifizierungsrisiko ableiten
lassen. Bei manchen Patienten mag ein einzelner Faktor wie mangelnde
Arbeitsplatzzufriedenheit fiir die Schmerzentwicklung entscheidend sein, bei
anderen Patienten wiederum das Wirbelgleiten oder eine Mischung aus mehreren
Faktoren. Gerade deshalb sollte bei Riickenschmerzpatienten der diagnostische
Prozess bereits therapeutische oder steuernde Elemente beinhalten.

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass es sich bei Kreuzschmerzen
und der Diagnose dieser um ein multifaktorielles Problem handelt (Indahl, 2004).
Dementsprechend miissen bei dieser Patientengruppe arbeitsbezogene und
psychosoziale Faktoren sowie Patientenerwartungen Beriicksichtigung finden

(Lasek, Berthold & Ludwig, 2007).
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8 Therapie von Kreuzschmerzen

8.1 Ziele der Behandlung bei Kreuzschmerzen

Uber Jahrzehnte konzentrierten sich die Behandlungen von Schmerzsymptomen
auf die Bestimmung und Beseitigung der Schmerzursache, wie beispielsweise
durch operative Eingriffe oder Einsatz von Pharmazeutika. Das biomedizinische
Versprechen einer Heilung von persistenten Schmerzen und die Eliminierung der
daraus resultierenden subjektiven Beeintrdchtigungen konnte nicht eingehalten
werden (Sullivan, Feuerstein, Gatchel, Linton & Pransky, 2005). Heute gelten bei
Kreuzschmerzen die Verhinderung der Schmerzchronifizierung und die
Reduktion von riickenschmerzassoziierten Beschwerden als vorrangiges
Behandlungsziel (Niebling, 2005). Krimser und van Tulder definieren in einer
aktuellen Studie aus dem Jahr 2007 folgende differenzierte Behandlungsziele in
Verbindung mit Kreuzschmerzen:

* Reduzierung des Schmerzes

* Verbesserung der Leistungsfahigkeit

* Verhinderung von Arbeitsunfahigkeit

* Aufrechterhaltung des Arbeitsvermogens

Der Grad der Zielerreichung einer Therapie kann durch Qualitédtsindikatoren wie
AusmaB der Schmerzlinderung, Reduktion des Konsums von Analgetika
(Schmerzmittel), Erhohung der Lebensqualitit, Riickkehrquote an den
Arbeitsplatz oder Minderung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

gemessen werden (Niebling, 2005).

8.2 Interventionsformen bei Kreuzschmerzen

Grundsitzlich sollte man meinen, dass eine prizise Diagnose die Voraussetzung
fiir eine wirksame Behandlung sein sollte. Insbesondere bei spezifischen
Kreuzschmerzen, deren Ursache im Gegensatz zu unspezifischen meist genau
isoliert werden kann, gibt es heute noch immer keine Behandlungsmethoden,
deren Wirksamkeit durch qualitativ hochwertige randomisierte Studien

abgesichert ist (Indahl, 2004). Im Verlauf der letzten Jahre hat sich in den
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Grundsitzen der Behandlung ein starker Wechsel eingestellt. Passive Maflnahmen
kombiniert mit Schonung sind in den Hintergrund getreten. Geméall der Maxime,
Bewegung und Belastung schaden nicht, soll ein aktives Verhalten zur
Konditionierung und Wiederherstellung der Funktionskapazitit beitragen (von
Hanstein & Schmitt, 2005).

Krimser und van Tulder (2007) teilen die Behandlungsmethoden von
Kreuzschmerzen in drei groBe Gruppen. Im Konkreten sprechen sie von
pharmakologischen Interventionen, rehabilitativen MaBnahmen und von
Anderung  der  Lebensfihrung. In  Bezug auf pharmakologische
InterventionsmaBBnahmen muss angemerkt werden, dass eine medikamentdse
Behandlung unspezifische Kreuzschmerzen zwar kurzfristig lindert und die
korperliche Funktionsfdhigkeit verbessert, jedoch eine Chronifizierung dadurch
nicht verhindert werden kann. Im Gegensatz dazu kann durch eine Anderung der
Lebensfiihrung sowie durch Autkldrung und Beratung nicht nur der Schmerz
reduziert und die korperliche Funktionsfdhigkeit ldngerfristig verbessert bzw.
aufrechterhalten werden, sondern auch einer Chronifizierung vorgebeugt werden.
An rehabilitativen MaBnahmen steht eine Vielzahl an Madglichkeiten zur
Verfligung, deren Wirksamkeit allerdings durch Studien nicht immer eindeutig
belegt werden konnte. Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick iiber die
Wirksamkeit diverser rehabilitativer Mallnahmen, sowohl bei Patienten mit
akuten als auch mit subakuten und chronischen Kreuzschmerzen, gegeben.

Bei akuten Kreuzschmerzen kénnen, entgegen friiheren Annahmen, korperliche
Aktivititen und Bewegungstherapien schmerzreduzierend wirken und
riickenspezifische Funktionen verbessern oder sogar wiederherstellen. Fiir alle
weiteren rehabilitativen Mallnahmen wie z.B. Physiotherapie, Akupunktur,
Wirmebestrahlung, Elektrotherapie finden sich in der Literatur keine
randomisierten klinischen Studien, die eine signifikante Verbesserung bzw. gar
eine Elimination der Beschwerden nachweisen hétten konnen (Chou et al., 2007;

Krimser & van Tulder, 2007; van Tulder et al., 2006).
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Kognitiv-behaviorale Therapien, Bewegungstherapien, Psychoedukation und
biopsychosozial orientierte, multimodale Behandlungsmethoden' kénnen sowohl
bei subakuten als auch bei chronischen Kreuzschmerzen Verbesserungen
hinsichtlich des Schmerzempfindens und der funktionalen Beeintrachtigung
bewirken. Hinsichtlich Akupunktur, Massage, Yoga und Riickenschule und deren
Wirksamkeit herrscht unter den Autoren Uneinigkeit. Alle weiteren
Therapieformen wie z.B. Biofeedback und Low-Level-Lasertherapie werden von
den Autoren nicht empfohlen (Airaksinen et al., 2006; Chou et al., 2007; Krimser
& van Tulder, 2007).

8.2.1 Die psychologische Schmerzbehandlung

Die Erfahrung der Patienten hinsichtlich der Nichtkontrollierbarkeit des
Schmerzgeschehens fiihrt oftmals auf der kognitiv-emotionalen Ebene zu
Zustinden der Hilf-/Hoffnungslosigkeit, Katastrophisierung der
Schmerzkonsequenzen, Angst, Verzweiflung und Resignation bis hin zu
Depression. Auf der Verhaltensebene treten zudem nicht selten korperliches
Schonverhalten und eine Verringerung sozialer Aktivititen auf. Zusatzlich werden
die eigenen Bewiltigungsressourcen hdufig unterschitzt (Fritsche, 2003). Ziel
einer psychologischen Schmerzbehandlung ist deshalb nicht vorrangig die
Veridnderung des beobachtbaren Verhaltens, sondern vor allem die Verdnderung
der Uberzeugungen, Einstellungen und Erwartungen des Patienten hinsichtlich
seiner Schmerzen. Patienten sollen im Zuge der psychologischen Behandlung
wieder mehr Figeninitiative entwickeln, Verantwortung fiir  ihren
Gesundheitszustand iibernehmen und vor allem Vertrauen in ihre eigenen
Handlungsmoglichkeiten gewinnen. Angestrebt wird nicht vorrangig eine
Schmerzreduktion, sondern eine verbesserte emotionale und kognitive
Bewiltigung der Schmerzsituation. Integraler Bestandteil beispielsweise einer
kognitiv-behavioralen Therapie sind Entspannungsverfahren, Hypnose oder

Biofeedback (Baum, 2007).

' Multimodale Behandlungsmethoden sind inhaltlich, zeitlich und in der Vorgehensweise
aufeinander abgestimmte Behandlungen, die verschiedene somatische, korperlich {ibende,

psychologisch {ibende und psychotherapeutische Verfahren beinhalten (Arnold et al., 2009).
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Auch Basler und Kroner-Herwig (1998) definieren Zielbereiche einer

psychologischen Behandlung:

* Analyse schmerz- und stressfordernder Bedingungen

* Verinderung katastrophisierender und depressiver Kognitionen

* Reduktion inaddquater Schmerzkommunikation und -interaktion

* Erweiterung der subjektiven Schmerztheorie des Patienten (Psychoedukation)

* Aufbau systematischer Problemlosekompetenzen

* Abbau von angstmotiviertem Vermeidungsverhalten und Aufbau von lust-
und genussbetonten Aktivititen

* Optimierung des Aktivititsniveaus (Ausgewogenheit von Ruhe und Aktivitit)

* Verbesserung sozialer Kompetenzen und der Selbstbehauptung

* Involvierung von Bezugspersonen zur Forderung der angestrebten
Therapieziele

* Erlernen von Entspannungsmethoden zur Schmerz- und Stressbewiltigung

* Analyse, Aktivierung und Forderung der Nutzung eigener Ressourcen im
Umgang mit Schmerzen

* Optimierung der eigenen Schmerzbewiltigungsfertigkeiten

Entspannungsverfahren zdhlen zu den am  héaufigsten eingesetzten
Interventionsformen in der psychologischen Schmerztherapie (Rehfisch & Basler,
2003, zitiert nach Hildebrandt, Miiller & Pfingsten, 2005). Bei Schmerzen im
Bereich der Haltungs- und Bewegungsorgane gelangt zumeist die Progressive
Muskelrelaxation (PMR) nach Jacobson zum Einsatz (s. auch Kap. 8.2.2). Thre
Bedeutung ergibt sich aus der Uberlegung, dass gelernte Entspannung
korperlichen und psychischen Stressfaktoren entgegenwirkt, zu denen auch der
Schmerz zihlt. Physiologisch wird die Erregung geddmpft, wodurch die Gefahr
der langerfristigen Entwicklung von weiteren physischen oder psychischen
Storungen gemindert werden kann. Zudem macht der Patient die Erfahrung der
Selbstwirksamkeit, denn er erlebt, dass er seinen psychischen und physischen
Zustand giinstig beeinflussen kann (Baum, 2007). Wie aus diesen Ausfiihrungen
erkennbar, darf das Entspannungstraining nicht als ein rein korperlich orientiertes
Verfahren gesehen werden, denn die Wirkungen auf psychischer Ebene sind

direkt intendiert. Nach Hautzinger (2000) liegt der Vorteil des

-37-



Entspannungstrainings im Zusammenhang mit Schmerzzustinden nicht zuletzt in
dessen angstantagonistischer Wirkung. Eine dhnliche Wirkungsweise ist fiir
Zustinde der Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Katastrophisierung der
Schmerzkonsequenzen, Verzweiflung und Resignation bis hin zu depressiven

Zustianden anzunehmen.

8.2.2 Kaur als rehabilitative Maflnahme

In der Literatur wird die Kur (engl. Spa Therapy) oft als alternative
Behandlungsform bezeichnet. Sie hat speziell in Europa Tradition, so auch in
Osterreich. In den USA wird die Spa Therapy als Luxus angesehen, und man zeigt
Verwunderung, dass die Krankenversicherungen in Europa die Kosten fiir eine
Kur teilweise oder zur Ginze libernehmen. Behandlungsformen im Zuge eines
Kuraufenthaltes stellen u.a. Moorpackungen, Massagen, Balneotherapien,
Unterwasserbehandlungen und -massagen dar (Cherkin, 1998). Unter
Balneotherapie versteht man Behandlungen mit Béddern aus natiirlichen
Heilquellen am Kurort selbst. Auch die Therapie mit Peloiden und Gasen,
Seebéddern, Trinkkuren und Inhalationen werden der Balneotherapie zugerechnet.
Im Gegensatz dazu kommt es bei einer Hydrotherapie zur methodischen
Anwendung von  Wasser mit  verschiedenen = Temperaturen  und

Erscheinungsformen (Hildebrandt, 1998).

Das Kurzentrum Bad Tatzmannsdorf, in dem die Erhebung zu der vorliegenden
Arbeit durchgefiihrt wurde, setzt in der Behandlung von chronischen
Kreuzschmerzen unter anderem auf ortsgebundene, natiirliche Heilvorkommen,
wie kohlensdurehaltiges Heilwasser, Heilmoor und Thermalwasser. Diese
natiirlichen Heilmittel werden im Rahmen von Moorbddern, Moorpackungen,
Unterwassermassagen, Unterwasserstreckungen und Wassergymnastik eingesetzt.
Ergénzend zu den ortlichen Heilvorkommen werden Heil- und Spezialmassage,
elektrophysikalische Behandlung, Bewegungstherapie und das
Entspannungstraining nach Jacobson angewandt. Diese Therapiebausteine werden

in Tabelle 3 kurz dargestellt.
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Tabelle 3. Therapiebausteine im Kurzentrum Bad Tatzmannsdorf

Moorbéder Moor wird mit Thermalwasser aufbereitet und in Form von
Bédern mit max. 42° C angewandt.
Moorpackungen Fiir Moorpackungen wird das Moor mit Wasser zu einer

dickbreiigen Masse verrithrt und mit max. 46° C lokal

angewandt.

Unterwasserstreckungen

Im Thermalwasser erfolgt durch den FEinsatz eines

Gewichtsgurtes eine sanfte Streckung der Wirbelsdule.

Wassergymnastik Gymnastische FEinzel- und Gruppeniibungen, die im
Thermalwasserbecken durchgefiihrt werden.

Heil- und Durch Streichen, Kneten, Reiben, Klopfen und Vibration

Spezialmassagen werden Reize gesetzt, die auf die Haut, ihre
Nervenstrukturen und die tiefer gelegenen Gewebe
einwirken.

Elektrophysikalische Bei der Elektrotherapie wird der Korper sowohl mit

Behandlung Gleich- als auch mit Wechselstrom behandelt.

Bewegungstherapie Gelenke, Sehnen, Bénder, Muskeln und die neurologische
Steuerung wird durch Ubungen im Trockenen oder im
Wasser trainiert (Thermenwelt Burgenland, 2009).

Entspannungstraining Bei der Progressiven Muskelrelaxation (PMR) werden

nach Jacobson

einzelne Muskelgruppen zunichst bewusst zwischen fiinf
und zehn Sekunden angespannt. AnschlieBend wird diese
Anspannung geldst und die Aufmerksamkeit des Patienten
fiir ca. 30 Sekunden auf die Lockerung und Entspannung der

betreffenden Muskelgruppen gelenkt (Baum, 2007).

Parafango Eine Paraffin-Fango’-Mischung wird erwédrmt, leicht
abgekiihlt und in Form von ca. 50 x 70 cm grofB3en Platten
direkt auf die Haut aufgetragen und angeformt.

Unterwasser- Mechanische Massage der Riickenmuskulatur in einer

(Druckstrahl)-massage

Spezialwanne mit Diisen bei ca. 35° bis 37° C
Wassertemperatur (H. Melchart, personl. Mitteilung,
16.06.2009).

2 yulkanischer Mineralschlamm
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Die positiven Effekte, insbesondere einer Balneotherapie, betonen Balogh,
Ordogh, Gasz, Német und Bender (2005). Sie wiesen darauf hin, dass sich mit
einer Balneotherapie verglichen mit einer Hydrotherapie signifikant bessere
Ergebnisse bei chronischen Kreuzschmerzpatienten erzielen lassen. Eine aktuelle
Studie von Gaal et al. (2008) untersuchte den Effekt einer 15 Tage andauernden
Balneotherapie bei é&lteren Personen mit degenerativen Knie- und
Riickenverdnderungen. Durch diese Therapie konnten die Funktionskapazitit und
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (s. Kap. 9) verbessert sowie der Konsum
von Schmerzmitteln und die subjektiv wahrgenommene Schmerzstirke reduziert
werden. Die Autoren fiihrten an, dass diese Effekte bis zu drei Monate nach der
Therapie nachgewiesen werden konnten. Dass ein Kuraufenthalt auch positive
Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt mit sich bringt, wurde
durch weitere Studien belegt, auf die in Kapitel 9.3 differenzierter Bezug

genommen wird.
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9 Der Begriff ,,Gesundheitsbezogene Lebensqualitit®

Umgangssprachlich wird unter Lebensqualitit (engl. Quality of Life — QoL)
Lebenskomfort verstanden (Porzsolt & Rist, 1997). Der Begriff Lebensqualitét ist
aus politischen Diskussionen und auch aus soziologischen Studien als MaB fiir die
Giite der Lebenssituation und Versorgung einer definierten Population bekannt. In
der Medizin versteht man unter Lebensqualitdt jedoch die von Patienten selbst
erlebte Befindlichkeit und Funktionsfdhigkeit, die Fahigkeit, Rollen im téglichen
Leben zu iibernehmen und Alltagstatigkeiten zur Zufriedenheit ausfiihren zu
konnen (Bullinger, 1997b).

Bereits 1947 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) Gesundheit als einen
Zustand volligen physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens definiert.
Das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen bedeutet also noch nicht, ,,gesund* zu
sein. Diese Definition stellte insofern eine Neuerung dar, da die Konzentration auf
ausschlieBlich somatische Aspekte von Gesundheit und Krankheit in der
Arzt-Patienten-Beziehung als nicht mehr ausreichend betrachtet wurde (Bullinger,
1997b; Najman & Levine, 1981; Spilker, 1996, beide zitiert nach Bullinger,
Ravens-Sieberer & Siegrist, 2000). Durch die Betonung der psychischen und
sozialen Dimensionen der Gesundheit sowie aufgrund der expliziten
Berticksichtigung von Wohlbefinden und Handlungsvermogen riickt der Mensch
stirker als zuvor in das Zentrum drztlicher Aufmerksamkeit. Das subjektiv erlebte
und geduBerte Befinden wird mehr und mehr zum wichtigen Gesichtspunkt in der
arztlichen Urteils- und Entscheidungsfindung und trdgt damit zu einer
Individualisierung und Optimierung der Behandlung bei. Aus diesem
Zusammenhang hat sich der Begriff ,,Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt™ (engl.
Health-related Quality of Life — HrQoL) etabliert (Bullinger et al., 2000).

Im Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit arbeiten Medizin und
Psychologie intensiv zusammen. Beide Disziplinen sind bemiiht, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Patienten addquat zu erfassen
(Bullinger, 1997b). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit wird als
multidimensionales Konstrukt verstanden, das durch psychisches Befinden
(kognitive und emotionale Faktoren), korperliche Verfassung

(Funktionseinschrankung, Schmerz und Allgemeinbefinden), soziale Beziehungen
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und die Alltagsbewéltigung der Befragten operationalisiert wird (Bullinger, 1994,
zitiert nach Bullinger & Kirchberger, 1998). Das Konstrukt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit ermdglicht es, die subjektiv erlebten
Einschrinkungen durch eine Krankheit zu beriicksichtigen und Bereiche zu
identifizieren, an denen eine gezielte Therapie ansetzen kann (Rose et al., 2000).
Zudem ist dieses Konstrukt keine statische, sondern eine &@nderungssensitive
GroBe. So verdndern sich beispielsweise das subjektive Befinden sowie das
Handlungsvermdégen 1im Verlaufe einer Erkrankung, sodass fiir die
Operationalisierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit jene Aspekte von
Bedeutung sind, die sich im Erleben einer erkrankten Person kurz- oder
mittelfristig dndern konnen (Bullinger et al., 2000). Ein zusédtzlicher Aspekt, der
die Relevanz der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit unterstreicht, ist dessen
prognostische Bedeutung. In diesem Zusammenhang konnte anhand von Studien
gezeigt werden, dass Patienten mit guter gesundheitsbezogener Lebensqualitit
eine erheblich ldngere Lebenserwartung aufweisen als Patienten mit weniger
guter. Eine grofl angelegte internationale Studie in Deutschland, Frankreich,
Kanada und Australien hat die empirische Evidenz erbracht, dass die subjektiv
erlebte Lebensqualitit einen harten prognostischen Faktor fiir die Vorhersage der
verbleibenden Lebenszeit darstellt (Porzsolt & Rist, 1997). Zusitzlich muss noch
darauf hingewiesen werden, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitit, die
auch den Umgang mit Schmerzen inkludiert, einen stets wichtiger werdenden
Parameter in der Evaluierung von medizinischen Therapien darstellt. Koénnen
Schmerzen nicht effektiv behandelt und merkbar reduziert werden, so zeigen
diese einen schidlichen Einfluss auf alle anderen Aspekte der Lebensqualitit.
Dieser negative Impact konnte in allen Altersgruppen und bei sdmtlichen Arten

von Schmerzen nachgewiesen werden (Katz, 2002).

9.1 Phasen der Lebensqualititsforschung

Bullinger et al. (2000) teilen den bisherigen Verlauf der Lebensqualitétsforschung
in vier Phasen. In der ersten Phase in den 70er-Jahren des 20. Jahrhunderts wurde
das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit weitreichend diskutiert,
und man bemiihte sich vorrangig um eine Kldrung und Definition. In den

80er-Jahren ersetzte ein nach klassischen psychometrischen Kriterien betriebener
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Operationalismus die konzeptuelle Diskussion, sodass die ersten Messinstrumente
zur Erfassung des Konstrukts der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
entwickelt wurden. Auch die Entwicklung des Nottingham Health Profile (Hunt,
McEwen, McKenna, Williams & Papp, 1981; Kohlmann, Bullinger & Raspe,
1997, beide zitiert nach Bullinger et al., 2000) erfolgte zu dieser Zeit. In der
dritten Phase der Lebensqualititsforschung erfolgte sodann die Anwendung dieser
Messinstrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, wobei
zundchst die  beschreibenden  Forschungsansitze 1im  Rahmen von
Populationsstudien sowohl im Querschnitt als auch im Léngsschnitt im
Mittelpunkt standen. Dabei waren Fragen zur Lebensqualitit von bestimmten
Patientengruppen von Interesse und deren Charakteristika bzw. Unterschiede zu
anderen Populationen. In weiterer Folge wurden die
Lebensqualitidtsmessinstrumente auch in klinische Studien einbezogen, in denen
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit als ein zusétzlicher Ergebnisparameter
behandelt wurde (Spilker, 1996, zitiert nach Bullinger et al., 2000). Gegenwartig
findet in der gesundheitsbezogenen Lebensqualititsforschung einerseits eine
Riickbesinnung auf theoretische und methodologische Grundlagen statt,
andererseits hdlt die Lebensqualititsmessung FEinzug in die Evaluation,
Qualitédtssicherung und Planung von Leistungen der Gesundheitsversorgung

(Bullinger et al., 2000).

9.2 Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitit

Die Messinstrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
lassen sich in zwei Gruppen unterteilen. Zum einen in krankheitsiibergreifende
Messinstrumente (engl. generic instruments), die unabhdngig vom aktuellen
klinischen Status der Population eingesetzt werden kénnen, zum anderen in
krankheitsspezifische Instrumente (Bullinger, 1997a). Letztere zielen darauf ab,
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit spezifischer, durch Erkrankung
definierter Populationen aus verschiedenen Bereichen der Medizin, zu erfassen
(Guyatt, 1986, zitiert nach Bullinger & Kirchberger, 1998). Zu den international
anerkannten krankheitsiibergreifenden Messinstrumenten konnen die Short Form-
36 (SF-36) von Bullinger und Kirchberger (1998) und das Nottingham Health
Profile (NHP), in deutscher Version von Kohlmann, Bullinger, Hunt & McKenna
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(1992), gezdhlt werden. Als Beispiel fiir ein krankheitsspezifisches Instrument
kann der Quality of Life Questionnaire (QLQ-C30) zur Erfassung der
Lebensqualitdt bei Krebspatienten, das von der European Organisation of
Research and Treatment of Cancer (EORTC) entwickelt wurde, angefiihrt werden
(Bullinger, 1997a). Insgesamt stehen mehr als 800 Messinstrumente zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zur Verfligung, wobei darauf zu achten
ist, bei Bedarf valide und reliable Instrumente auszuwéihlen. Zudem sollte bei
einer professionellen Erhebung des Konstrukts Lebensqualitit der Umfang des
Fragebogens, der Zeitpunkt der Befragung und eine moglichst vollstindige
Erfassung des Patientenkollektivs beriicksichtigt werden. Wesentlich ist, dass das
Messinstrument als Selbstbeurteilung vorliegt, da die selbst erlebte Befindlichkeit
und Funktionsfdhigkeit erfasst werden soll (Porzsolt & Rist, 1997). Sollte dies
nicht moglich sein, wie etwa im Falle von dementen Patienten, kann alternativ
und/oder zusitzlich eine Fremdbeurteilung herangezogen werden (Bullinger,

1997a).

9.3 Verinderungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
von Kreuzschmerzpatienten im Zuge von rehabilitativen

Mafinahmen

Im Kurzentrum Bad Tatzmannsdorf zdhlen die Verbesserung sowohl der
korperlichen  Funktionsfdhigkeit als auch der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitidt von Kreuzschmerzpatienten zu den zentralen Behandlungszielen.
Wie sich die unterschiedlichen Behandlungsformen im Rahmen eines
dreiwochigen Kuraufenthaltes auf die Funktionskapazitit, gesundheitsbezogene
Lebensqualitit und die emotionale und kognitive Ebene sowie die
Copingstrategien, im Sinne einer Reduktion von  dysfunktionalen
Schmerzbewéltungsmustern, auswirken, ist Gegenstand der vorliegenden
Diplomarbeit. Die im Folgenden kurz dargestellten Studien wurden nach
folgenden Gesichtspunkten ausgewdhlt: es sollten Studien sein, die sich mit jenen
Faktoren befassen, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von
Kreuzschmerzpatienten beeinflussen und in weiterer Folge als Ansatzpunkt fiir
Interventionsmafinamen dienen konnen, sowie Studien, die Behandlungsformen

untersuchen, die zu einer Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
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beitragen konnen, und schlieBlich Studien, die hinsichtlich der untersuchten
Therapiebausteine einen Vergleich mit jenen Therapieformen, die in Bad
Tatzmannsdorf zur Anwendung gelangen, zulassen.

Grundsitzlich kann davon ausgegangen werden, dass die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit bei Personen mit chronischen Krankheiten gegeniiber gesunden
Personen eingeschréinkt ist (Hemmild, 2002; Wang, Beyer, Gensichen & Gerlach,
2008). In diesem Zusammenhang kann eine Studie von Faller, Vogel und Bosch
(2000) angefiihrt werden, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von
Riickenschmerzpatienten zu Beginn ihres stationdren Aufenthalts untersuchte. Die
chronischen unspezifischen Riickenschmerzen lagen bei dieser Patientengruppe
mit 80,6% vorwiegend im lumbalen Bereich. Die Ergebnisse zeigten, dass bei
diesen Patienten klare Einschrdnkungen der Lebensqualitéit bestehen. Sie wiesen
gegeniiber der Normstichprobe deutliche Einschrankungen in den Dimensionen
,korperliche Rollenfunktion, ,korperliche Schmerzen®, ,Vitalitit“ und
»allgemeine Gesundheitswahrnehmung® der Short Form-36 auf, wéhrend in
Bezug auf Alter und Geschlecht keine signifikanten Unterschiede in den
Dimensionen der Short Form-36 festgestellt werden konnten.

Um derartigen Entwicklungen entgegenzuwirken, im Sinne der Aufrechterhaltung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, gilt es in erster Linie, eine
Chronifizierung der Schmerzen zu verhindern. Bereits 1994 wiesen Hasenbring,
Marienfeld, Kuhlendahl und Soyka darauf hin, dass die psychologischen
Variablen Depressivitit, psychosozialer Stress und Schmerz-Copingstrategien die
Modulatoren fiir die Entwicklung von chronischen Kreuzschmerzen darstellen.
Weitere Studien belegten ebenfalls den Einfluss von psychischen und
psychosozialen Faktoren auf Intensitit, Ausmall und Chronifizierung von
Riickenschmerzen (Michalski & Hinz, 2006; Neubauer, Pirron, Junge, Seemann
& Schiltenwolf, 2005; Nickel et al.,, 2002). Nickel et al. (2002) und
Bandemer-Greulich, Bosse, Fikentscher, Konzag und Bahrke (2008) fordern
daher eine moglichst frithe diagnostische Abklirung und in weitere Folge
psychosomatisch orientierte Interventionsformen durch ein multiprofessionelles
Team. In diesem Zusammenhang konnten Kovacs, Abraira, Zamora, Fernandez
und das Spanish Back Pain Research Network (2005) nachweisen, dass bereits 14

Tage nach Fintritt der Kreuzschmerzen das Risiko sehr hoch ist, chronische
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Beeintrachtigungen zu entwickeln, unabhédngig von der Stirke der Schmerzen, der
Wahrnehmung der subjektiven Beeintrachtigungen und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt. Um dieser chronischen Entwicklung entgegenzuwirken, sollte
eine Therapie idealerweise rechtzeitig ansetzen. Die Abhédngigkeit der subjektiven
Beeintrachtigungen von der Schmerzdauer und in weiterer Folge die
Abhingigkeit der Lebensqualitidt von den subjektiven Beeintrdchtigungen konnte
ebenfalls bestdtigt werden. Zusétzlich wiesen die Autoren darauf hin, dass nicht
nur schmerzbezogene Faktoren, sondern auch Glaubenssitze, Angst-
Vermeidungs-Uberzeugungen oder weitere psychologische Aspekte einen
signifikanten Einfluss auf das subjektive Befinden der Patienten haben. 2004
zeigten Kovacs et al., dass die ausschlieliche Behandlung der Schmerzen nur
unbedeutende Effekte auf die subjektiven Beeintrachtigungen und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit mit sich bringt. Nickel et al. (2001) fordern
zusitzlich speziell bei Patienten mit Kreuzschmerzen eine Abkldrung der Tendenz
zur Somatisierung, da sich diese ebenfalls negativ auf den Behandlungserfolg und
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt auswirkt. Es stellt sich also die Frage,
wie die optimale Therapie aussehen konnte.

Koleck, Mazaux, Rascle und Bruchon-Schweitzer kamen 2006 zum Ergebnis,
dass die Chronifizierung von Riickenschmerzen in Verbindung mit inaddquaten
funktionalen oder emotionalen Copingstrategien einhergeht. Aus therapeutischer
Sicht folgerten die Autoren, dass oft weder ein ausschlieflich somatischer
Behandlungsansatz noch ein rein psychologischer Ansatz, wie beispielsweise die
kognitive Verhaltenstherapie, zum gewiinschten Therapieerfolg hinsichtlich
Verhinderung einer Chronifizierung der Kreuzschmerzen und der Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit fiihrt. Daher sollte in jedem Fall
multimodalen Programmen der Vorzug gegeben werden und im Rahmen dieser
der Ansatzpunkt auf die Copingstrategien fokussieren. Lang, Liebig, Kastner,
Neundorfer und Heuschmann (2003) untersuchten chronische
Kreuzschmerzpatienten, die mittels einer multimodalen Therapie bestehend aus
korperlichen ~ Ubungen,  Physiotherapie, kognitiver ~ Verhaltenstherapie,
Muskelentspannungstraining und riickenspezifischer Schulung behandelt wurden,
und verglichen die Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe, die sich einer

Standardtherapie durch Arzte und Physiotherapeuten unterzogen. Die
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Versuchsgruppe zeigte gegeniiber der Kontrollgruppe eine signifikante
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit in den Skalen
,korperliche Rollenfunktion®, ,korperliche Funktionsfahigkeit”, ,soziale
Funktionsfahigkeit®, ,,emotionale Rollenfunktion®, ,,psychisches Wohlbefinden*
sowie in der korperlichen als auch psychosozialen Summenskala der Short
Form-36. Zusitzlich verzeichnete man in der Versuchsgruppe in weiterer Folge
auch signifikant weniger Krankenstandstage. Die Autoren leiteten daraus ab, dass
eine intensive multimodale Behandlung eine viel versprechende Methode
darstellt, um die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Patienten mit
chronischen Kreuzschmerzen zu verbessern.

Keeley et al. (2008) kamen in einer aktuellen Studie zum Ergebnis, dass auch
sozialer Stress, Angst und Depressivitdt zum Zeitpunkt der Baseline-Erhebung
gute Pridiktoren fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitit sowie fiir das
AusmaB der Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen und Arzten
darstellen. Fiir die Behandlung von Kreuzschmerzen wurde aus dieser Studie
abgeleitet, dass durch Therapien, die die Patienten gezielt bei der Entwicklung
von funktionalen Copingstrategien unterstiitzen, wie etwa im Falle der kognitiven
Verhaltenstherapie, sowohl die Lebensqualitit verbessert als auch die
Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen und Arzten reduziert werden
kann. Diese Ergebnisse gehen auch mit den Aussagen von Koleck et al. (2006)
Hand in Hand.

Guillemin, Constant, Collin und Boulange (1994) untersuchten die Wirksamkeit
einer Spa Therapy (Hydrotherapie, Unterwassermassage) in Kombination mit
einer medikamentdsen Behandlung bei chronischen Kreuzschmerzpatienten.
Durch diese Kombination konnte nach drei bis vier Wochen eine signifikante
Verbesserung der Schmerzdauer, der Schmerzintensitdit und der korperlichen
Funktionsfdhigkeit  erreicht  werden. Auch  ein  Riickgang  der
Medikamenteneinnahme wurde beobachtet. Mit Ausnahme der Variable
korperliche Funktionsfahigkeit, die auf die Baseline zurtickfiel, zeigte sich in den
anderen oben genannten abhidngigen Variablen auch noch neun Monate nach der
Spa Therapy eine signifikante, wenn auch nur moderate Verbesserung. Diese
Ergebnisse konnten durch Constant, Guillemin, Collin und Boulange sowohl 1995

als auch 1998 repliziert werden. In der Studie aus dem Jahr 1998 fand erstmals
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das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit Beriicksichtigung. Es
konnte eine signifikante Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
in den korperlichen und psychischen Dimensionen durch die Spa Therapy
nachgewiesen werden. Auch die Angst- und Depressionswerte wurden durch
diese Therapieform signifikant reduziert.

In einer Osterreichischen Studie untersuchten Wagner, Ehrenhofer, Lackerbauer,
Pawelak und Siegmeth (2007) die Wirkungsweise einer dreiwdchigen
multimodalen stationdren Rehabilitation bei Patienten mit unspezifischen
chronischen Kreuzschmerzen in Bezug auf die Parameter Schmerzintensitit,
Funktionskapazitdt, Teilhabe und gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Als
Messinstrumente kamen die visuelle Analogskala (VAS) zur Messung der
Schmerzintensitét, der Funktionsfragebogen Hannover — Riicken (FFbH-R) von
Kohlmann und Raspe (1996) zur Messung der wirbelsdulenbezogenen Aktivitit,
der Pain Disability Index (PDI) von Jerome und Gross (1991, zitiert nach Wagner
et al., 2007) zur Messung der Teilhabe sowie das Nottingham Health Profile
(NHP) von Kohlmann et al. (1992) zur Bestimmung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit zum Einsatz. Die im Rahmen der Therapie angewandten
Behandlungsmallnahmen waren aktive Physiotherapie, Aerobes Training,
Riickenschule, analgesierende passive physikalische Mallnahmen (Massage,
Elektrotherapie und Wairmepackungen), Balneotherapie, Schwimmen und
Patientenschulungen mit edukativem Charakter. Die Ergebnisse zeigten in der
Versuchsgruppe in den Parametern Schmerzintensitit, Funktionskapazitit,
Teilhabe und gesundheitsbezogene Lebensqualitit (mit Ausnahme der Skala
,soziale Isolation* des NHP) nach einer dreiwdchigen Intervention eine statistisch
signifikante Besserung unabhédngig von Alter, Geschlecht, Beschéftigungsstatus,
Zufriedenheit am Arbeitsplatz oder Krankheitsdauer der Patienten. Im Vergleich
zur Schmerzintensitét, bei der sich eine signifikante Verbesserung von 46,34 auf
25,91 Punkte auf der VAS ergab, waren die Ergebnisse im FFbH-R zwar
ebenfalls signifikant, jedoch nicht praktisch bedeutsam. Die Kontrollgruppe zeigte
gegeniiber der Versuchsgruppe keine signifikanten Verdnderungen in den
abhédngigen Variablen im Beobachtungszeitraum.

Auch Buchner, Neubauer, Zahlten-Hinguranage und Schiltenwolf (2007) betonen

die multimodale biopsychosoziale Therapie als ,,Golden Standard“ fiir die
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Behandlung von Patienten mit chronischen Kreuzschmerzen. Sie untersuchten die
Wirkungsweise einer  dreiwdchigen = multimodalen Therapie  bei
Kreuzschmerzpatienten mit unterschiedlichen Chronifizierungsstadien. Die
Post-Untersuchung nach sechs Monaten zeigte in allen untersuchten Variablen,
Schmerzintensitit (VAS), Funktionskapazitit (FFbH-R), gesundheitsbezogene
Lebensqualitit (psychische und korperliche Summenskala der Short Form-36),
Therpiezufriedenheit (fiinfstufige Likert-Skala) und Riickkehr an den Arbeitsplatz
nach der Therapie, iiber alle Chronifizierungsstadien hinweg hoch signifikante
Verbesserungen. Aufgrund dieser Ergebnisse schlussfolgern die Autoren, dass
Patienten mit chronischen Kreuzschmerzen unabhingig von ihrem
Chronifizierungsgrad einer multimodalen biopsychosozialen Therapie unterzogen
werden sollten.

Bandemer-Greulich et al. (2008) beschéftigten sich im Rahmen einer ebenfalls
multimodalen  dreiwdchigen stationdren Rehabilitation ausfiihrlich mit
suppressiven Schmerzverarbeitungsmustern von chronischen
Kreuzschmerzpatienten. Die Datenerhebung erfolgte in einem
Kontrollgruppendesign zu vier Messzeitpunkten, am Beginn und Ende der
Therapie sowie sechs und zwolf Monate nach Beendigung der Therapie. Die
Schmerzbewiltigungsmuster wurden mit Hilfe des Kieler Schmerzinventars (KSI)
von Hasenbring (1994) erfasst, das auch in der gegenstindlichen Diplomarbeit zur
Bestimmung der Schmerzverarbeitung der Rehabilitanden auf emotionaler,
kognitiver und behavioraler Ebene Verwendung findet. Die Ergebnisse zeigten
eine lediglich kurzfristige Verbesserung der Schmerzverarbeitung auf emotionaler
Ebene in Form von reduzierter Angstlichkeit und Depressivitit. Dieser Effekt trat
sowohl bei Patienten der Versuchsgruppe, die ein psychologisches
Schmerzbewiltigungs- und Entspannungstraining im Ausmal} von insgesamt 22
Stunden sowie physio- und sporttherapeutische Behandlungen im Einzel- und
Gruppensetting erhielten, als auch unerwarteterweise bei den Patienten der
Kontrollgruppe, die lediglich ein orthopéddisches Therapieprogramm absolvierten,
auf. Fiir Patienten der Versuchsgruppe konnte zusitzlich eine klinisch relevante
und zeitlich stabile Verdnderung dysfunktionaler, suppressiver Kognitionen im
Sinne einer Reduktion des kognitiven Durchhalteappells und der

Durchhaltestrategien nachgewiesen werden. Insgesamt muss der messbare Erfolg
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der dreiwdchigen Behandlung mit den erzielten Effektstirken zwischen 0,2 und
0,5 jedoch als relativ gering angesehen werden. Die Autoren betonen zusitzlich
die Wichtigkeit von NachsorgemalBnahmen iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg,
da die ohnehin bescheidenen Behandlungserfolge obendrein von lediglich kurzer
Dauer waren, denn bereits nach sechs bzw. zwdlf Monaten erwiesen sie sich
grofitenteils als riicklaufig.

Schweikert et al. (2006) untersuchten chronische Kreuzschmerzpatienten, die iiber
drei Wochen eine stationdre orthopddische Standardtherapie, bestehend aus
Physiotherapie, Massage, elektrophysikalischer Behandlung, Bewegungstherapie
und einer Schulung hinsichtlich Riickentraining und Lifestyle, erhielten. Neben
dieser Standardtherapie war fiir die Interventionsgruppe zusdtzlich ein
kognitiv-behaviorales Schmerzbewiltigungstraining im Ausmall von sechs
Gruppeneinheiten zu je 1,5 Stunden sowie jeweils ein 30-miniitiges
Vorbereitungs- bzw. Abschlussgespriach vorgesehen. Wider Erwarten zeigten sich
nach sechs Monaten keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe in den untersuchten Dimensionen gesundheitsbezogene
Lebensqualitit, Funktionskapazitit, Schmerzintensitit, Depressivitit und Angst.
Die Autoren fiihrten dieses Ergebnis vor allem auf die unzureichende Intensitit im
Sinne der Haufigkeit und Dauer des kognitiv-behavioralen
Schmerzbewiltigungstrainings zuriick. Diese Vermutung erhértet sich durch die
Betrachtung der Ergebnisse von Basler, Jackle und Kroner-Herwig (1997), die
dhnlich wie Schweikert et al. (2006) in einem Versuchs- und
Kontrollgruppendesign die medizinische Standardtherapie, ergénzt um
kognitiv-behaviorale Therapieelemente fiir die Versuchsgruppe, untersuchten. Die
Ergebnisse von Balser et al. (1997) und Schweikert et al. (2006) unterschieden
sich in bedeutsamer Weise in Ausmall und Intensitit eben dieser
kognitiv-behavioralen Therapie. Basler et al. (1997) konnten zeigen, dass ein
intensives kognitiv-behaviorales Schmerzbewiltigungstraining im Ausmall von
zwoOlf Einheiten zu 2,5 Stunden signifikante Verbesserungen hinsichtlich Schmerz
(Schmerzintensitit, Schmerzkontrolle), Coping (Abbau von
Vermeidungsverhalten und Katastrophisierung, Aufbau lustbetonter Aktivitdten)
und subjektiver Beeintrachtigungen (soziale Rollenfunktion, korperliche

Funktionsfahigkeit, psychische Leistungsfahigkeit) mit sich bringt. Diese

- 50 -



positiven Effekte konnten obendrein noch nach sechs Monaten nachgewiesen
werden. Die Aussagen von Schweikert et al. (2006) und Basler et al. (1997)
decken sich auch mit zwei skandinavischen Studien, die darauf hinwiesen, dass
klinisch relevante Effekte nur fiir intensive multimodale Interventionsprogramme
im Ausmall von mehr als 100 Stunden nachgewiesen werden konnen (Bendix,
Bendix, Lund, Kirkbak & Ostenfeld, 1997; Harkdpaa, Mellin, Jarvikoski & Hurri,
1990, beide zitiert nach Arnold et al., 2009).

Zum Abschluss sei auch noch eine Studie von Lang et al. (2000) angefiihrt, die
sich  mit der ambulanten Versorgung von Patienten mit -chronischen
Riickenschmerzen ohne standardisierte Therapie beschiftigte. Dabei wurden
Riickenschmerzpatienten iliber einen Zeitraum von sechs Monaten betrachtet.
Nach durchschnittlich siebenmaliger Konsultation des Arztes zeigten sich zwar
signifikante Verdnderungen in der physischen Summenskala der Short Form-36,
in der Schmerzintensitit, der schmerzbedingten Beeintrachtigung im Alltag und
der Depressivitit. Diese Ergebnisse bewegten sich allerdings nur in einem Bereich
von Effektstirken zwischen 0,19 und 0,41, was auf eine geringe Effektivitit
hinweist. Die Autoren fassen zusammen, dass durch die aktuelle ambulante
Versorgung bei maximal einem Drittel der Patienten mit Riickenschmerzen in
einem fortgeschrittenen Chronifizierungsstadium Erfolge verzeichnet werden
konnen. Elemente multimodaler Rehabilitation finden also nicht nur im
stationdren Behandlungsbereich, sondern auch in der ambulanten Versorgung
noch zu wenig Beachtung und sollten durch Vernetzung mit anderen Disziplinen

dringend erprobt werden.
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10 Befund und Befinden

10.1 Krankheitsverhalten und dessen Determinanten

In der Behandlung von chronischen Kreuzschmerzpatienten muss dem
Krankheitsverhalten (engl. illness behaviour) ein hohes Mall an Aufmerksamkeit
zukommen, da es den Rehabilitationserfolg mit zu bestimmen scheint. Im
Folgenden wird daher das Hauptaugenmerk auf dieses Konstrukt gelegt. Der
Begriff Krankheitsverhalten wurde von Mechanic (1962, 1995, beide zitiert nach
Myrtek, 1998) geprigt. Er versteht darunter die Art und Weise, in der Individuen
Symptome unterschiedlich wahrnehmen, bewerten und darauf reagieren. Wahrend
Mechanic (1962, zitiert nach Myrtek, 1998) von der Wahrnehmung und
Bewertung von Symptomen spricht, betont Pilowsky (1978, 1986, beide zitiert
nach Myrtek, 1998), dass auch dann, wenn kein somatischer Befund vorliegt,
Individuen tiber korperliche Symptome klagen konnen. In diesem Zusammenhang
wurde von Pilowsky der Begriff ,,abnormes Krankheitsverhalten* geprégt, der auf
die Moglichkeit der Diskrepanz zwischen Befund und Befinden hinweist. Myrtek
(1998) bevorzugt jedoch den Begriff ,,unangemessenes Krankheitsverhalten®, da
die Bezeichnung ,,abnormes Krankheitsverhalten psychiatrischen Storungen
vorbehalten bleiben sollte. Hinsichtlich des unangemessenen
Krankheitsverhaltens wird das ,krankheitsbekriftigende® Verhalten, bei dem
Patienten mit fehlendem oder nur geringfiigigem somatischen Befund ihre
korperlichen Beschwerden {iibertreiben, von ,krankheitsverleugnendem*
Verhalten, bei dem Patienten mit bestehendem und ernstem somatischen Befund
keine addquaten korperlichen Beschwerden duflern, unterschieden.

Als Determinanten des Krankheitsverhaltens fithrt Myrtek (1998) psychologische

Faktoren und sozio6konomische Aspekte an.

Psychologische Faktoren

Es wird angenommen, dass es individuelle Unterschiede in der Wahrnehmung
von Vorgidngen aus dem Korperinneren (Interozeption) gibt, die zur
unterschiedlichen Klage liber korperliche Symptome beitragen konnen (Myrtek,

1998). Auch die Personlichkeitsdimension Neurotizismus, des Ofteren als
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emotionale Labilitét bezeichnet (mangelndes Selbstbewusstsein,
Stressvulnerabilitit, Angstlichkeit, Irritation, Depressivitit), diirfte bei der
Entstehung von unangemessenem Krankheitsverhalten eine Rolle spielen. So wird
angenommen, dass Personen mit hoher Ausprigung in dieser Dimension ihre
Aufmerksamkeit  verstirkt auf interne korperliche Zustinde richten
(Interozeption), mogliche Symptome stdrker wahrnehmen, hiufiger dariiber
klagen und medizinische Hilfe suchen (Zbinden & Perrez, 2002). Als weitere
psychologische Determinanten konnen psychosozialer Stress und kausale
Attributionen iiber Krankheitsursachen und Behandlungserwartungen angefiihrt
werden. Letztere haben einen wesentlichen Einfluss auf die Entstehung und
Bewertung von Symptomen physischer und psychischer Art. External
attribuierende ~ Personen  zeigen  beispielsweise  einen  ungiinstigeren
Krankheitsverlauf bzw. Rehabilitationserfolg als intern attribuierende Personen
(Myrtek, 1998). Krankheitsverhalten wird auch durch entsprechende Erziehung
geformt. So spielt beispielsweise die operante Konditionierung, bei der erhohte
Aufmerksamkeit, Vermeidung von unangenehmen Arbeiten oder sozialen
Situationen sowie finanzielle Zuwendungen als sekundire Verstirker dienen
konnen bzw. einen Krankheitsgewinn darstellen, ebenfalls eine Rolle fiir das im
spiateren Leben gezeigte Krankheitsverhalten. In diesem Zusammenhang sollten
die Befunde der Forschung zum Modelllernen, bei dem die Ubernahme des
elterlichen Verhaltens durch die Kinder im Zentrum steht, nicht auller Acht
gelassen werden (Whitehead et al., 1992, 1994; Wooley, Blackwell & Winget,
1978, alle zitiert nach Myrtek, 1998). Beim Ubergang von einer akuten zu einer
chronischen Erkrankung spielen Lernprozesse ebenfalls eine erhebliche Rolle,
wonach die Krankenrolle mit fortschreitender Dauer internalisiert und fixiert
wird. Zudem zeigen Personen mit chronischen Erkrankungen ein gleichartiges
Personlichkeitsprofil. In diesem Zusammenhang kann eine Studie von
Stocksmeier (1980, zitiert nach Myrtek, 1998) erwédhnt werden, die darauf
hinweist, dass Patienten mit chronischen Erkrankungen im Vergleich zu
Gesunden nervoser, erregbarer, introvertierter, depressiver und emotional labiler

sind.
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Sozio6konomische Faktoren

Neben dem Faktor Alter, mit dem korperliche Beschwerden zunehmen bzw. eine
Abnahme des subjektiven Gesundheitszustandes verbunden wird, kann auch das
Geschlecht als Determinante des Krankheitsverhaltens angefiihrt werden. Ein
geschlechtsspezifisches Krankheitsverhalten zeigt sich insofern, dass Frauen
haufiger liber korperliche Beschwerden klagen, hdaufiger Medikamente einnehmen
bzw. einen Arzt aufsuchen und die Anzahl der Krankentage hoher liegt. Eine
weitere soziookonomische Determinante stellen die sozialen Verhéltnisse (Beruf,
Bildungsniveau, Familienstand) dar. Es konnte gezeigt werden, dass in dieser
Hinsicht benachteiligte Personen hédufiger chronische Krankheiten aufweisen,
oOfter einen Arzt konsultieren und eine geringere praventive Orientierung zeigen

(Myrtek, 1998).

10.2 Konkordanz und Diskrepanz von Befund und Befinden

Zur Bestimmung des Krankheitsverhaltens sind sowohl Informationen iiber den
somatischen Befund als auch iiber das subjektive Befinden bzw. das Verhalten
des Patienten unbedingte Voraussetzung. Dies ergibt sich aus der Tatsache, dass
diese beiden Parameter vor allem bei chronischen Erkrankungen deutliche
Abweichungen voneinander aufweisen. Filipp und Ferring (1991) untersuchten
das unangemessene Krankheitsverhalten genau in diesem Zusammenhang bei
einer Stichprobe von gastroenterologischen Patienten und konnten lediglich einen
nicht signifikanten Korrelationskoeffizienten von r = 0,17 zwischen objektivem
Befund des Arztes und subjektivem Befinden des Patienten feststellen. Dies
konnte bei Patienten mit Erkrankungen des Bewegungsapparates ebenfalls
nachgewiesen werden (Suarez-Almazor, Conner-Spady, Kendall, Russell &
Skeith, 2001). Auch in dieser Studie lagen signifikante Unterschiede hinsichtlich
der Selbsteinschitzung durch die Patienten und der Fremdeinschitzung durch den
behandelnden Arzt beziiglich Schmerzintensitdt auf der VAS und allgemeiner
Gesundheitsstatus  vor. Michel, Kohlmann und Raspe (1997, zitiert nach
Kryspin-Exner, 2006) konnten auch in Bezug auf Riickenschmerzpatienten
zeigen, dass die Ubereinstimmung hinsichtlich des Schweregrades der Symptome
zwischen Arzten und Patienten lediglich im moderaten Bereich liegt. Nach

Myrtek (1998) ist bei akuten Erkrankungen, so auch bei akuten Kreuzschmerzen,
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noch am ehesten mit einer Korrelation von Befund und Befinden zu rechnen, die
jedoch mit zunehmender Chronizitit abnimmt.

Das Spektrum moglicher Zusammenhidnge zwischen objektivem Befund und
subjektivem Befinden kann von einer hohen Ubereinstimmung bis hin zu einer
deutlichen Diskrepanz reichen, wobei prinzipiell vier unterschiedliche
Kombinationsformen moglich sind (s. Abb. 6), auf die im Folgenden néher
eingegangen wird (Brdhler & Scheer, 1983, 1984, 1995; Fahrenberg, 1994;
Myrtek, 1998; Myrtek & Fahrenberg, 1998, alle zitiert nach Brihler &
Schumacher, 2002).

Subjektive korperliche Objektiver korperlicher Befund
Beschwerden
vorhanden nicht vorhanden
vorhanden ,,hnormale Kranke* »gesunde Kranke*
nicht vorhanden ,.kranke Gesunde* ,,hormale Gesunde*

Abbildung 6. Typologie von Personen basierend auf dem Verhiltnis von
objektivem Befund und subjektiven Beschwerden
Aus ,,Handlungsfelder in der Psychosozialen Medizin* (S. 209) von
Bréhler & Strauss, 2002, Géttingen: Hogrefe. Copyright 2002 bei Hogrefe
Gottingen.

Personen mit somatischem Befund und subjektiven Beschwerden
Zu der Gruppe der ,,normalen Kranken* zdhlen die Autoren Patienten, bei denen
ein somatischer Befund vorliegt, der mit subjektiven Beschwerden und

Symptomen einhergeht.

Personen ohne somatischen Befund und ohne subjektive Beschwerden
Von ,normalen Gesunden® sprechen die Autoren dann, wenn weder ein

somatischer Befund vorliegt noch subjektive Beschwerden geduf3ert werden.

Personen mit somatischem Befund, aber ohne subjektive Beschwerden

Da diese Personen keine relevanten Beeintrachtigungen ihres subjektiven
Wohlbefindens duBlern, sind sie aus psychologischer Perspektive als ,,Gesunde*
zu klassifizieren. Sie schitzen sich also zumeist selbst als gesund ein und werden

gleichermallen von ihrer sozialen Umwelt als gesund beurteilt, obwohl es sich im
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medizinischen Sinne um kranke Personen handelt. Diese Patientengruppe wird
auch als ,kranke Gesunde* bezeichnet. Krohne (1996, zitiert nach Zbinden &
Perrez, 2002) betont im Zusammenhang mit dieser Patientengruppe das
Personlichkeitsmerkmal der kognitiven Vermeidung, nach dem Personen dieser
Gruppe dazu tendieren, bedrohliche Informationen zu meiden bzw. verdriangen,
um den Organismus vor erregungsinduzierten Reizen abzuschirmen. Das
Monitoring-Blunting-Konzept von Miller (1989, zitiert nach Zbinden & Perrez,
2002) stellt einen dhnlichen Ansatz dar. Miller bezeichnet Personen, die den
Bedrohungsgehalt von Situationen verleugnen bzw. herunterspielen, als
»Blunters®. Auch eine sehr niedrige Ausprigung des Personlichkeitsmerkmals
Neurotizismus konnte mit einem Herunterspielen von Symptomen assoziiert
werden. Zudem kann mangelhafte Zuwendung bei Erkrankungen zu einem
Nichtbeachten von Schmerzen bzw. zur Vernachldssigung der eigenen Gesundheit

fiihren (Asendorpf, 2005).

Personen ohne somatischen Befund, aber mit subjektiven Beschwerden

Personen, die der Gruppe der ,,gesunde Kranke* zugeordnet werden, fiihren
einzelne oder mehrere korperliche Beschwerden und Symptome an, fiir die sich
jedoch keine eindeutigen organischen Ursachen finden lassen. Die Betroffenen
sind davon {iberzeugt, dass ihre subjektiven Beschwerden durch eine korperliche
Erkrankung zu erkldren sind, wobei die Ursache hierfiir noch nicht gefunden
wurde. Aus psychologischer Perspektive leiden diese Personen unter einer
ernstzunehmenden psychischen Beeintrachtigung, die unter dem Begriff
somatoforme Storung zusammengefasst wird (Brdhler & Scheer, 1983, 1984,
1995; Fahrenberg, 1994; Myrtek, 1998; Myrtek & Fahrenberg, 1998, alle zitiert
nach Brihler & Schumacher, 2002). Dieses Verhalten wird in Verbindung mit
dem Personlichkeitsmerkmal Vigilanz diskutiert. So spricht Krohne (1996, zitiert
nach Zbinden & Perrez, 2002) davon, dass Personen mit einer hohen Auspragung
in diesem Merkmal eine intensivierte Aufnahme und Verarbeitung
bedrohungsrelevanter Informationen zeigen, um Unsicherheit zu reduzieren.
Miller (1989, zitiert nach Zbinden & Perrez, 2002) spricht in diesem
Zusammenhang von einer Tendenz zum Monitoring, d.h., dass Personen stindig

auf bedrohliche Reize achten und ihre Umwelt nach gefdhrlichen Informationen
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absuchen. Diese Art des unangemessenen Krankheitsverhaltens kdnnte zudem mit
einer vermehrten Interozeption begrindet werden, die wiederum im
Zusammenhang mit einer hohen Ausprigung des Personlichkeitsmerkmals

Neurotizismus steht (Myrtek, 1998).

Das Zufriedenheitsparadoxon in der Lebensqualititsforschung

Filipp und Ferring (1991) stellen die Lebensqualitdt korperlich Erkrankter in den
Mittelpunkt ihrer Arbeit, die sie als das Resultat individueller
Bewertungsprozesse der eigenen Lebenslage konzeptualisieren. Basierend auf
dem folgenden Vierfelderschema (s. Abb. 7) stellen sie dar, dass individuelle und
extern getroffene Einschdtzungen der Lebensqualitit nicht notwendigerweise
miteinander korrespondieren. Dem Vierfelderschema folgend ergeben sich somit

folgende mogliche vier Fille:

1. ,,Zufriedenheitsparadoxon“

Vom ,,Zufriedenheitsparadoxon* wird dann gesprochen, wenn hohe subjektive
Lebensqualitit trotz hoher objektiver Beeintrachtigung gegeben ist (Filipp &
Ferring, 1991). Von auflen betrachtet wiirde man erwarten, dass Menschen in
negativen Lebens- bzw. Gesundheitssituationen sich auch weniger gut fiihlen,
nachdem duflere Faktoren naturgemif starken Einfluss auf das innere Empfinden
eines Menschen haben (Krischke, 1996, zitiert nach Herschbach, 2002). In diesem
Zusammenhang konnte Herschbach (2002) jedoch zeigen, dass beispielsweise
manche Tumorpatienten eine hohere Lebenszufriedenheit &uBerten als die

deutsche Durchschnittsbevolkerung im Vergleich dazu.

2. ,,Unzufriedenheitsdilemma*
Das Zusammentreffen von geringer subjektiver Lebensqualitit und gutem
objektiven = Zustand  bezeichnen  Filipp und Ferring (1991) als

,,Unzufriedenheitsdilemma*.
3. ,,die Gliicklichen*

Weiters zdhlen Filipp und Ferring (1991) jene Personen zur Gruppe ,.die

Gliicklichen®, bei denen keine bzw. minimale objektive Beeintrichtigungen bei
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hoher subjektiver Lebensqualitét vorliegen.

4. ,,die Benachteiligten*
Die Gruppe ,,die Benachteiligten zeigt hohe Beeintrdchtigungen bei einer

niedrigen subjektiven Lebensqualitét.

Objektive Subjektive Bewertung des eigenen Lebens
Lebensbedingungen
gut schlecht
gut ,,die Glicklichen* Unzufriedenheitsdilemma
schlecht Zufriedenheitsparadoxon ,die Benachteiligten

Abbildung 7. Objektivitit und Subjektivitdt in der Bestimmung von
Lebensqualitit
Aus ,,Zur inhaltlichen Bestimmung und Erfassung von Lebensqualitidt im Umfeld
schwerer korperlicher Erkrankungen (S. 275)* von S.H. Filipp & D. Ferring,
1991, Praxis der Klinischen Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 16.

Es stellt sich die Frage, wie es der Gruppe des ,,Zufriedenheitsparadoxons*
gelingt, sich trotz hoher objektiv zugeschriebener Beeintrichtigung wohl zu
fiihlen und ihre Lebensqualitdt als hoch einzustufen. Eine Kombination von
Faktoren scheint dafiir verantwortlich zu sein, dass die subjektive Bewertung des
eigenen Lebens positiv ausfillt. Einerseits diirfte diese Gruppe von Personen mit
Eigenschaften ausgestattet sein, die sie die Realitdt grundsitzlich positiv getont
(positive Affektivitdt) wahrnehmen ldsst (Herschbach, 2002). Staudinger (2000)
schreibt den Personen des ,Zufriedenheitsparadoxons®“ mittlere bis hohe
Extraversionswerte, niedrige Neurotizismuswerte, hohe Selbstwirksamkeit und
Optimismus zu. Zbinden und Perrez (2002) betonen ebenfalls die stabilisierenden
Effekte des dispositionalen Optimismus auf das emotionale Empfinden und somit
auf die Krankheitsverarbeitung bzw. -bewiltigung. Weiters scheint dieser die
Qualitdt sozialer Beziehungen bzw. Unterstiitzung in positiver Weise zu
beeinflussen. Nach Herrschbach (2002) kommt hinzu, dass Menschen sich an
ungiinstige Umstdnde anpassen und somit ithre Lebensqualitit aufrechterhalten
konnen. Auch die Fahigkeit, aus negativen Erfahrungen einen produktiven Sinn
zu ziehen, kann diesen Personen zugeschrieben werden. Sie verdndern im Verlauf

der Erkrankung ihre internen Standards sowie Werte und Vorstellungen von
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Lebensqualitit (,,Response Shift*; Sprangers & Schwartz, 1999, zitiert nach
Herschbach, 2002).

Neben der Anpassung spielen auch soziale Vergleiche eine bedeutende Rolle fiir
die eigene Lebensqualitit. Insgesamt wird davon ausgegangen, dass erkrankte
Personen mit subjektiv  hoher Lebensqualitit eher Tendenzen zu
Abwirtsvergleichen zeigen, um dadurch fiir sich feststellen zu konnen, dass es
thnen, relativ betrachtet, gut geht (Bindewald et al., 2007; Herschbach, 2002).
Kryspin-Exner (1999, zitiert nach Kryspin-Exner, 2006) weist ebenfalls auf
protektive Faktoren und gilinstige Bewdltigungsstrategien der Gruppe des

,Zufriedenheitsparadoxons® hin.

Um den Erfolg medizinischer Rehabilitationsma3nahmen, der auch im Rahmen
dieser Diplomarbeit evaluiert wird, differenzierter betrachten zu koénnen, findet
das Wiener Befund/Befinden-Modell von Jagsch (2008) Verwendung. Es handelt
sich hierbei um eine Modifizierung des Modells von Filipp und Ferring (1991)
und wurde am Institut fiir Klinische Psychologie der Universitit Wien entwickelt
(s. Abb. 8). Dabei dndern sich unter anderem die Bezeichnungen der vier Gruppen
insofern, als das ,,Zufriedenheitsparadoxon® in , Krankheitsparadoxon* und das

,,Unzufriedenheitsdilemma* in ,,Gesundheitsdilemma“ umbenannt wurden.

Objektive Bewertung, Subjektive Bewertung, Patientenurteil
Expertenurteil
gut schlecht
gut ,,die Gliicklichen* Gesundheitsdilemma
schlecht Krankheitsparadoxon ,,die Benachteiligten*

Abbildung 8. Wiener Befund/Befinden-Modell
Aus ,,Gesunde Kranke, kranke Gesunde. Subjektive Symptome von Patienten
korrespondieren oft nicht mit objektiven drztlichen Befunden* von R. Jagsch,
2008, Arzte Woche - Online, 22.
(http://www.aerztewoche.at/viewArticleDetails.do?articleld=7810 [ 7.4.2009]).
Copyright 2008 bei Arzte Woche Wien.
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II Empirischer Teil

-61 -



-62 -



11 Zielsetzung

Ziel der gegenstdandlichen Studie war es, mogliche Verdnderungen bei Patienten
mit chronischen Kreuzschmerzen nach einem dreiwdchigen Kuraufenthalt im
Kurzzentrum Bad Tatzmannsdorf zu untersuchen. Im Fokus der Untersuchung
stand dabei die  Erfassung der  Konstrukte  Funktionskapazitit,
gesundheitsbezogene Lebensqualitit sowie dysfunktionale
Schmerzverarbeitungsformen auf emotionaler, kognitiver und behavioraler Ebene
unter Beriicksichtung der Diskrepanz von objektivem Befund und subjektivem
Befinden. Die Kreuzschmerzpatienten wurden dazu in Befund/Befinden-Gruppen
nach Jagsch (2008) eingeteilt (s. Kap. 10), um zu einer differenzierten
Betrachtung, iiber die Gruppenzugehdrigkeit als maBgebliches Bestimmungsstiick

fiir den Rehabilitationserfolg, gelangen zu konnen.

Der empirische Teil beinhaltet zundchst eine kurze Beschreibung der
Erhebungsinstrumente, den Untersuchungsplan, gefolgt von der Darstellung der
Fragestellungen und Hypothesen und der eingesetzten statistischen
Auswertungsverfahren. In weiterer Folge werden die Ergebnisse der
Untersuchung ausfiihrlich beschrieben und zum besseren Verstdndnis tabellarisch
bzw. mit Abbildungen begleitet. Im letzten Teilbereich dieser Arbeit erfolgt unter
Einbezug gesicherter Literatur eine Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

in Bezug auf die Fragestellungen.
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12 Methodik

12.1  Beschreibung der Erhebungsinstrumente

In der Folge werden jene Erhebungsinstrumente dargestellt, die im Rahmen der
Studie im Kurzentrum Bad Tatzmannsdorf vor (Testzeitpunkt t0) und nach der
Rehabilitation (Testzeitpunkt t1) zum Einsatz gelangten, wobei die gesamte

Fragebogenbatterie (siche Anhang) zu beiden Testzeitpunkten eingesetzt wurde.

12.1.1 Visuelle Analogskala (VAS)

Die visuelle Analogskala (VAS) von Huskisson (1974) stellt ein einfaches und
hiufig verwendetes Instrument zur Bestimmung der Schmerzintensitdt dar
(Carlsson, 1983). Es handelt sich dabei um eine zehn Zentimeter lange horizontale
Linie, auf der die subjektive Schmerzintensitdt innerhalb der Pole ,,iiberhaupt kein
Schmerz* und ,,maximal vorstellbarer Schmerz* eingeschitzt wird (Junge &
Mannion, 2004). Die Schmerzintensitit wird durch die Ausmessung des Abstands
zwischen Anfangspol und der individuellen Markierung bestimmt. Aufgrund der
Eigenschaft einer Verhéltnisskala konnen durch die VAS prozentuelle
Veridnderungen der Schmerzintensitét interpretiert werden (Price, Bush, Long &
Harkins, 1994, zitiert nach Hermann & Flor, 2005). In Abbildung 9 wird die im
Rahmen der Diplomarbeit eingesetzte VAS dargestellt.

gering stark

Abbildung 9. Visuelle Analogskala

Gitekriterien:

Die VAS stellt nach Huskisson (1974) eine hochst sensitive Methode zur
Messung der Schmerzintensitét dar. Nach Price et al. (1994, zitiert nach Hermann
& Flor, 2005) kann die VAS als reliables und valides Messinstrument zur
Quantifizierung von klinischem und experimentellem Schmerz angesehen

werden.

- 64 -



Die VAS wurde gewidhlt, um im Rahmen der Diplomarbeit die subjektive
Einschitzung der Schmerzintensitit der Patienten sowie die objektive Beurteilung
dieser durch den behandelnden Arzt vorzunehmen. Die Ergebnisse zum
Testzeitpunkt  tl dienten dazu, die Rehabilitanden in die

Befund/Befinden-Gruppen einzuteilen (s. Kap. 12.2.1).

12.1.2 Funktionsfragebogen Hannover — Riicken (FFbH-R)

Der FFbH-R (Kohlmann & Raspe, 1996) dient zur Erfassung der durch
Riickenschmerzen eingeschriankten funktionellen Kapazitdt bei lebenspraktisch
relevanten Alltagsaktivititen. Das Verfahren zur Selbstbeurteilung beinhaltet die
Bereiche ,,Mobilitét“, ,,personliche Hygiene®, ,,An- und Ausziehen®, ,,Bewegung*
und das ,,Ergreifen von Gegenstinden®. Der FFbH-R enthilt in Summe 12 Items
zu den zuvor angefiihrten Bereichen, wobei drei Antwortkategorien mit den
Antwortmoglichkeiten ,,Ja%, ,Ja, aber nur mit Miihe* und ,,Nein, oder nur mit
fremder Hilfe* angefiihrt sind (Westhoff, 1993). Fiir die Beantwortung der Items
soll die Situation der letzten sieben Tage Beriicksichtigung finden. Die
Bearbeitungsdauer wird von den Autoren mit drei bis fiinf Minuten angegeben

(Pioch, 2005).

Itembeispiel:

,»Konnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage aufsetzen?*

Fiir die Auswertung werden die Einzelantworten zu einem Gesamtscore addiert
und ein Prozentwert fiir die Funktionskapazitit gebildet, der von 0% (minimale
Funktionskapazitidt) bis 100% (maximale Funktionskapazitit) reicht (Pioch,
2005). Nach Kohlmann und Raspe (1996, zitiert nach Pioch, 2005) gelten Werte
iiber 80% als ,,normale Funktionskapazitit, Werte zwischen 70% und 80% als
,mifige Funktionsbeeintrichtigung® und Werte zwischen 60% und 70% als
Hauffilliger Befund“. Werte unter 60% werden als ,klinisch relevante

Funktionsbeeintrachtigung* gewertet.

Giitekriterien

Dieser Fragebogen zeichnet sich durch eine gute Praktikabilitit und Akzeptanz
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von Seiten der Patienten aus. Die Reliabilitdit und Homogenitit der Items wird als
zufriedenstellend angegeben. Fiir die mittlere Item-Interkorrelation wird ein Wert
von 0,50, fiir die Test-Retest-Korrelation bei Messwiederholungen nach einer
Woche ein Wert grofler 0,75 und fiir den Reliabilitdtskoeffizient Cronbach’s a
Werte von 0,90 angefiihrt. Fiir die Bestimmung der kriterienbezogenen Validitét
wurden Korrelationen mit verwandten Messinstrumenten untersucht, wobei diese
mindestens Werte um 0,75 erreichten (Pioch, 2005).

Der FFbH-R fand in der gegenstdndlichen Studie Verwendung, um vor und nach
der Rehabilitation die Funktionskapazitit der Patienten zu erfassen bzw. um
mogliche Verdnderungen iiber die Zeit beurteilen zu konnen. Zudem wurden die
Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen hinsichtlich

Funktionskapazitét betrachtet.

12.1.3 Nottingham Health Profile (NHP)

Das Nottingham Health Profile (Kohlmann et al., 1992) zdhlt zu den am
hiufigsten eingesetzten Instrumenten zur Erfassung des subjektiven
Gesundheitszustandes und kann heute als eines der Standardverfahren zur
Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit angesehen werden. Es handelt
sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument mit dichotomem Antwortformat (,,ja “
vs. ,.nein®), bestechend aus 38 Items, die zu folgenden sechs Dimensionen

zusammengefasst werden:

1. ,Energieverlust* (3 Items)

2. ,,Schmerz* (8 Items)

3. ,.Emotionale Reaktion* (9 Items)
4. ,,Schlafprobleme® (5 Items)

5. ,.Soziale Isolation* (5 Items)

6. ,Korperliche Mobilitat” (8 Items)

Die Bearbeitungsdauer dieses Fragebogens wird mit etwa zehn Minuten
angegeben (Kohlmann et al., 1997), wobei das Zutreffen jeder Aussage fiir die
aktuelle Situation des Patienten erfasst wird. Fiir die Auswertung muss fiir jede
der sechs Dimensionen der Summenwert gebildet werden, ein Gesamtscore ist

nicht vorgesehen (Junge & Mannion, 2004). Die Berechnung der Skalenwerte
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erfolgt derart, dass diese auf den Bereich von 0 bis 100 normiert werden, wobei
hohe Werte auf eine geringe Lebensqualitit hinweisen (Hinz, Klaiberg,

Schumacher & Bréhler, 2003).

Itembeispiel: Skala ,,Energieverlust®

,.Jch bin andauernd miide*

Gitekriterien:

Kohlmann et al. (1997) schreiben dem NHP in einem Bereich von jungen
gesunden bis hin zu klinisch in relevanten Umfang beeintrichtigten Patienten
befriedigende bis gute psychometrische Eigenschaften zu. Fiir den
Reliabilitatskoeffizienten Cronbach’s a werden Werte zwischen 0,65 und 0,85
angefiihrt und die Konstrukt- und kriteriumsbezogene Validitit als
zufriedenstellend angegeben. Zusidtzlich weisen die Autoren auf eine sehr gute
Praktikabilitdt und Akzeptanz seitens der Testpersonen sowie auf die Moglichkeit
der Anwendung im Kollektiv hin. Das NHP scheint bei Patienten mit
mittelschweren bis schweren Beeintrachtigungen deutlich besser zu differenzieren
als bei Personen mit geringen Beeintrachtigungen.

Das NHP wurde im Rahmen der Diplomarbeit trotz der bekannten Nachteile wie
beispielsweise Bodeneffekte und eingeschrianktes Antwortformat gegeniiber dem
Verfahren Short Form-36 (SF-36) bevorzugt, da in der Planungsphase
angenommen werden konnte, dass es sich bei der Zielgruppe eher um éltere
Personen mit stidrkerer Symptomatik (chronische Kreuzschmerzen) handelt
(Jagsch & Pils, 2006). Zusitzlich sprachen auch 6konomische Aspekte fiir den
Einsatz des NHP.

Das NHP fand in der gegenstindlichen Studie Verwendung, um die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten zu erfassen bzw. um mogliche
Verdanderungen tber die Zeit beurteilen zu konnen. Zudem wurden die
Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen hinsichtlich der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitét betrachtet.
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12.1.4 Kieler Schmerzinventar (KSI)

Das Kieler Schmerzinventar (Hasenbring, 1994) wurde entwickelt, um eine
Vielzahl von Schmerzverarbeitungsformen zu erfassen, von denen in der
klinischen und experimentellen Schmerzforschung angenommen wird, dass diese
an der Aufrechterhaltung und Chronifizierung von Schmerzen beteiligt sind.
Dariiber hinaus werden solche Verarbeitungsformen erhoben, von denen
wiederum angenommen wird, dass sie effektiv zur Linderung von Schmerzen
beitragen konnen. Das Verfahren eignet sich sowohl fiir den Einsatz bei akuten als
auch bei chronischen Schmerzen. Das KSI gliedert sich in drei unabhéngig
voneinander einsetzbare Selbstbeurteilungsinstrumente, die zur Erfassung der
individuellen Schmerzverarbeitung auf emotionaler, kognitiver und behavioraler
Ebene dienen (Brdhler, Holling, Leutner & Petermann, 2002). Der
Beantwortungsmodus bezieht sich auf einen Zeitraum von 14 Tagen.

Das KSI-ERSS (Emotionale Reaktionen in Schmerzsituationen) ermoglicht mit
den Skalen

* ,Angst/Depressivitit™ (8 Items),

* ,,Gereizte Stimmung* (3 Items) und

* ,,Gehobene Stimmung* (4 Items)

die Beurteilung emotionaler Aspekte der Schmerzverarbeitung. Die
Bearbeitungszeit betrdgt in etwa fiinf Minuten. Die Patienten werden mit dem
iibergeordneten Satz ,,Wenn ich in den vergangenen 14 Tagen meine Schmerzen
spiirte, fithlte ich mich ...“ konfrontiert und miissen die Auftretenshédufigkeit der
vorgegebenen Adjektiva auf einer siebenstufigen numerischen Ratingskala von
,»hie® bis ,,jedesmal* angeben.

Das KSI-KRSS (Kognitive Reaktionen auf Schmerz) ermdglicht mit den Skalen

* Hilf-/Hoffnungslosigkeit (9 Items),

* ,Behinderung“ (6 Items),

* Katastrophisierung® (5 Items),

* ,Durchhalteappell* (4 Items),

* ,,Coping-Signal* (4 Items),

* Bagatellisieren* (4 Items) und

* Psychische Kausalattribution* (2 Items)
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die Beurteilung kognitiver Aspekte der Schmerzverarbeitung. Die
Bearbeitungsdauer betrdgt ca. zehn Minuten. Die Patienten werden mit dem
iibergeordneten Satz ,,Wenn ich meine Schmerzen registriere, kommt mir dieser
Gedanke ...“ konfrontiert und miissen die Auftretenshiufigkeit vorgegebener
automatischer Gedanken auf einer siebenstufigen numerischen Ratingskala von
,hie® bis ,,jedesmal* angeben (Hasenbring, 1994).

Das KSI-CRSS (Copingreaktionen in Schmerzsituationen) ermoglicht mit den
Skalen

* Vermeiden sozialer Aktivititen (9 Items),

* Vermeiden korperlicher Aktivitidten (10 Items),

* ,Durchhaltestrategien (11 Items),

* . Nichtverbal/motorischer Ausdruck® (7 Items),

* Bitte um soziale Unterstiitzung* (12 Items),

* Entspannungsfordernde Ablenkung® (6 Items),

* Passive Mallnahmen* (5 Items) und

* ,Aktive Mallnahmen* (3 Items)

die Erfassung verschiedener Formen der Schmerzbewiltigung. Die Patienten
werden mit dem tlibergeordneten Satz ,,Wenn ich Schmerzen habe, handle/denke
ich ..“ konfrontiert und miissen die Auftretenshdufigkeit vorgegebener
Handlungen, mit denen Personen versuchen, Schmerzen zu lindern, auf einer
siebenstufigen numerischen Ratingskala von ,nie* bis ,jedesmal“ angeben
(Hasenbring, 1994). Dieses Instrument ermdglicht es, die Auftretenshiufigkeit der
Bewiltigungsreaktionen, getrennt flir leichte und fiir starke Schmerzen, zu

erfassen. Die Bearbeitungsdauer betrdgt in etwa 20 Minuten (Westhoff, 1993).

Die Auswertung der drei Verfahren erfolgt durch die Bildung des arithmetischen
Mittels  der  Subskalen, = wobei  hohe  Werte auf  ungiinstige
Schmerzverarbeitungsformen hinweisen. Eine Ausnahme stellen die Skalen
,»Coping-Signal*“ des KSI-KRSS, ,Bitte um soziale Unterstiitzung“ und
»~Entspannungsfordernde Ablenkung® des KSI-CRSS dar, denn diese drei Skalen
beschreiben adaptive Copingstrategien, sodass hohe Werte in diesen positiv zu

werten sind (Hasenbring, 1994).
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Gitekriterien

Die internen Konsistenzen (Cronbach’s o) liegen fiir das KSI-ERSS zwischen
0,85 und 0,91, fiir das KSI- KRSS zwischen 0,78 und 0,91 und fiir die Skalen des
KSI-CRSS zwischen 0,73 und 0,91, mit Ausnahme der Skalen ,passive
MaBnahmen*“ (0,67) und ,aktive MaBnahmen* (0,64). Angaben zur
Retestreliabilitit liegen nicht vor. In Bezug auf die Validitdt wird das KSI als

valides Instrument beschrieben (Brihler et al., 2002).

Diese drei KSI-Verfahren wurden vor und nach der Rehabilitation zur Erfassung
der dysfunktionalen emotionalen, kognitiven =~ und  behavioralen
Schmerzverarbeitungsformen eingesetzt, um in weiterer Folge mogliche
Verdanderungen iiber die Zeit beurteilen zu kénnen. Zudem wurden auch die

Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen betrachtet.

12.2  Untersuchungsplan und intendierte Stichprobe

Die Studie wurde als Langsschnittuntersuchung mit zwei Testzeitpunkten zu
Beginn und am Ende der Rehabilitation angelegt. Ziel war es, eine Stichprobe von
ca. 100 Personen beiderlei Geschlechts mit gesicherter Diagnose chronische
Kreuzschmerzen zu erreichen. Fiir die Rekrutierung der Patienten war ein
Zeitraum von einem halben Jahr vorgesehen. Folgende Inklusions- und
Exklusionskriterien wurden im Vorfeld gemeinsam mit dem medizinischen Leiter
des Kurmittelhauses in Bad Tatzmannsdorf festgelegt.

Inklusionskriterium:

* Vorhandensein von chronischen Kreuzschmerzen mit einer Dauer von

mindesten drei Monaten

Exklusionskriterien:

*  Ausiibung von Leistungssport

* Andere medizinische = Diagnosen  wie  Stoffwechselerkrankungen,
Herz-Kreislauferkrankungen, gynédkologische Erkrankungen, rheumatische
Erkrankungen, tumordse Erkrankungen und psychiatrische Erkrankungen

*  Schwangerschaft

*  Nicht ausreichende Deutschkenntnisse
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Fiir den Untersuchungsablauf wurde folgende Vorgehensweise festgelegt:

Erster Tag der Kur (Testzeitpunkt t0)

* Medizinische Untersuchung

* Information iiber die Studie und Hinweis auf die Freiwilligkeit der Teilnahme

» Uberpriifung der Inklusions- und Exklusionskriterien

* Aushidndigung der Einverstdndniserkldrung zur Teilnahme an der Studie
sowie der Instruktionen zu den ausgewédhlten psychologisch-diagnostischen
Verfahren gemeinsam mit der dazugehorigen Fragebogenbatterie

* Objektive Einschitzung der Schmerzintensitit auf der VAS durch den
behandelnden Arzt

* Bearbeitung der Fragebogenbatterie durch den Patienten entweder im
Aufenthaltsraum der Kuranstalt oder im Zimmer des Patienten und Abgabe

beim behandelnden Arzt

Letzter Tag der Kur (Testzeitpunkt t1)

* Medizinische Abschlussuntersuchung

* Objektive Einschitzung der Schmerzintensitit auf der VAS durch den
behandelnden Arzt

* Aushédndigung der Fragebogenbatterie an den Patienten

* Nochmalige Bearbeitung der Fragebogenbatterie durch den Patienten im
Aufenthaltsraum der Kuranstalt oder im Zimmer des Patienten

* Abgabe der Fragebogenbatteriec beim behandelnden Arzt oder an der

Rezeption

Zur FErhebung des Konstrukts Funktionskapazitit wurde der FFbH-R, zur
Erfassung des Konstrukts der gesundheitsbezogene Lebensqualitdt das NHP und
zur Erhebung der Schmerzverarbeitungsformen auf emotionaler, kognitiver und
behavioraler Ebene das KSI vorgegeben. Fiir die Beurteilung der
Schmerzintensitidt sowohl durch den Patienten als auch durch den behandelnden

Arzt wurde die VAS herangezogen.

12.2.1 Unabhéingige Variable

Fiir die unabhingige Variable bildete das Vierfelderschema von Jagsch (2008),
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wie in Kapitel 10 beschrieben, die Grundlage. Die Zuordnung der Patienten zu

den vier Befund/Befinden-Gruppen wird in Kapitel 13.3 dargestellt.

12.2.2 Abhingige Variablen

Als abhédngige Variablen wurden folgende Dimensionen, abgeleitet aus den
verwendeten Erhebungsinstrumenten, festgelegt:

* Funktionskapazitit

* Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

* Emotionale Reaktionen in Schmerzsituationen

* Kognitive Reaktionen in Schmerzsituationen

* Copingreaktionen in Schmerzsituationen

12.2.3 Kovariate

Als Kovariate fand das Geschlecht der Patienten Beriicksichtigung.

12.3  Fragestellungen und Hypothesen

Aus den Ausfithrungen im theoretischen Teil dieser Arbeit und der Zielsetzung

dieser Untersuchung lassen sich folgende vier Hauptfragestellungen ableiten:

1. Zeiteffekt:
Gibt es Unterschiede innerhalb der vier Befund/Befinden-Gruppen vor und

nach der Rehabilitation in den abhidngigen Variablen?

2. Gruppeneffekt:
Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in den

abhédngigen Variablen?
3. Wechselwirkung:
Unterscheiden sich die Verldufe der vier Befund/Befinden-Gruppen iiber die

Zeit in den abhédngigen Variablen?

4. Korrelation:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der subjektiv angefiihrten
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Funktionskapazitdt des Patienten und der Selbst- bzw. Fremdbeurteilung bzgl.

Schmerzintensitit?

Im Folgenden werden fiir das Erhebungsinstrument FFbH-R die Hypothesen, die
im Sinne des General Linear Model (GLM) for Repeated Measures (siche Kap.
12.4) formuliert sind, exemplarisch angefiihrt. Diese gelten analog fiir die Skalen

des NHP und des KSI mit dessen drei Teilen.

Zeiteffekt:

Gibt es Unterschiede innerhalb der vier Befund/Befinden-Gruppen vor und nach

der Rehabilitation hinsichtlich Funktionskapazitit?

H.0.1.a: Es gibt keine Unterschiede hinsichtlich Funktionskapazitidt vor und
nach der Rehabilitation.

H.1.1.a:  Es gibt Unterschiede hinsichtlich Funktionskapazitit vor und nach der
Rehabilitation.

Analog dazu werden fiir das NHP die Hypothesen H.0.2.1.a bis H.0.2.6.a, fiir das

KSI-ERSS die Hypothesen H.0.3.1.a bis H.0.3.3.a, fiir das KSI-KRSS die

Hypothesen H.0.4.1.a bis H.0.4.7.a und fiir das KSI-CRSS die Hypothesen

H.0.5.1.a bis H.0.5.16.a formuliert.

Gruppeneffekt:

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen hinsichtlich

Funktionskapazitét?

H.0.1.b: Es gibt keine Unterschiede hinsichtlich Funktionskapazitit zwischen
den Befund/Befinden-Gruppen.

H.1.1.b:  Es gibt Unterschiede hinsichtlich Funktionskapazitit zwischen den
Befund/Befinden-Gruppen.

Analog dazu werden fiir das NHP die Hypothesen H.0.2.1.b bis H.0.2.6.b, fiir das

KSI-ERSS die Hypothesen H.0.3.1.b bis H.0.3.3.b, fiir das KSI-KRSS die

Hypothesen H.0.4.1.b bis H.0.4.7.b und fiir das KSI-CRSS die Hypothesen

H.0.5.1.b bis H.0.5.16.b formuliert.
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Wechselwirkung:

Unterscheiden sich die Verldaufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Funktionskapazitét?

H.0.1.c: Es gibt keine Wechselwirkung zwischen Gruppen- und Zeiteffekt in
Bezug auf die Funktionskapazitit.

H.l1.1.c: Es gibt eine Wechselwirkung zwischen Gruppen- und Zeiteffekt in
Bezug auf die Funktionskapazitit.

Analog dazu werden fiir das NHP die Hypothesen H.0.2.1.c bis H.0.2.6.c, fiir das

KSI-ERSS die Hypothesen H.0.3.1.c bis H.0.3.3.c, fiir das KSI-KRSS die

Hypothesen H.0.4.1.c bis H.0.4.7.c und fiir das KSI-CRSS die Hypothesen

H.0.5.1.c bis H.0.5.16.c formuliert.

Korrelation:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der subjektiv angefiihrten
Funktionskapazitit des Patienten und der Selbst- bzw. Fremdbeurteilung bzgl.

Schmerzintensitit?

H.0.d: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Funktionskapazitit und
der Selbst-/Fremdbeurteilung beziiglich Schmerzintensitét.
H.1.d: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Funktionskapazitit und der

Selbst-/Fremdbeurteilung beziiglich Schmerzintensitit.

12.4  Statistische Grundlagen der Auswertung

Fiir die Auswertung fand die Software SPSS 17.0 fir Windows Verwendung.
Grundsitzlich wurde fiir alle statistischen Analysen ein Signifikanzniveau von
p = 0,05 festgelegt. Mogliche Ausnahmen werden in der nachfolgenden
Darstellung der Ergebnisse gesondert angefiihrt.

Kreuztabelle

Mittels  Kreuztabelle konnen  Unterschiede zwischen nominal- oder
ordinalskalierten Variablen mit nicht allzu vielen Kategorien analysiert werden.
Der Chi-Quadrat-Test {iberpriift, ob sich die beobachteten Héufigkeiten

signifikant von den erwarteten Haufigkeiten unterscheiden.
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Kolmogorov-Smirnov-Test
Der Kolmogorov-Smirnov-Test wird eingesetzt, um die Verteilung der Variablen
auf Normalverteilung zu tiberpriifen. Ein nicht signifikantes Ergebnis spricht fiir

die Normalverteilung der Variablen (Biihl, 2008).

Levene-Test
Mittels Levene-Test wird iiberpriift, ob sich die Varianzen in unterschiedlichen
Gruppen signifikant voneinander unterscheiden. Angestrebt wird eine

Homogenitdt der Varianzen und somit ein nicht signifikantes Ergebnis.

Box-Test

Der Box-Test {iiberpriift, ob sich die Kovarianz-Matrizen iiber verschiedene
Gruppen hinweg signifikant unterscheiden. Es wird eine Homogenitdt der
Kovarianz-Matrizen und somit ebenfalls ein nicht signifikantes Ergebnis

angestrebt (Field, 2005).

General Linear Model (GLM) for Repeated Measures

Das GLM mit Messwiederholung wird zur Analyse von Mittelwertsunterschieden
bei mehr als zwei abhingigen Stichproben verwendet (Innersubjekteffekte).
Gleichzeitig konnen mit diesem Modell Unterschiede zwischen den unabhédngigen
Gruppen (Zwischensubjekteffekte) sowie die Wechselwirkungen zwischen Inner-
und Zwischensubjekteffekt untersucht werden. Als Voraussetzungen fiir die
Anwendung dieses Modells gelten Intervallskalenniveau der Variablen,
Normalverteilung innerhalb der Gruppen, Homogenitit der Varianzen und
Kovarianzen (Bender, Grouven & Ziegler, 2007). Fiir die gegenstindliche Studie
fand zusétzlich das Geschlecht als Kovariate Beriicksichtigung. Im Falle einer
nicht gegebenen Signifikanz der Kovariate kam das GLM erneut ohne Einbezug
dieser zur Anwendung. Erwies sich die Kovariate als signifikant, wurden mit den
geschitzten Mittelwerten und den héndisch berechneten Standardabweichungen

die Effektstirken zur Beurteilung der Gruppenunterschiede berechnet.

t-Test fiir abhiingige Stichproben
Der t-Test fiir abhidngige Stichproben iiberpriift, ob sich zwei Mittelwerte einer
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Stichprobe signifikant voneinander unterscheiden (Field, 2005). Die differenzierte
Betrachtung innerhalb der einzelnen Befund/Befinden-Gruppen im Hinblick auf
signifikante Unterschiede zwischen den Prd- und Post-Werten erfolgte durch
diesen Test, wobei fiir Gruppen kleiner 30 zusétzlich die Normalverteilung der

Differenzen tliberpriift wurde.

Univariate Varianzanalyse

Die univariate Varianzanalyse wird zur Analyse von
Gruppenmittelwertsunterschieden bei mehr als zwei unabhidngigen Stichproben
verwendet (Field, 2005). Waren die Voraussetzungen Intervallskalenniveau der
Variablen, Normalverteilung innerhalb der Gruppen und Homogenitit der
Varianzen gegeben, so erfolgte die Uberpriifung der Mittelwertsunterschiede
zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen, gesondert fiir beide Zeitpunkte, mit
diesem Verfahren. Als post-hoc-Test wurde aufgrund der ungleichen

Stichprobengrofe jener nach Scheffé gewdhlt.

Wilcoxon-Test

Der Wilcoxon-Test, ein nonparametrisches Verfahren, dient dem Vergleich
zweler abhédngiger Stichproben und basiert auf einer Rangreihe der absoluten
Wertepaardifferenzen (Biihl, 2008). War die Normalverteilung innerhalb der
Gruppen nicht gegeben, so kam fiir den Pri-Post-Mittelwertsvergleich der

einzelnen Befund/Befinden-Gruppen dieses Verfahren zum Einsatz.

H-Test nach Kruskal-Wallis

Dieses nonparametrische Verfahren iiberpriift, ob sich mehr als zwei unabhingige
Gruppen signifikant voneinander unterscheiden (Field, 2005). War die
Homogenitédt der Varianzen nicht gegeben, so konnte in der Folge das GLM bzw.
die univariate Varianzanalyse nicht angewandt werden. In diesem Fall kam fiir

den Gruppenvergleich der H-Test nach Kruskal-Wallis zur Anwendung.

U-Test nach Mann und Whitney
Um festzustellen, welche Gruppen sich bei einem signifikanten H-Test nach

Kruskal-Wallis voneinander unterscheiden, wurden in der Folge zwischen allen
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Gruppen paarweise U-Tests nach Mann und Whitney durchgefiihrt. Dieser dient
zum nichtparametrischen Vergleich zweier unabhiangiger Stichproben und basiert
auf einer gemeinsamen Rangreihe der Werte der Stichproben (Biihl, 2008). Die
Signifikanzpriifung erfolgte unter Berticksichtigung der a-Fehler-Korrektur nach
Bonferroni: oo, =1 -(1- o) m Der Buchstabe ,,m‘ stellt dabei die Anzahl

simultaner Tests dar (Bortz, 1999).

Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson

Der Zusammenhang zwischen zwei intervallskalierten und normalverteilten
Variablen wurde mittels Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson berechnet.
Zur Interpretation der GroBe des Beitrags des Korrelationskoeffizienten sind
folgende Abstufungen iiblich (Biihl, 2008):

* bis0,2: sehr geringe Korrelation

* bis0,5: geringe Korrelation

* bis0,7: mittlere Korrelation

* bis0,9: hohe Korrelation

e iber 0,9: sehr hohe Korrelation

Aufgrund der ungleichen Stichprobengréflen der vier Befund/Befinden-Gruppen
werden in der Ergebnisdarstellung auch Trends sowie Effektstirken nach Cohen
(d) angefiihrt. Bortz (1999) unterscheidet grof3e (0,80), mittlere (0,50) und kleine
(0,20) Effekte, wobei erst ab einem mittleren Effekt von einem praktisch
bedeutsamen Ergebnis gesprochen wird. Die Klammern in den darstellenden
Tabellen (siehe Kap. 13.4) nehmen die Mafle der Effektstirken als Basis (ab
0,50).
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13 Ergebnisdarstellung

13.1  Untersuchungsdurchfithrung

Die vorliegende Studie wurde in Zusammenarbeit mit dem Kurzentrum Bad
Tatzmannsdorf durchgefiihrt. Die Erstellung der Fragebogenbatterie fiir 135
Personen nahm in etwa eine Woche in Anspruch, so dass diese schlussendlich am
24. Februar 2008 dem medizinischen Leiter des Kurmittelhauses {ibergeben
werden konnte. In Summe nahmen im Zeitraum von Mérz 2008 bis Mérz 2009
134 Personen mit gesicherter Diagnose chronische Lumbalgie an der Studie teil.
Im Rahmen der medizinischen Erstuntersuchung wurden die Patienten, nach
Prifung der Inklusions- und Exklusionskriterien, iiber die Studie, die
Freiwilligkeit der Teilnahme sowie iiber die vertrauliche Behandlung der Daten
von ihrem behandelnden Arzt informiert. Nach Zustimmung der Patienten durch
deren Unterzeichnung der Einverstindniserklarung wurde diesen die
Fragebogenbatterie zur Bearbeitung iibergeben. Die objektive Beurteilung der
Schmerzintensitdit auf der VAS wurde ebenfalls im Rahmen dieser
Erstuntersuchung durchgefiihrt. Die Bearbeitung der Fragebogenbatterie erfolgte
unmittelbar nach der medizinischen Erstuntersuchung und nahm laut Auskunft der
Patienten 40 bis 50 Minuten in Anspruch. Die Fragebogenbatterie fiir die zweite
Testung wurde im Rahmen der Abschlussuntersuchung am letzten Tag der Kur
iibergeben. Die Abgabe der bearbeiteten Fragebogen vor der Abreise an der
Rezeption oder beim behandelnden Arzt funktionierte planméBig, denn nur 11
Fragebogen wurden von den Patienten nicht wie vereinbart retourniert. Lediglich
ein Patient brach die Bearbeitung der Fragebogenbatterie mit der Begriindung ab,
dass ithm dies zu anstrengend sei. Weitere 12 Fragebogen mussten aufgrund zu
vieler nicht bearbeiteter Items ausgeschieden werden, da eine sinnvolle
Interpolation der Daten nicht mehr moglich war. In Summe wurden somit 24
Fragebogen (17,9%) ausgeschlossen, sodass fiir die Auswertung 110 Fragebogen
berticksichtigt werden konnten.

Die groBte Schwierigkeit bereitete den Studienteilnehmern der Fragebogen
KSI-CRSS. In Bezug auf diesen fiithrten die Patienten an, dass dieser zu lang und

aufgrund der doppelten Ratingskala zu komplex sei. Diese Problematik zeigte sich
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in weiterer Folge darin, dass die meisten nicht ordnungsgemél bearbeiteten Items
in diesem Fragebogen zu verzeichnen waren. Zusitzlich muss noch erwéhnt
werden, dass die Datenerhebung, entgegen der urspriinglichen Planung, nicht
sechs, sondern zwolf Monate in Anspruch nahm. Diese Zeitverzogerung kann
dadurch erklirt werden, dass einerseits nicht ausreichend Patienten, die die
Inklusions- und Exklusionskriterien erfiillten, zur Verfiigung standen und
andererseits einige potentielle Patienten nicht bereit waren, an der Studie

teilzunehmen.

13.2  Stichprobenbeschreibung

Wie bereits in Kapitel 13.1 angefiihrt, konnten 110 Patienten mit gesicherter
Diagnose chronische Kreuzschmerzen fiir die Studie gewonnen werden.
Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung ergab sich ein Frauenanteil von 53,6% (59
Frauen) und ein Ménneranteil von 46,4% (51 Ménner). Abbildung 10 stellt die

Geschlechtsverteilung in Prozent dar.

E Manner

B Frauen

Abbildung 10. Prozentuelle Verteilung der Geschlechter in der Stichprobe

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 56,27 Jahren (SD = 11,215), wobei
der jiingste Patient 33 und der élteste 79 Jahre alt war. Der Altersdurchschnitt der
Frauen lag mit 59,15 Jahren (SD = 10,768) hoher als jener der Manner mit 52,94
Jahren (SD = 10,889, t = 3,001, df = 108, p = 0,003). Abbildung 11 stellt die
Altersverteilung der Stichprobe dar, wobei dazu auf der y-Achse die Haufigkeiten
anfiihrt werden.
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Hiaufigkeiten
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Abbildung 11. Altersverteilung der Stichprobe

13.3  Evaluation der Gesamtstichprobe

Erst durch die Segmentierung der Gesamtstichprobe in vier Teilstichproben nach
den bereits ausfiihrlich beschriebenen Befund/Befinden-Gruppen (siehe Kap.
10.2) konnen differenzielle Effekte sichtbar werden. Zur Veranschaulichung der
Relevanz dieser differenziellen Betrachtungsweise werden an dieser Stelle der
FFbH-R und das NHP fiir die Gesamtstichprobe angefiihrt, da die, von diesen
beiden Verfahren, erfassten Konstrukte von besonderer Relevanz fiir diese
Untersuchung waren. Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzung der
Normalverteilung der Differenzwerte kam in der Folge fiir alle Konstrukte der

Wilcoxon-Test zur Anwendung.

Funktionskapazitit (FFbH-R)

Gibt es Unterschiede hinsichtlich Funktionskapazitit vor und nach der

Rehabilitation?

Der Wilcoxon-Test zeigt eine hoch signifikante Verbesserung der subjektiv

angefilhrten Funktionskapazitit im Beobachtungszeitraum (Z = -5,545,
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p < 0,001). Dieses Ergebnis deutet auf einen kleinen Effekt mit d = 0,38 hin (s.
Abb. 12).

100
90
80
70
60

~—Funktionskapazitit

t0 tl

Abbildung 12. Veridnderungen iiber die Zeit in der Funktionskapazitit fiir die
Gesamtstichprobe

Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit (NHP)

Gibt es Unterschiede in der Skala ,Energieverlust® vor und nach der

Rehabilitation?

Im Wilcoxon-Test zeigt sich eine hoch signifikante Verbesserung in der Skala
,Energieverlust® im Beobachtungszeitraum (Z = -3,895, p < 0,001). Dieses
Ergebnis deutet auf einen kleinen Effekt mit d = 0,33 hin (s. Abb. 13).

100
90
80
70
60

30\

— Energieverlust

t0 tl

Abbildung 13. Veridnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,Energieverlust fiir die
Gesamtstichprobe
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Gibt es Unterschiede in der Skala ,,Schmerz® vor und nach der Rehabilitation?

Im Wilcoxon-Test zeigt sich eine hoch signifikante Verbesserung in der Skala
»Schmerz im Beobachtungszeitraum (Z = -5,854, p < 0,001). Dieses Ergebnis
deutet auf einen kleinen Effekt mit d = 0,44 hin (s. Abb. 14).

100

90

80

70

60

50
40 \ —Schmerz
30
20

10

0
t0 tl

Abbildung 14. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,Schmerz* fiir die
Gesamtstichprobe

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,emotionale Reaktion” vor und nach der

Rehabilitation?

Der Wilcoxon-Test zeigt eine hoch signifikante Verbesserung in der Skala

»emotionale Reaktion* im Beobachtungszeitraum (Z = -4,652, p < 0,001).
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Abbildung 15. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,emotionale Reaktion*
fiir die Gesamtstichprobe
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Dieses Ergebnis deutet auf einen kleinen Effekt mit d = 0,39 hin (s. Abb. 15).

Gibt es Unterschiede in der Skala ,Schlafprobleme® vor und nach der

Rehabilitation?

In der Skala ,,Schlafprobleme® zeigt sich eine signifikante Verbesserung im

Beobachtungszeitraum (Z = -2,572, p=0,010) mit d = 0,14 (s. Abb. 16).
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Abbildung 16. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,Schlafprobleme* fiir die
Gesamtstichprobe

Gibt es Unterschiede in der Skala ,soziale Isolation“ vor und nach der

Rehabilitation?

Der Wilcoxon-Test zeigt eine signifikante Verbesserung in der Skala ,,soziale
Isolation* im Beobachtungszeitraum (Z = -2,776, p = 0,006). Dieses Ergebnis
deutet auf einen kleinen Effekt mit d = 0,21 hin (s. Abb. 17).
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—soziale Isolation

Abbildung 17. Verdnderungen tiber die Zeit in der Skala ,,soziale Isolation* fiir
die Gesamtstichprobe
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Gibt es Unterschiede in der Skala ,korperliche Mobilitidt“ vor und nach der
Rehabilitation?

Es zeigt sich eine hoch signifikante Verbesserung in der Skala ,korperliche
Mobilitdt™ im Beobachtungszeitraum (Z = -4,359, p < 0,001). Dieses Ergebnis
deutet auf einen kleinen Effekt mit d = 0,36 hin (s. Abb. 18).
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Abbildung 18. Veridnderungen iiber die Zeit in der Skala , korperliche Mobilitét*
fiir die Gesamtstichprobe

Die globalen Abbildungen verglichen mit den differenziellen Abbildungen in
Kapitel 13.5, zeigen deutlich, dass ein kompensatorischer Effekt auftreten kann
(z.B. groBle Effekte fiir einzelne Befund/Befinden-Gruppen werden durch die
globale Betrachtung gemindert bzw. fiir jene Befund/Befinden-Gruppen, bei
denen durch die rehabilitative Intervention kaum ein Effekt gezeigt werden kann,
wird bei der globalen Betrachtung moglicherweise sogar ein kleiner Effekt
zugeschrieben). Zudem wird die Wichtigkeit der Beriicksichtung von
Effektstarken bei der Interpretation der Ergebnisse im Zusammenhang mit grof3en

Stichproben deutlich.

13.4 Einteilung der Patienten in die Befund/Befinden-Gruppen

Fiir die Zuordnung zu den vier Befund/Befinden-Gruppen wurde die subjektive
und die objektive Einschitzung der Schmerzintensitit auf der VAS (s. Kap.
12.1.1) zum Zeitpunkt tl herangezogen. Um eine Dichotomisierung der Urteile
vornehmen zu konnen, erfolgte die Durchfiihrung eines doppelten Mediansplits.

Fiir die Patientenurteile ergab sich dabei ein Median von 29, fir die
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Expertenurteile einer von 18. Somit konnte eine Einteilung der Angaben der
Patienten sowie jene der Arzte beziiglich Schmerzintensitit in eher ,,positive* und
eher ,,negative* vorgenommen werden. Sodann erfolgte eine Differenzierung in
Konkordanz bzw. Diskordanz der Urteile, woraus sich die Zuordnung zu den vier
Gruppen nach Jagsch (2008) ergab. Die daraus resultierende Anzahl der Patienten
in den vier Befund/Befinden-Gruppen wird in Abbildung 19 dargestellt.

Objektive Bewertung, Subjektive Bewertung, Patientenurteil
Expertenurteil
gut schlecht
gut ,,die Gliicklichen* Gesundheitsdilemma
42 (38,2%) 15 (13,6%)
schlecht Krankheitsparadoxon ,,die Benachteiligten*
13 (11,8%) 40 (36,4%)

Abbildung 19. Anzahl der Patienten in den Befund/Befinden-Gruppen

Betrachtet man das Alter der Patienten der vier Befund/Befinden-Gruppen, so
zeigt sich zwischen den Gruppen kein Altersunterschied (F = 1,210, df = 3,
p = 0,310). Die Gleichverteilung beziiglich Geschlecht ist in den vier
Befund/Befinden-Gruppen allerdings nicht gegeben (x2 = 15,942, df = 3,
p = 0,001). Wie in Abbildung 20 dargestellt, iiberwiegt in der Gruppe ,,die
77,5%  der
Befund/Befinden-Gruppen der Méanneranteil. Aufgrund dieser Ungleichverteilung
der Geschlechter fand das

Benachteiligten  mit Frauenanteil, in den anderen

Geschlecht als Kovariate in den statistischen

Auswertungen Beriicksichtigung.

Objektive Bewertung, Subjektive Bewertung, Patientenurteil
Expertenurteil
gut schlecht
gut ,,die Gliicklichen* Gesundheitsdilemma
Frauen 19 (45,2%) 4 (26,7%)
Mainner 23 (54,8%) 11 (73,3%)
schlecht Krankheitsparadoxon ,,die Benachteiligten*
Frauen 5 (38,5%) 31 (77,5%)
Mainner 8 (61,5%) 9 (22,5%)
Abbildung 20. Verteilung von Frauen und Ménnern in den

Befund/Befinden-Gruppen
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13.5 Hypothesenpriifung

13.5.1 Funktionskapazitit

Bevor im Folgenden auf die Ergebnisse hinsichtlich der Funktionskapazitit Bezug
genommen wird, soll in diesem Zusammenhang noch einmal betont werden, dass

hohe Werte im FFbH-R auf eine gute korperliche Funktionsfiahigkeit hinweisen.

Gibt es Unterschiede hinsichtlich der Funktionskapazitit vor und nach der

Rehabilitation?

In allen vier Befund/Befinden-Gruppen zeigt sich eine signifikante Verbesserung
der Funktionskapazitit im Beobachtungszeitraum (s. Abb. 21). Die beiden sich
selbst positiv beurteilenden Gruppen ,Krankheitsparadoxon“ und ,die
Gliicklichen* weisen nicht nur die besseren Ausgangswerte in der
Funktionskapazitdt auf, sondern zeigen zudem die groBite Verbesserung in Folge
der Rehabilitation. Fiir die Gruppen ,,Krankheitsparadoxon® (t = -2,601, df = 12,
p = 0,023) und ,,die Gliicklichen* (t = -3,532, df = 41, p = 0,001) ergeben sich
mittlere Effekte mit d = 0,74 bzw. d = 0,54. In Bezug auf die Gruppen ,,die
Benachteiligten® (t = -3,125, df = 39, p = 0,003) und ,,Gesundheitsdilemma*
(t=-2,429, df = 14, p = 0,029) kann mit d = 0,38 bzw. d = 0,23 nur von kleinen

Effekten gesprochen werden. Die H.0.1.a wird verworfen.

100
90

80 //"’—
70 E—

60 .die Gliicklichen*

0 —,,Gesundheitsdilemma*
40 —,Krankheitsparadoxon™
30 —,.die Benachteiligten*

20
10

0
t0 tl

Abbildung 21. Veridnderungen iiber die Zeit in der Funktionskapazitit
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Gibt es Unterschiede hinsichtlich Funktionskapazitit zwischen den vier

Befund/Befinden-Gruppen?

Zum Zeitpunkt tO ergibt sich aus der univariaten Varianzanalyse ein hoch
signifikanter Gruppenunterschied (F = 11,762, df = 3, p < 0,001). Konkret zeigt
sich im post-hoc-Test ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ,,die
Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten* (p < 0,001). Ein Trend kann zwischen
den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* (p = 0,057) sowie
zwischen den Gruppen ,Krankheitsparadoxon* und ,die Benachteiligten*
(p = 0,089) beobachtet werden (s. Tab. 4). Unter Beriicksichtigung der
Effektstirken ergibt sich somit ein groBer Effekt zwischen den Gruppen ,,die
Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten* (d = 1,35), ,,die Gliicklichen* und
,Gesundheitsdilemma* (d = 0,75) sowie zwischen ,,Krankheitsparadoxon* und

,»die Benachteiligten* (d = 0,86). Die H.0.1.b wird fiir den Zeitpunkt t0 verworfen.

Tabelle 4. Mittelwertsunterschiede  zwischen  den  Gruppen in  der
Funktionskapazitdit zum Zeitpunkt t0

Funktionskapazitit n Mittelwert Standardabweichung
,»die Gliicklichen* 42 80,54 14,20
,,Gesundheitsdilemma“ 15 67,78 19,25
,Krankheitsparadoxon 13 73,40 14,08
,»die Benachteiligten* 40 60,83 14,97

Auch nach der Rehabilitation ergibt sich im Kruskal-Wallis-Test ein hoch
signifikanter Gruppenunterschied (x* = 28,827, df = 3, p < 0,001). Der paarweise
Vergleich des U-Tests nach Mann und Whitney zeigt signifikante
Gruppenunterschiede (oo = 0,017) zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen*
und ,,Gesundheitsdilemma* (U = 178,000, p = 0,012), ,,die Gliicklichen* und ,,die
Benachteiligten (U = 282,000, p < 0,001) sowie zwischen
,Krankheitsparadoxon‘ und ,,die Benachteiligten* (U = 124,500, p = 0,005). Der
Unterschied zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten*
bleibt auch noch bei einem Signifikanzniveau von 1% (oo = 0,0033) bestehen
(s. Tab. 5). Unter Beriicksichtigung der Effektstirken zeigt sich somit ein groB3er
Effekt zwischen den Gruppen ,die Gliicklichen® und ,,Gesundheitsdilemma*

(d = 0,89), ,die Gliicklichen“ und ,,die Benachteiligten” (d = 1,37) sowie
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zwischen den Gruppen ,Krankheitsparadoxon“ und ,die Benachteiligten*

(d=1,04). Die H.0.1.b wird fiir den Zeitpunkt t1 verworfen.

Tabelle 5. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der
Funktionskapazitdit zum Zeitpunkt t1

Funktionskapazitit n Mittelwert Standardabweichung
»die Gliicklichen* 42 87,37 10,75
,,Gesundheitsdilemma* 15 72,50 20,99
,Krankheitsparadoxon 13 83,33 12,62
,»die Benachteiligten* 40 67,15 17,96

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Befund/Befinden-Gruppen tiber die Zeit

in Bezug auf die Funktionskapazitét?

Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzungen zur Beantwortung dieser
Fragestellung mittels GLM (Box-Test signifikant, Levene-Test zum Zeitpunkt t1

signifikant) konnten keine Wechselwirkungen bestimmt werden.

13.5.2 Lebensqualitit

An dieser Stelle wird nochmals in Erinnerung gerufen, dass hohe Werte in den

Skalen des NHP auf eine geringe Lebensqualitdt hinweisen.

Energieverlust

Gibt es Unterschiede in der Skala ,Energieverlust® vor und nach der

Rehabilitation?

Betrachtet man die Verldufe der vier Befund/Befinden-Gruppen, so kann in Bezug
auf die Skala ,,Energieverlust® fiir alle Gruppen eine Verbesserung iiber die Zeit
beobachtet werden (s. Abb. 22). Signifikante Verbesserungen konnen allerdings
nur fiir die Gruppen ,,die Gliicklichen* (t = 4,050, df = 39, p < 0,001), die bereits
vor der Rehabilitation den besten Ausgangswert anfiihrt und sich in Richtung
Optimum entwickelt, und ,,Gesundheitsdilemma* (t = 2,477, df = 14, p = 0,027)
berichtet werden. Fiir die Gruppe ,,die Benachteiligten (t = 1,864, df = 39,
p = 0,070) zeigt sich ein Trend in Richtung Signifikanz. Die Gruppe
»Krankheitsparadoxon hingegen fiihrt keine signifikante Verdnderung an

(t=0,616,df =11, p=0,551). Unter Beriicksichtung der Effektstirken ergibt sich
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somit fiir die Gruppen ,,die Gliicklichen* (d = 0,64) und ,,Gesundheitsdilemma*
(d=0,51) ein mittlerer Effekt und fiir die Gruppe ,,die Benachteiligten* (d = 0,27)

ein kleiner Effekt. Die H.0.2.1.a wird verworfen.
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Abbildung 22. Veridnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,Energieverlust*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

»Energieverlust*?

Der Gruppenvergleich vor der Rehabilitation zeigt ein hoch signifikantes Ergebnis

im Kruskal-Wallis-Test (3* = 27,691, df = 3, p < 0,001).

Tabelle 6. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
., Energieverlust* zum Zeitpunkt t0

Energieverlust n Mittelwert Standardabweichung
,,die Gliicklichen* 40 15,00 24,98
,,Gesundheitsdilemma* 15 55,56 32,53
,Krankheitsparadoxon 12 27,78 23,92
,»die Benachteiligten* 40 51,67 38,45

Der paarweise Vergleich nach Mann und Whitney ergibt signifikante
Gruppenunterschiede (s. Tab. 6) zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und
,Gesundheitsdilemma* (U = 104,500, p < 0,001), den Gruppen ,,die Gliicklichen*
und ,die Benachteiligten (U = 368,500, p < 0,001), auch bei 1%-igem
Signifikanzniveau (oxor = 0,0033), sowie zwischen den Gruppen ,die
Gliicklichen* und ,,Krankheitsparadoxon® (U = 166,500, p = 0,021). Letztere

unterscheiden sich allerdings nur bei einem Signifikanzniveau von 10%

-89 -




(okorr = 0,0345). In Effektstirken angegeben zeigt sich somit ein groBer Effekt
zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* (d = 1,40)
und den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten* (d = 1,13) und ein
mittlerer  Effekt zwischen den  Gruppen ,die Gliicklichen und
»Krankheitsparadoxon“ (d = 0,52). Die H.0.2.1.b wird fiir den Zeitpunkt tO
verworfen.

Der Kruskal-Wallis-Test zum Zeitpunkt tl weist auf einen hoch signifikanten
Gruppeneffekt hin (x> = 34,116, df = 3, p < 0,001). Die folgenden U-Tests nach
Mann und Whitney ergeben signifikante Gruppenunterschiede (s. Tab. 7), auch
bei einem 1%-igen Signifikanzniveau (oo = 0,0033), zwischen den Gruppen
»die Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* (U = 122,500, p < 0,001), ,,die
Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten* (U = 312,500, p < 0,001) sowie zwischen
den Gruppen ,die Gliicklichen” und ,,Krankheitsparadoxon* (U = 141,000,
p = 0,001). Unter Beriicksichtigung der Effektstirken ergeben sich somit grof3e
Effekte zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma*
(d = 1,27), ,die Glicklichen“ und ,,die Benachteiligten (d = 1,44) sowie
zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,Krankheitsparadoxon* (d = 0,98).
Die H.0.2.1.b wird fiir den Zeitpunkt t1 verworfen.

Tabelle 7. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
., Energieverlust zum Zeitpunkt t1

Energieverlust n Mittelwert Standardabweichung
,,die Gliicklichen* 40 2,50 11,66
,,Gesundheitsdilemma“ 15 37,78 37,52
,Krankheitsparadoxon 12 22,22 25,95
,»die Benachteiligten* 40 41,67 36,79

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Energieverlust*?

Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzungen zur Beantwortung dieser
Fragestellung mittels GLM (Box-Test signifikant, Levene-Test zu beiden

Zeitpunkten signifikant) konnten keine Wechselwirkungen bestimmt werden.
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Schmerz

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,Schmerz® vor und nach der Rehabilitation?

Betrachtet man die Verldufe der vier Gruppen, so zeigen die Gruppen ,,die
Gliicklichen* und ,, Krankheitsparadoxon* im Vergleich zu den beiden sich selbst
negativ beurteilenden Gruppen sowohl die besseren Ausgangswerte als auch die
grofleren Verbesserungen iiber die Zeit (s. Abb. 23). Konkret ergibt sich fiir die
Gruppe ,,Krankheitsparadoxon® (t = 3,116, df = 12, p = 0,009) ein groBBer Effekt
mit d = 0,83, fiir die Gruppe ,,die Gliicklichen* (t = 5,435, df =41, p <0,001) ein
mittlerer Effekt (d = 0,71), wéhrend sich fiir die Gruppe ,,die Benachteiligten*
(t = 2,456, df = 39, p = 0,019) nur ein kleiner Effekt (d = 0,30) zeigt. Eine
Tendenz zur Signifikanz weist die Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* (t = 1,812,
df =13, p = 0,093) mit einer Effektstirke von d = 0,34 auf, was fiir einen kleinen
Effekt spricht. Die H.0.2.2.a wird verworfen.
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Abbildung 23. Verdnderungen {iber die Zeit in der Skala ,,Schmerz*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,,Schmerz“?

Die univariate Varianzanalyse weist auf einen hoch signifikanten
Gruppenunterschied zum Zeitpunkt t0 hin (F = 8,142, df = 3, p < 0,001). Im
post-hoc-Test ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
,»die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten® (p < 0,001). Zwischen den Gruppen

»die Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* zeigt sich ein Trend mit p = 0,085
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(s. Tab. 8). Unter Beriicksichtigung der Effektstirken kann somit von einem

grolen Effekt zwischen den Gruppen ,die Glicklichen® wund ,die

Benachteiligten (d = 1,09), aber auch zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen*
und ,,Gesundheitsdilemma* (d = 0,78) gesprochen werden. Die H.0.2.2.b wird fiir
den Zeitpunkt t0 verworfen.

Tabelle 8. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala

,Schmerz* zum Zeitpunkt t0

Schmerz n Mittelwert Standardabweichung
,,die Gliicklichen* 42 28,44 27,36
,,Gesundheitsdilemma* 14 52,68 34,73
,Krankheitsparadoxon 13 43,27 28,69
,»die Benachteiligten* 40 60,63 31,59

Nach der Rehabilitation ergibt sich im Kruskal-Wallis-Test ebenfalls ein hoch
signifikanter Unterschied zwischen den vier Gruppen (x> = 36,372, df = 3,
p <0,001).

Tabelle 9. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala

., Schmerz* zum Zeitpunkt t1

Schmerz n Mittelwert Standardabweichung
,die Gliicklichen® 42 11,31 20,06
,,Gesundheitsdilemma“ 14 40,82 3491
,Krankheitsparadoxon 13 21,15 24,68
,»die Benachteiligten* 40 51,25 30,46

Der paarweise Vergleich nach Mann und Whitney (okorr = 0,0033) zeigt
signifikante Gruppenunterschiede (s. Tab. 9) mit groBen Effekten zwischen den
,die  Gliicklichen* ,Gesundheitsdilemma®“ (U = 148,000,

p = 0,002, d = 1,04), ,,die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten* (U = 238,500,

Gruppen und

p < 0,001, d = 1,55) sowie zwischen den Gruppen ,,Krankheitsparadoxon* und

,die Benachteiligten* (U = 111,500, p = 0,002, d = 1,09). Die H.0.2.2.b wird fiir

den Zeitpunkt t1 verworfen.
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Unterscheiden sich die Verlaufe der vier Gruppen {iber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Schmerz*“?

Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzungen zur Beantwortung dieser
Fragestellung mittels GLM (Levene-Test zum Zeitpunkt t1 signifikant) konnten

keine Wechselwirkungen bestimmt werden.

Emotionale Reaktion

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,emotionale Reaktion” vor und nach der

Rehabilitation?

Die Gruppe ,die Gliicklichen* sieht sich in dieser Skala vor und nach der
Rehabilitation bereits nahe dem Optimalwert. Die anderen drei Gruppen weisen
fast identische Ausgangswerte um 30 auf. Betrachtet man die Verldufe im
Beobachtungszeitraum, so lassen sich die grof3ten Verbesserungen in den beiden
diskrepanten Gruppen ,,Gesundheitsdilemma*® (t = 2,544, df = 14, p = 0,023,
d =0,73) und ,Krankheitsparadoxon (t = 2,656, df = 12, p = 0,021, d = 0,67)
erkennen (s. Abb. 24). Fiir die Gruppe ,,die Gliicklichen* zeigt sich ebenfalls ein
signifikantes Ergebnis (t = 3,515, df = 41, p = 0,001) mit einer Effektstirke von
d = 0,54, wihrend die Gruppe ,die Benachteiligten keine signifikante
Verdnderung tiber die Zeit anfiihrt (t = 1,605, df = 39, p = 0,117). Die H.0.2.3.a

wird verworfen.
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Abbildung 24. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,emotionale Reaktion”
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Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,,emotionale Reaktion”?

Vor der Rehabilitation zeigt sich im Kruskal-Wallis-Test ein signifikanter
Gruppenunterschied (x* = 13,508, df = 3, p = 0,004). In der Folge wurden sechs
U-Tests nach Mann und Whitney durchgefiihrt. Signifikante Gruppenunterschiede
ergeben sich dabei zwischen den Gruppen ,die Gliicklichen® und
,Gesundheitsdilemma* (U = 165,000, p = 0,005) und ,,die Gliicklichen* und ,,die
Benachteiligten” (U = 516,000, p = 0,002), wobei letztere auch bei einem
1%-igen Signifikanzniveau (okor = 0,0033) Unterschiede aufweisen. Bei
10%-igem Signifikanzniveau (okor = 0,0345) erweist sich auch der
Gruppenunterschied ,,die Gliicklichen* und ,,Krankheitsparadoxon* (U = 167,500,
p = 0,029) als signifikant (s. Tab. 10). Unter Beriicksichtigung der Effektstirken
zeigt sich somit ein grofler Effekt zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und
,Gesundheitsdilemma“ (d = 0,84) und ein mittlerer Effekt sowohl zwischen den
Gruppen ,,die Gliicklichen und ,,die Benachteiligten (d = 0,72) als auch
zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,Krankheitsparadoxon* (d = 0,75).
Die H.0.2.3.b wird fiir den Zeitpunkt t0 verworfen.

Tabelle 10. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
,,emotionale Reaktion” zum Zeitpunkt t()

Emotionale Reaktionen n Mittelwert Standardabweichung
,,die Gliicklichen* 42 12,43 15,94
,,Gesundheitsdilemma“ 15 30,37 25,71
,Krankheitsparadoxon 13 29,06 27,04
,»die Benachteiligten* 40 28,58 27,22

Auch zum Zeitpunkt t1 ergibt der Gruppenvergleich mittels Kruskal-Wallis-Test
ein signifikantes Ergebnis (x* = 16,643, df = 3, p = 0,001). Der anschlieBend
durchgefiihrte paarweise Vergleich mittels Mann-Whitney — U-Test ergibt
signifikante Gruppenunterschiede zum einen zwischen den Gruppen ,die
Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* (U = 191,500, p = 0,011), zum anderen
zwischen den Gruppen ,die Gliicklichen® und ,die Benachteiligten*

(U = 447,000, p < 0,001). Der Unterschied zwischen dem letztgenannten
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Gruppenpaar bleibt auch bei 1%-igem Signifikanzniveau (oo = 0,0033) aufrecht
(s. Tab. 11).

Tabelle 11. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
,,emotionale Reaktion” zum Zeitpunkt t1

Emotionale Reaktionen n Mittelwert Standardabweichung
,»die Gliicklichen® 42 5,36 9,39
,,Gesundheitsdilemma* 15 14,81 15,53
,Krankheitsparadoxon 13 12,82 20,71

,»die Benachteiligten* 40 23,06 26,79

Die Effektstirken weisen somit auf einen groflen Effekt zwischen den Gruppen
,»die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten* (d = 0,88) und einen mittleren Effekt
zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* (d = 0,74)
hin. Die H.0.2.3.b wird fiir den Zeitpunkt t1 verworfen.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,emotionale Reaktion™?

Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzungen zur Beantwortung dieser
Fragestellung mittels GLM (Box-Test signifikant, Levene-Test zu beiden

Zeitpunkten signifikant) konnten keine Wechselwirkungen bestimmt werden.

Schlafprobleme

Gibt es Unterschiede in der Skala ,Schlafprobleme® vor und nach der

Rehabilitation?

Abgeleitet aus dem Ergebnis des GLM kann fiir die Gesamtstichprobe ein
signifikanter Zeiteffekt (F = 6,123, df = 1, p = 0,015) angefiihrt werden. Eine
differenzierte Betrachtung mittels t-Tests fiir abhédngige Stichproben lasst
erkennen, dass dieser nur fiir die Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* (t = 2,449,
df = 14, p = 0,028) signifikant ausfillt (s. Abb. 25). Betrachtet man weiters die
Effektstirke fiir diese Gruppe, so ergibt sich fiir diese Gruppe nur ein kleiner
Effekt mit d = 0,23. Fir die Gruppe ,die Glicklichen*
(t = 1,969, df = 41, p = 0,056) kann eine Tendenz zur Signifikanz angefiihrt

werden, wobei sich fiir diese ebenfalls nur ein kleiner Effekt mit d = 0,24 zeigt.

-05 -




Keine Verdnderungen iiber die Zeit geben die Gruppen ,,Krankheitsparadoxon*
(t = 1,389, df = 12, p = 0,190) und ,,die Benachteiligten* (t = -0,138, df = 39,
p =0,891) an. Die H.0.2.4.a wird verworfen.
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Abbildung 25. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,Schlafprobleme*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

»Schlafprobleme*?

Der Gruppenunterschied erweist sich im GLM als signifikant (F = 5,207, df = 3,
p = 0,002) und ldsst sich sowohl fiir den Zeitpunkt t0 (F = 3,249, df = 3,
p = 0,025) als auch fiir den Zeitpunkt tl (F = 6,510, df = 3, p < 0,001) mittels

univariater Varianzanalyse bestédtigen.

Tabelle 12. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
., Schlafprobleme *“ zum Zeitpunkt t0

Schlafprobleme n Mittelwert Standardabweichung
»die Gliicklichen* 42 25,71 30,38
,,Gesundheitsdilemma“ 15 48,00 35,29
,Krankheitsparadoxon 13 30,77 32,26
,»die Benachteiligten* 40 45,00 33,20

Konkret ergibt sich zum Zeitpunkt t0 in den post-hoc-Tests lediglich eine
Tendenz zur Signifikanz zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,die
Benachteiligten® (p = 0,069) mit einem mittleren Effekt (d = 0,61). Beriicksichtigt

man zusitzlich den grolen Mittelwertsunterschied zwischen den Gruppen ,,die
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Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* (p = 0,161), so kann auch fiir diesen
Gruppenunterschied ein mittlerer Effekt mit d = 0,68 angefiihrt werden (s. Tab.
12). Die H.0.2.4.b wird fiir den Zeitpunkt t0 verworfen.

Nach der Rehabilitation zeigt sich in den post-hoc-Tests zwischen den Gruppen
»die Gliicklichen und ,,die Benachteiligten (p = 0,001) ein signifikantes
Ergebnis, das fiir einen grolen Effekt (d = 0,95) spricht. Fiir den
Gruppenunterschied ,,die Benachteiligten* und ,,Krankheitsparadoxon* ergibt sich
mit p = 0,093 ein Trend mit einem mittleren Effekt (d = 0,78). Vergleicht man
zusitzlich den Mittelwertsunterschied zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen*
und ,,Gesundheitsdilemma®, so wird ein Trend mit p = 0,136 zwar verpasst,
allerdings ergibt sich unter Berlicksichtung der Effektstirke fiir diesen dennoch
ein mittlerer Effekt mit d = 0,69 (s. Tab. 13). Die H.0.2.4.b wird fiir den Zeitpunkt

t] verworfen.

Tabelle 13. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
., Schlafprobleme * zum Zeitpunkt t1

Schlafprobleme n Mittelwert Standardabweichung
»die Gliicklichen* 42 19,05 24,97
,,Gesundheitsdilemma* 15 40,00 34,64
,Krankheitsparadoxon“ 13 21,54 31,05
,»die Benachteiligten* 40 45,50 30,71

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Schlafprobleme*?

In der Skala ,,Schlafprobleme* unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen
iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 1,199, df = 3, p = 0,314).
H.0.2.4.c wird beibehalten.

Soziale Isolation

Gibt es Unterschiede in der Skala ,soziale Isolation“ vor und nach der

Rehabilitation?

Alle vier Befund/Befinden-Gruppen zeigen in der Skala ,,soziale Isolation* bereits

Ausgangwerte nahe dem Optimum. Eine signifikante Verdnderung iiber die Zeit,
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berechnet mittels Wilcoxon-Test, kann nur fiir die Gruppe ,,die Gliicklichen*
(Z = -2,308, p = 0,021) angefiihrt werden. Diese entspricht allerdings nur einem
kleinen Effekt mit d = 0,38. Die Gruppe ,,Krankheitsparadoxon* (Z = -1,633,
p = 0,102) verpasst einen Trend nur knapp (s. Abb. 26), wobei dieses Ergebnis
ebenfalls auf einen kleinen Effekt (d = 0,37) hinweist. Die Gruppen
,Gesundheitsdilemma*®“ (Z = -1,342, p = 0,180) und ,die Benachteiligten*
(Z=-0,780, p = 0,435) geben keine signifikanten Verdnderungen iiber die Zeit an.

Die H.0.2.5.a wird verworfen.
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40 —,Krankheitsparadoxon™
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Abbildung 26. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,soziale Isolation*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,,soziale Isolation*“?

In der Skala ,soziale Isolation” zeigen sich weder vor (x° = 0,522, df = 3,

3, p = 0,648)

p = 0,914) noch nach der Rehabilitation (x* = 1,651, df
signifikante Gruppenunterschiede im Kruskal-Wallis-Test. Die H.0.2.5.b wird fiir
beide Zeitpunkte beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,soziale Isolation*“?

Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzungen zur Beantwortung dieser
Fragestellung mittels GLM (die Normalverteilung innerhalb der Gruppen war

nicht gegeben) konnten keine Wechselwirkungen bestimmt werden.
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Korperliche Mobilitét

Gibt es Unterschiede in der Skala ,korperliche Mobilitidt“ vor und nach der
Rehabilitation?

Sowohl fiir die Gruppe ,die Gliicklichen als auch fiir die Gruppe
,Krankheitsparadoxon‘ ergeben sich aus den t-Tests fiir abhingige Stichproben
signifikante Verbesserungen (t = 3,637, df = 41, p = 0,001, d = 0,53; t = 2,843,
df = 12, p = 0,015, d = 0,73) mit mittleren Effekten, wobei die grofite
Verbesserung im Beobachtungszeitraum die Gruppe ,,Krankheitsparadoxon*

anfithrt (s. Abb. 27). Von einer ,,Beinahe-Signifikanz*“ (t = 2,016, df = 39,

p 0,051) kann bei der Gruppe ,die Benachteiligten gesprochen werden
(d = 0,30). Fiir die Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* (t = 1,718, df = 14, p = 0,108)
ergibt sich in dieser Skala keine signifikante Verdnderung iiber die Zeit. Die

H.0.2.6.a wird verworfen.

60 ,die Gliicklichen*
50 ,Gesundheitsdilemma*
40 —,Krankheitsparadoxon™

30 —,.die Benachteiligten*
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Abbildung 27. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala , korperliche Mobilitét*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,korperliche Mobilitét*?

Die univariaten Varianzanalyse zeigt fiir den Zeitpunkt t0 einen hoch
signifikanten Gruppenunterschied (F = 7,818, df = 3, p < 0,001). Bei genauer
Betrachtung der Ergebnisse der post-hoc-Tests weisen ,,die Gliicklichen* einen
signifikanten Unterschied zur Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* (p = 0,036) sowie
zur Gruppe ,die Benachteiligten® (p < 0,001) auf (s. Tab. 14). Unter
Beriicksichtigung der Effektstiarken ergibt sich somit ein groBBer Effekt zwischen

den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* (d = 0,91) sowie
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zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten® (d = 1,05).
Die H.0.2.6.b wird fiir den Zeitpunkt t0 verworfen.

Tabelle 14. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
., korperliche Mobilitdt " Zeitpunkt t0

Korperliche Mobilitit n Mittelwert Standardabweichung
»die Gliicklichen* 42 15,18 15,99
,,Gesundheitsdilemma* 15 31,67 19,97
,Krankheitsparadoxon 13 25,96 20,07
,»die Benachteiligten* 40 34,02 19,63

Auch zum Zeitpunkt tI kann von einem hoch signifikanten Gruppenunterschied

(x* = 33,225, df =3, p < 0,001) gesprochen werden.

Tabelle 15. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
., korperliche Mobilitdt“ Zeitpunkt t1

Korperliche Mobilitit n Mittelwert Standardabweichung
,,die Gliicklichen* 42 7,74 12,02
,,Gesundheitsdilemma* 15 27,74 21,74
,Krankheitsparadoxon 13 11,54 19,41
,»die Benachteiligten* 40 28,13 19,56

Der paarweise Vergleich nach Mann und Whitney ergibt signifikante
Gruppenunterschiede bei einem Signifikanzniveau von einem Prozent
(0korr = 0,0033) zwischen den Gruppen ,die Glicklichen und
,Gesundheitsdilemma* (U = 119,000, p < 0,001) und ,,die Gliicklichen* und ,,die
Benachteiligten® (U = 293,000, p < 0,001). Bei einem Signifikanzniveau von fiinf
Prozent (oworr = 0,017) zeigt sich ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen
,Krankheitsparadoxon* und ,,die Benachteiligten* (U = 123,500, p = 0,004) und
bei 10%-igem Signifikanzniveau (oo = 0,0345) auch zwischen den Gruppen
,»Gesundheitsdilemma* und ,,Krankheitsparadoxon*“ (U = 48,500, p = 0,020)
(s. Tab. 15). Berechnet man die Effektstirken, so ergeben sich groBle Effekte
zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* (d = 1,14),
»die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten* (d = 1,26), ,,Gesundheitsdilemma*

und ,Krankheitsparadoxon“ (d = 0,79) sowie zwischen den Gruppen
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,Krankheitsparadoxon‘ und ,,die Benachteiligten* (d = 0,85). Die H.0.2.6.b wird

fiir den Zeitpunkt t1 verworfen.

Unterscheiden sich die Verldaufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,korperliche Mobilitat*“?

Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzungen zur Beantwortung dieser
Fragestellung mittels GLM (Box-Test signifikant, Levene-Test zum Zeitpunkt t1

signifikant) konnten keine Wechselwirkungen bestimmt werden.

13.5.3 Emotionale Reaktionen in Schmerzsituationen

An dieser Stelle sei nochmals darauf hingewiesen, dass hohe Werte im KSI auf
ungiinstige Schmerzverarbeitungsformen deuten, mit Ausnahme der Skalen
,»Coping-Signal* des KSI-KRSS, ,Bitte um soziale Unterstiitzung* und
»Entspannungsfordernde Ablenkung® des KSI-CRSS, die adaptive Formen der

Schmerzverarbeitung erfassen.

Angst-Depressivitit

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,Angst-Depressivitit“ vor und nach der

Rehabilitation?

Fiir die Skala ,,Angst-Depressivitat™ zeigt sich im GLM fiir die Gesamtstichprobe
ein hoch signifikanter Zeiteffekt (F = 26,084, df =1, p < 0,001).

6

die Gliicklichen*

3 —,,Gesundheitsdilemma*

'\ —,Krankheitsparadoxon*
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Abbildung 28. Veridnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,Angst-Depressivitét*
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Differenziert betrachtet ergeben sich Verbesserungen in dieser dysfunktionalen
Schmerzverarbeitungsform in allen vier Gruppen, wobei die Gruppe
,Krankheitsparadoxon® (t = 2,561, df = 12, p = 0,025) die grofite Verbesserung
anfiihrt, was fiir einen mittleren Effekt (d = 0,73) spricht. Zudem ergeben sich
signifikante Verbesserungen fiir die Gruppen ,,die Gliicklichen* (t = 3,982,
df = 41, p < 0,001) mit einem mittleren Effekt (d = 0,51) und ,die
Benachteiligten* (t = 2,655, df = 39, p = 0,011) mit einem kleinen Effekt
(d = 0,32). Fiir die Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* (t = 1,861, df = 14, p = 0,084)
wird ein Trend beobachtet, der fiir einen kleinen Effekt mit d = 0,29 spricht
(s. Abb. 28). Die H.0.3.1.a wird verworfen.

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

»Angst-Depressivitit?

Ebenfalls signifikant erweist sich im GLM der Unterschied zwischen den vier
Befund/Befinden-Gruppen (F = 4,753, df = 3, p = 0,004). Aus der univariaten
Varianzanalyse wird ersichtlich, dass dieser Gruppenunterschied sowohl zum
Zeitpunkt t0 (F = 3,590, df = 3, p = 0,016) als auch zum Zeitpunkt t1 (F = 4,628,
df = 3, p = 0,004) besteht. Die post-hoc-Tests zum Zeitpunkt tO deuten auf einen
signifikante Unterschied zwischen den Gruppen ,die Gliicklichen* und ,.die
Benachteiligten* (p = 0,027) hin. Dies spricht fiir einen mittleren Effekt (d = 0,68)
im Gruppenvergleich (s. Tab. 16). Die H.0.3.1.b wird fiir den Zeitpunkt tO

verworfen.

Tabelle 16. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
,, Angst-Depressivitdt*“ zum Zeitpunkt t0

Angst-Depressivitiit n Mittelwert Standardabweichung
,,die Gliicklichen* 42 1,75 1,05
,,Gesundheitsdilemma* 15 2,46 1,27
,Krankheitsparadoxon 13 2,39 1,08
,»die Benachteiligten* 40 2,56 1,32

Auch zum Zeitpunkt t1 bleibt der Gruppenunterschied (s. Tab. 17) zwischen den
Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten (p = 0,009, d = 0,77)
bestehen. Die H.0.3.1.b wird fiir den Zeitpunkt t1 verworfen.
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Tabelle 17. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala ,, Angst-
Depressivitdt“ zum Zeitpunkt t1

Angst-Depressivitiit n Mittelwert Standardabweichung
,,die Gliicklichen* 42 1,21 1,08
,,Gesundheitsdilemma* 15 2,08 1,35
,Krankheitsparadoxon 13 1,64 0,97
,»die Benachteiligten* 40 2,14 1,32

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Angst-Depressivitat™“?

In der Skala ,,Angst-Depressivitit® unterscheiden sich die Verldufe der vier
Gruppen {iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,544, df = 3,
p=0,653). H.0.3.1.c wird beibehalten.

Gereizte Stimmung

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,Gereizte Stimmung“ vor und nach der

Rehabilitation?

Fiir die Gesamtstichprobe ergibt sich im GLM ein hoch signifikanter Zeiteffekt (F
=38,124,df =1, p < 0,001).

6

die Gliicklichen*

3 —,,Gesundheitsdilemma*
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Abbildung 29. Verdnderungen tiber die Zeit in der Skala ,,gereizte Stimmung*
Konkret zeigt sich eine signifikante Verbesserung im Beobachtungszeitraum fiir
die Gruppe ,,die Gliicklichen* (t = 6,177, df = 38, p < 0,001), was einem grof3en

Effekt mit d = 0,88 entspricht. Ebenfalls signifikant erweisen sich die
Veranderungen tiiber die Zeit fiir die Gruppen ,,Krankheitsparadoxon® (t = 2,447,
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df = 12, p = 0,031) und ,,die Benachteiligten* (t = 3,471, df = 39, p = 0,001),
wobei sich fiir beide Gruppen ein mittlerer Effekt zeigt (d = 0,70 bzw. d = 0,49).
Fiir die Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* (t = 2,006, df = 14, p = 0,065) kann ein
Trend angefiihrt werden. Beriicksichtigt man auch hier die Effektstirke, so ergibt
sich fiir diese Gruppe ein kleiner Effekt mit d = 0,41 (s. Abb. 29). Die H.0.3.2.a

wird verworfen.

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

»gereizte Stimmung*“?

Ebenfalls signifikant erweist sich im GLM der Unterschied zwischen den vier
Befund/Befinden-Gruppen (F = 2,836, df = 3, p = 0,042). Bei differenzierter
Betrachtung mittels univariater Varianzanalyse unterscheiden sich die vier
Gruppen zum Zeitpunkt t0 jedoch nicht voneinander (F = 1,243, df =3, p = 0,298)
(s. Tab. 18). Die H.0.3.2.b wird fiir den Zeitpunkt t0 beibehalten.

Tabelle 18. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala ,,gereizte
Stimmung *“ zum Zeitpunkt t0)

Gereizte Stimmung n Mittelwert Standardabweichung
,,die Gliicklichen* 39 1,92 1,04
,,Gesundheitsdilemma“ 15 2,47 1,31
,Krankheitsparadoxon 13 2,23 1,14
,»die Benachteiligten* 40 2,35 1,20

Fiir den Zeitpunkt t1 zeigt sich im Unterschied zum Zeitpunkt tO ein signifikanter
Gruppenunterschied in der univariaten Varianzanalyse (F = 3,281, df = 3,
p = 0,024). Im Gruppenvergleich (s. Tab. 19) ergibt sich dabei ein Trend zwischen
den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten (p = 0,074) und ein
knapp verpasster Trend zwischen den Gruppen ,die Gliicklichen® und
,Gesundheitsdilemma* (p = 0,106). Betrachtet man jedoch die Effektstirken, so
spricht dies fiir einen groBen Effekt zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und
,Gesundheitsdilemma* (d = 0,79) und fiir einen mittleren Effekt zwischen den
Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten* (d = 0,62). Die H.0.3.2.b

wird fiir den Zeitpunkt t1 verworfen.
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Tabelle 19. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala ,,gereizte
Stimmung *“ zum Zeitpunkt t1

Gereizte Stimmung n Mittelwert Standardabweichung
,,die Gliicklichen* 39 0,97 1,12
,,Gesundheitsdilemma* 15 1,93 1,30
,Krankheitsparadoxon 13 1,46 1,07
,»die Benachteiligten* 40 1,73 1,33

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,gereizte Stimmung‘?

In der Skala ,gereizte Stimmung™ unterscheiden sich die Verldufe der vier
Gruppen {iber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,923, df = 3,
p=0,432). H.0.3.2.c wird beibehalten.

Gehobene Stimmung

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,Gehobene Stimmung* vor und nach der

Rehabilitation?

Fiir die Gesamtzahl der Studienteilnehmer ergibt sich im GLM ein signifikanter

Zeiteffekt (F = 6,219, df = 1, p = 0,014).
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Abbildung 30. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,gehobene Stimmung*
Bei differenzierter Betrachtung zeigt sich jedoch nur fiir die Gruppe ,,die
Gliicklichen* eine signifikante Verdnderung 1im Beobachtungszeitraum

(t=-2,620, df = 36, p = 0,013), was fiir einen kleinen Effekt mit d = 0,40 spricht
(s. Abb. 30). Fiir die Gruppen ,,Gesundheitsdilemma* (t = -0,902, df = 14,
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p = 0,382), ,,Krankheitsparadoxon* (t = -1,338, df = 12, p = 0,206) und ,,die
Benachteiligten* (t = -0,902, df = 37, p = 0,373) ergeben sich keine signifikanten

Verdnderungen. Die H.0.3.3.a wird verworfen.

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

»gehobene Stimmung*?

Im GLM ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den vier
Befund/Befinden-Gruppen (F = 1,449, df = 3, p = 0,233). Die H.0.3.3.b wird fiir
beide Zeitpunkte beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,gehobene Stimmung*?

In der Skala ,,gehobene Stimmung“ unterscheiden sich die Verldufe der vier
Gruppen {iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,489, df = 3,
p = 0,690). H.0.3.3.c wird beibehalten.

13.5.4 Kognitive Reaktionen in Schmerzsituationen

Hilf-/Hofthungslosigkeit

Gibt es Unterschiede zwischen den beiden Testzeitpunkten tO und t1 in der Skala

,Hilf-/Hoffnungslosigkeit*?

Sowohl fiir die Gruppe ,,die Gliicklichen* (t = 3,906, df = 39, p < 0,001) als auch
fiir die Gruppe ,,die Benachteiligten® (t = 2,922, df = 39, p = 0,006) zeigt sich eine
signifikante Verbesserung im Beobachtungszeitraum, wobei sich fiir die Gruppe
»die Gliicklichen® ein mittlerer Effekt mit d = 0,55 und fir die Gruppe ,,die
Benachteiligten® ein kleiner Effekt mit d = 0,31 ergibt. Von einer
,Beinahe-Signifikanz“ kann im Falle der Gruppe ,Krankheitsparadoxon*
(t = 2,163, df = 12, p = 0,051) gesprochen werden (s. Abb. 31). Unter
Beriicksichtigung der Effektstiarke ergibt sich fiir diese Gruppe nur ein kleiner
Effekt mit d = 0,39. Fiir die Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* (t = 1,690, df = 14,
p = 0,113) kann keine signifikante Verdnderung angefiihrt werden. Die H.0.4.1.a

wird verworfen.
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Abbildung 31. Verdnderungen iiber die Zeiten in der Skala ,,Hilf-
/Hoffnungslosigkeit*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,Hilf-/Hoffnungslosigkeit*?

Aufgrund eines signifikanten Ergebnisses im Kruskal-Wallis-Test zum Zeitpunkt
t0 (x* = 18,825, df = 3, p < 0,001) wurden in der Folge sechs U-Tests nach Mann
und Whitney berechnet. Signifikante Unterschiede zeigen sich zum einen
zwischen den Gruppen ,die Glicklichen® und ,,Gesundheitsdilemma*
(U = 184,000, p = 0,017) und zum anderen zwischen den Gruppen ,,die
Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten* (U = 389,000, p < 0,001), wobei letztere
sich auch bei 1%-igem Signifikanzniveau (okor = 0,0033) unterscheiden
(s. Tab. 20). Unter Beriicksichtigung der Effektstirken ergibt sich somit ein
grofer  Effekt zwischen den  Gruppen ,die  Gliicklichen und
,»Gesundheitsdilemma®“ (d = 0,83) sowie zwischen den Gruppen ,die
Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten* (d = 1,08). Die H.0.4.1.b wird fiir den

Zeitpunkt t0 verworfen.

Tabelle 20. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
., Hilf-/Hoffnungslosigkeit “ zum Zeitpunkt t0

Hilf-/Hoffnungslosigkeit n Mittelwert Standardabweichung
»die Gliicklichen* 40 1,45 0,90
,,Gesundheitsdilemma* 15 2,48 1,50
,Krankheitsparadoxon 13 2,16 1,16
,»die Benachteiligten* 40 2,65 1,28
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Nach der Rehabilitation zeigt sich ebenfalls ein hoch signifikantes Ergebnis im
Gruppenvergleich (x> = 25,088, df = 3, p < 0,001). ,,Die Gliicklichen* weisen im
paarweisen Vergleich nach Mann und Whitney einen signifikanten Unterschied zu
den Gruppen ,Gesundheitsdilemma® (U = 149,500, p = 0,004),
,Krankheitsparadoxon*“ (U = 143,500, p = 0,016) und ,,die Benachteiligten*
(U =301,000, p < 0,001) auf, wobei der letztgenannte Gruppenunterschied auch
noch bei 1%-igem Signifikanzniveau (oorr = 0,0033) bestehen bleibt (s. Tab. 21).
In Bezug auf diese drei Gruppenunterschiede (d = 1,05, d = 0,85, d = 1,23) kann
von groBBen Effekten gesprochen werden. Die H.0.4.1.b wird fiir den Zeitpunkt t1

verworfen.

Tabelle 21. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
., Hilf-/Hoffnungslosigkeit“ zum Zeitpunkt t1

Hilf-/Hoffnungslosigkeit N Mittelwert Standardabweichung
»die Gliicklichen* 40 0,98 0,81
,,Gesundheitsdilemma* 15 2,16 1,37
,Krankheitsparadoxon 13 1,74 0,98
,»die Benachteiligten* 40 2,26 1,23

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Hilf-/Hoffnungslosigkeit*?

Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzungen zur Beantwortung dieser
Fragestellung mittels GLM (Levene-Test zu beiden Zeitpunkten signifikant)

konnten keine Wechselwirkungen bestimmt werden.

Behinderung

Gibt es Unterschiede in der Skala ,Behinderung® vor und nach der

Rehabilitation?

Sowohl fiir die Gruppe ,,die Gliicklichen* (t = 4,662, df = 41, p < 0,001) als auch
fiir die Gruppe ,,Krankheitsparadoxon® (t = 4,924, df = 12, p < 0,001) zeigt sich
in der Skala ,,Behinderung eine hoch signifikante Verbesserung iiber die Zeit.
Unter Beriicksichtigung der Effektstiarken ergibt sich somit fiir die Gruppe ,,die
Gliicklichen* ein mittlerer Effekt (d = 0,67) und fir die Gruppe
,Krankheitsparadoxon‘ nur ein kleiner Effekt (d = 0,43). In Bezug auf die Gruppe
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,»die Benachteiligten* (t = 1,942, df = 39, p = 0,059) kann von einem Trend mit
einem kleinen Effekt (d = 0,20) gesprochen werden (s. Abb. 32). Die Gruppe
,Gesundheitsdilemma* (t = 1,565, df = 14, p = 0,140) gibt keine signifikante

Verdnderung iiber die Zeit an. Die H.0.4.2.a wird verworfen.
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Abbildung 32. Veridnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,.Behinderung*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,Behinderung*?

Zum Zeitpunkt tO0 unterscheiden sich die vier Befund/Befinden-Gruppen,
iberpriift mittels univariater Varianzanalyse, nicht signifikant voneinander
(F=1,697,df =3, p=0,172) (s. Tab. 22). Die H.0.4.2.b wird fiir den Zeitpunkt t0
beibehalten.

Tabelle 22. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
,, Behinderung *“ zum Zeitpunkt t0)

Behinderung n Mittelwert Standardabweichung
,,die Gliicklichen* 42 1,93 1,23
,,Gesundheitsdilemma* 15 2,78 1,38
,Krankheitsparadoxon 13 2,28 1,23
,»die Benachteiligten* 40 2,15 1,29

Nach der Rehabilitation ergibt sich jedoch ein signifikanter Gruppenunterschied
(F =5,334, df = 3, p = 0,002). Zum einen zeigen sich signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen ,die Gliicklichen und ,,Gesundheitsdilemma*® mit
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p = 0,007 und zum anderen zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,die
Benachteiligten mit p = 0,040 (s. Tab. 23). Unter Beriicksichtigung der
Effektstirken ergibt sich ein grofer Effekt zwischen den Gruppen ,die
Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* (d = 1,01) und ein mittlerer Effekt
zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten® (d = 0,69).
Die H.0.4.2.b wird fiir den Zeitpunkt t1 verworfen.

Tabelle 23. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
,, Behinderung *“ zum Zeitpunkt t1

Behinderung n Mittelwert Standardabweichung
»die Gliicklichen* 42 1,19 0,95
,,Gesundheitsdilemma* 15 2,38 1,37
,Krankheitsparadoxon 13 1,77 1,12
,»die Benachteiligten* 40 1,91 1,14

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Behinderung*?

Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzungen zur Beantwortung dieser
Fragestellung  mittels GLM  (Box-Test signifikant) konnten keine

Wechselwirkungen bestimmt werden.

Katastrophisieren

Gibt es Unterschiede in der Skala ,Katastrophisieren vor und nach der

Rehabilitation?

Betreffend die Skala ,,Katastrophisieren® zeigt sich fiir die Gesamtstichprobe im
GLM ein hoch signifikanter Zeiteffekt (F = 22,988, df = 1, p < 0,001). Bei
differenzierter Betrachtung ergibt sich eine signifikante Verbesserung im
Beobachtungszeitraum fiir die Gruppe ,,Krankheitsparadoxon® (t = 4,538, df = 12,
p = 0,001) mit einem kleinen Effekt (d = 0,46). Ein kleiner Effekt kann zudem fiir
die Gruppe ,,die Gliicklichen* (t = 3,829, df = 40, p < 0,001) mit d = 0,43 und die
Gruppe ,,die Benachteiligten® (t = 2,641, df = 38, p = 0,012) mit d = 0,27 anfiihrt
werden (s. Abb. 33). Fiir die Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* (t = 1,482, df = 14,
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p = 0,161) zeigt sich keine signifikante Verdnderung. Die H.0.4.3.a wird
verworfen.
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Abbildung 33. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,Katastrophisieren*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,Katastrophisieren*?

Aus dem GLM ergeben sich fiir diese Skala keine Gruppenunterschiede
(F=1,286, df =3, p=0,283). Die H.0.4.3.b wird beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Katastrophisieren?

In der Skala ,,Katastrophisieren unterscheiden sich die Verldaufe der vier Gruppen
iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,284, df = 3, p = 0,837).
H.0.4.3.c wird beibehalten.

Durchhalteappell

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,Durchhalteappell vor und nach der
Rehabilitation?

Keine der vier Befund/Befinden-Gruppen zeigt eine signifikante Verdnderung
iiber die Zeit (s. Abb. 34) in der Skala ,,Durchhalteappell® (,,die Gliicklichen*:
t = 1,295, df = 37, p = 0,203; ,,Gesundheitsdilemma*: t = 1,219, df = 14,
p = 0,243; ,Krankheitsparadoxon“: t = -0,529, df =12, p = 0,606; ,die
Benachteiligten*: t = 0,259, df =38, p = 0,797). Die H.0.4.4.a wird beibehalten.
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Abbildung 34. Veridnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,Durchhalteappell*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,Durchhalteappell*“?

Weder vor (x2 = 2,188, df = 3, p = 0,534) noch nach der Rehabilitation
(F =1,087, df = 3, p = 0,358) zeigen sich signifikante Gruppenunterschiede. Die
H.0.4.4.b wird fiir beide Zeitpunkte beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Durchhalteappell*“?

Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzungen zur Beantwortung dieser
Fragestellung mittels GLM (Box-Test signifikant, Levene-Test zum Zeitpunkt t0

signifikant), konnten keine Wechselwirkungen bestimmt werden.

Coping-Signal

Gibt es Unterschiede zwischen den beiden Testzeitpunkten tO und t1 in der Skala

,Coping-Signal*“?

Fiir die Gesamtstichprobe zeigt sich im GLM (s. Abb. 35) kein signifikanter
Zeiteffekt (F = 2,481, df =1, p=0,118). Die H.0.4.5.a wird beibehalten.
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Abbildung 35. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,Coping-Signal*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,Coping-Signal*“?

Das fiir diese Skala durchgefiihrte GLM zeigt keine signifikanten Unterschiede
zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen (F = 0,728, df = 3, p = 0,538). Die
H.0.4.5.b wird beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Coping-Signal“?

In der Skala ,,Coping-Signal unterscheiden sich die Verldaufe der vier Gruppen
iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,356, df = 3, p = 0,785).
H.0.4.5.c wird beibehalten.

Bagatellisieren

Gibt es Unterschiede in der Skala ,Bagatellisieren® vor und nach der

Rehabilitation?

Im GLM zeigt sich fiir die Gesamtstichprobe ein signifikanter Zeiteffekt
(F = 7,593, df = 1, p = 0,007). Betrachtet man die Verldufe der vier
Befund/Befinden-Gruppen (s. Abb. 36), so ergibt sich eine signifikante
Verdanderung fiir die Gruppen ,Krankheitsparadoxon®“ (t = -2,479, df = 12,
p = 0,029) mit einem mittleren Effekt (d = 0,71) und fiir ,,die Benachteiligten*
(t = -3,092, df = 34, p = 0,004) mit einem kleinen Effekt (d = 0,35). Diese

Ergebnisse weisen allerdings auf eine Zunahme dieser dysfunktionalen
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Schmerzverarbeitungsform am Ende der Rehabilitation hin. Die Gruppen ,,die
Gliicklichen* (t = 0,199, df = 37, p = 0,844) und ,,Gesundheitsdilemma*
(t = -0,556, df = 14, p = 0,587) fiihren keine signifikanten Verdnderungen im

Beobachtungszeitraum an. Die H.0.4.6.a wird verworfen.
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Abbildung 36. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,Bagatellisieren*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,Bagatellisieren*?

Das fiir diese Skala durchgefiihrte GLM zeigt keine Unterschiede zwischen den
vier Befund/Befinden-Gruppen (F = 1,259, df = 3, p = 0,293). Die H.0.4.6.b wird
beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Bagatellisieren*?

In der Skala ,,Bagatellisieren* unterscheiden sich die Verldaufe der vier Gruppen
iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 2,515, df = 3, p = 0,063).
H.0.4.6.c wird beibehalten.

Psychische Kausalattribution

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,psychische Kausalattribution® vor und nach

der Rehabilitation?

Im GLM ergibt sich fiir die Gesamtstichprobe ein signifikanter Zeiteffekt
(F=5,472,df =1, p=0,021). Differenziert betrachtet zeigen sich fiir die Gruppen
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»die Glicklichen* (t = 1,860, df = 41, p = 0,070) und ,,Krankheitsparadoxon*
(t = 1,951, df = 12, p = 0,075) allerdings nur Trends (s. Abb. 37). Unter
Beriicksichtigung der Effektstiarken ergeben sich fiir beide Gruppen kleine Effekte
mit d = 0,22 bzw. d = 0,31. Auch fiir die Gruppen ,,Gesundheitsdilemma*
(t = 1,639, df = 14, p = 0,123) und ,,die Benachteiligten* (t = -0,990, df = 39,
p = 0,328) konnen keine signifikanten Verdnderungen iiber die Zeit angefiihrt

werden. Die H.0.4.7.a wird verworfen.
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Abbildung 37. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala ,,psychische
Kausalattribution

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

»psychische Kausalattribution*?

Das fiir diese Skala durchgefiihrte GLM zeigt keine Unterschiede zwischen den
vier Befund/Befinden-Gruppen (F = 0,715, df = 3, p = 0,545). Die H.0.4.7.b wird
beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,psychische Kausalattribution*?

In der Skala ,,psychische Kausalattribution* unterscheiden sich die Verldufe der
vier Gruppen iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 2,365, df = 3,
p=0,075). H.0.4.7.c wird beibehalten.
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13.5.5 Copingreaktionen in Schmerzsituationen

Vermeiden sozialer Aktivititen — leicht

Gibt es Unterschiede in der Skala ,, Vermeiden sozialer Aktivitdaten — leicht ““ vor

und nach der Rehabilitation?

Im GLM zeigt sich fiir die Gesamtstichprobe kein signifikanter Zeiteffekt
(F=1,313,df =1, p=0,255) (s. Abb. 38).
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Abbildung 38. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,,Vermeiden sozialer Aktivitiaten — leicht*

Bei differenzierter Betrachtung ergibt sich fiir die Gruppe ,,Krankheitsparadoxon*
ein tendenziell signifikantes Ergebnis (t= 1,947, df =12, p = 0,075, d = 0,19). Fiir
die Gruppen ,die Glicklichen* (t = 1,479, df = 39, p = 0,147),
,Gesundheitsdilemma“ (t = -0,385, df = 11, p = 0,708) und ,,die Benachteiligten*
(t = 0,655, df = 34, p = 0,517) konnen keine signifikanten Verdnderungen
angefiihrt werden. Die H.0.5.1.a wird beibehalten.

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,,Vermeiden sozialer Aktivitiaten — leicht*?

Das fiir diese Skala durchgefiihrte GLM zeigt keine Unterschiede zwischen den
vier Befund/Befinden-Gruppen (F = 0,273, df = 3, p = 0,845). Die H.0.5.1.b wird
beibehalten.
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Unterscheiden sich die Verlaufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Vermeiden sozialer Aktivititen — leicht*?

In der Skala ,,Vermeiden sozialer Aktivititen — leicht unterscheiden sich die
Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,386,

df=3,p=0,763). H.0.5.1.c wird beibehalten.

Vermeiden sozialer Aktivitdten — stark

Gibt es Unterschiede in der Skala ,, Vermeiden sozialer Aktivitdten — stark® vor

und nach der Rehabilitation?

Auch in dieser Skala zeigt sich im GLM fiir die Gesamtstichprobe kein
signifikanter Zeiteftekt (F = 0,667, df =1, p=0,416) (s. Abb. 39).
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Abbildung 39. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,,Vermeiden sozialer Aktivitdaten — stark®

Bei differenzierter Betrachtung ergibt sich fiir die Gruppe ,,die Gliicklichen* ein
tendenziell signifikantes Ergebnis (t = 1,773, df = 32, p = 0,086) mit einem
kleinen Effekt (d = 0,20). Fiir die Gruppen ,,Gesundheitsdilemma* (t = -1,269,
df = 13, p = 0,227), ,,Krankheitsparadoxon (t = -0,316, df = 11, p = 0,758) und
,»die Benachteiligten* (t = 1,552, df = 36, p = 0,129) konnen keine signifikanten
Veranderungen angefiihrt werden. Die H.0.5.2.a wird beibehalten.

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,,Vermeiden sozialer Aktivitiaten — stark*?

Das fiir diese Skala durchgefiihrte GLM zeigt keine Unterschiede zwischen den
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vier Befund/Befinden-Gruppen (F= 0,031, df = 3, p = 0,993). Die H.0.5.2.b wird
beibehalten.

Unterscheiden sich die Verlaufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Vermeiden sozialer Aktivititen — stark®?

In der Skala ,,Vermeiden sozialer Aktivititen — stark® unterscheiden sich die
Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 1,228,

df =3, p=0,304). H.0.5.2.c wird beibehalten.

Vermeiden korperlicher Aktivititen — leicht

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,Vermeiden korperlicher Aktivitdten — leicht*

vor und nach der Rehabilitation?

Im GLM =zeigt sich fiir die Gesamtstichprobe unter Beriicksichtigung des
Geschlechts als Kovariate ein tendenziell signifikanter Zeiteffekt (F = 3,169,
df=1, p=0,079) (s. Abb. 40).
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Abbildung 40. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,Vermeiden korperlicher Aktivititen — leicht®

Betrachtet man die Verldufe der vier Befund/Befinden-Gruppen iiber die Zeit, so
ergibt sich eine signifikante Verdnderung fiir die Gruppe ,,die Benachteiligten*
(t = 3,047, df = 33, p = 0,005) mit einem kleinen Effekt (d = 0,35). Fiir die
Gruppen ,die Glicklichen (t = -0,110, df = 33, p = 0,992),
,Gesundheitsdilemma®“ (t = 0,040, df = 11, p = 0,969) und
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,Krankheitsparadoxon* (t = 1,040, df = 12, p = 0,319) zeigt sich keine
signifikante Verdnderung im Beobachtungszeitraum. Die H.0.5.3.a wird

beibehalten.

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,»Vermeiden korperlicher Aktivitdten — leicht*?

Das fiir diese Skala durchgefiihrte GLM zeigt keine Unterschiede zwischen den
vier Befund/Befinden-Gruppen (F= 0,665, df = 3, p = 0,576). Die H.0.5.3.b wird
beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Vermeiden korperlicher Aktivitaten — leicht*?

In der Skala ,,Vermeiden korperlicher Aktivitdten — leicht™ unterscheiden sich die
Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,686,

df =3, p=0,563). Die H.0.5.3.c wird beibehalten.

Vermeiden korperlicher Aktivitdten — stark

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,Vermeiden korperlicher Aktivitaten — stark®

vor und nach der Rehabilitation?

In dieser Skala =zeigt sich im GLM fiir die Gesamtstichprobe unter
Beriicksichtigung des Geschlechts als Kovariate ein signifikanter Zeiteffekt
(F=5,199,df =1, p=0,025) (s. Abb. 41).

Bei differenzierter Betrachtung ergibt sich fiir die Gruppe ,,die Gliicklichen* ein
tendenziell signifikantes Ergebnis (t = 2,004, df = 31, p = 0,054) mit einem
kleinen Effekt (d = 0,30). Fiir die Gruppen ,,Gesundheitsdilemma* (t = -0,760, df
=13, p=0,461), ,, Krankheitsparadoxon* (t = 0,668, df = 11, p = 0,518) und ,,die
Benachteiligten® (t = 1,075, df = 35, p = 0,290) konnen keine signifikanten
Verdanderungen im Beobachtungszeitraum angefiihrt werden. Die H.0.5.4.a wird

verworfen.
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Abbildung 41. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
»Vermeiden korperlicher Aktivitdten — stark*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

»Vermeiden korperlicher Aktivitdten — stark*?

Das fiir diese Skala durchgefiihrte GLM zeigt keine Unterschiede zwischen den
vier Befund/Befinden-Gruppen (F= 0,648, df = 3, p = 0,586). Die H.0.5.4.b wird
beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Vermeiden korperlicher Aktivitdten — stark*?

In der Skala ,,Vermeiden korperlicher Aktivitdten — stark® unterscheiden sich die
Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 1,309,

df =3, p=0,277). Die H.0.5.4.c wird beibehalten.

Durchhaltestrategien — leicht

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,Durchhaltestrategien — leicht* vor und nach

der Rehabilitation?

In der Skala ,,Durchhaltestrategien — leicht“ zeigt sich im GLM fiir die
Gesamtstichprobe kein signifikanter Zeiteffekt (F = 0,001, df = 1, p = 0,974)
(s. Abb. 42). Die H.0.5.5.a wird beibehalten.
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Abbildung 42. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,Durchhaltestrategien — leicht*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,Durchhaltestrategien — leicht*“?

Das fiir diese Skala durchgefiihrte GLM zeigt keine Unterschiede zwischen den
vier Befund/Befinden-Gruppen (F= 0,187, df = 3, p = 0,905). Die H.0.5.5.b wird
beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Durchhaltestrategien — leicht*?

In der Skala ,, Durchhaltestrategien — leicht * unterscheiden sich die Verldufe der
vier Gruppen tiiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,446, df = 3,
p=0,721). Die H.0.5.5.c wird beibehalten.

Durchhaltestrategien — stark

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,Durchhaltestrategien - stark vor und nach der

Rehabilitation?

In der Skala ,,Durchhaltestrategien — stark* zeigt sich fiir die Gesamtstichprobe
unter Beriicksichtung des Geschlechts als signifikante Kovariate kein
signifikanter Zeiteffekt (F = 0,724, df = 1, p = 0,397) (s. Abb. 43). Die H.0.5.6.a

wird beibehalten.
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Abbildung 43. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,Durchhaltestrategien — stark*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,Durchhaltestrategien — stark*?

Das fiir diese Skala durchgefiihrte GLM zeigt keine Unterschiede zwischen den
vier Befund/Befinden-Gruppen (F = 0,259, df =3, p =0,855). Die H.0.5.6.b wird
beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Durchhaltestrategien — stark*?

In der Skala ,,Durchhaltestrategien — stark* unterscheiden sich die Verldufe der
vier Gruppen tiiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,309, df = 3,
p =0,819). Die H.0.5.6.c wird beibehalten.

Nichtverbal/motorischer Ausdruck — leicht

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,nichtverbal/motorischen Ausdruck — leicht®

vor und nach der Rehabilitation?

In der Skala ,,nichtverbal/motorischen Ausdruck — leicht* zeigt sich im GLM fiir
die Gesamtstichprobe ein signifikanter Zeiteffekt (F = 8,515, df = 1, p = 0,004).
Betrachtet man die vier Befund/Befinden-Gruppen im Detail (s. Abb. 44), so
ergibt sich eine signifikante Verdnderung fiir die Gruppe ,,Krankheitsparadoxon*
(t=3,365,df =12, p=0,006) und ein Trend fiir die Gruppe ,,die Benachteiligten*
(t= 2,000, df = 36, p = 0,053). Beriicksichtigt man zusitzlich die Effektstirken, so
zeigt sich fiir die Gruppe ,,Krankheitsparadoxon* ein mittlerer Effekt (d = 0,64)
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und fiir die Gruppe ,,die Benachteiligten” ein kleiner Effekt (d = 0,18). Die
Gruppen ,die Gliicklichen* (t = 1,498, df = 39, p = 0,142) und
,Gesundheitsdilemma“ (t = 0,147, df = 11, p = 0,886) weisen in dieser Dimension
keine signifikanten Verdnderungen im Beobachtungszeitraum auf. Die H.0.5.7.a

wird verworfen.
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Abbildung 44. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,.Nichtverbal/motorischer Ausdruck — leicht*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,,Nichtverbal/motorischer Ausdruck — leicht*?

In der Skala ,,Nichtverbal/motorischer Ausdruck — leicht* ergibt sich im GLM ein
signifikanter Gruppeneffekt (F = 2,707, df = 3, p = 0,049), der sich jedoch zum
Zeitpunkt t0, berechnet mittels univariater Varianzanalyse, als tendenziell
signifikant erweist (F = 2,517, df = 3, p = 0,063) (s. Tab. 24). Die H.0.5.7.b wird
fiir den Zeitpunkt t0 beibehalten.

Tabelle 24. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
,, Nichtverbal/motorischer Ausdruck — leicht“ zum Zeitpunkt t0)

Nichtverbal/motorischer n Mittelwert Standardabweichung
Ausdruck — leicht

,die Gliicklichen® 40 2,08 0,80
,,Gesundheitsdilemma“ 12 2,15 0,92
,Krankheitsparadoxon 13 2,02 0,74

,»die Benachteiligten* 37 2,55 1,02
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Zum Zeitpunkt t1 ergibt sich hingegen ein signifikanter Unterschied zwischen den
vier Befund/Befinden-Gruppen (F = 2,852, df = 3, p = 0,041). Bei differenzierter
Betrachtung mittels post-hoc-Tests zeigt sich allerdings zwischen den Gruppen
,Krankheitsparadoxon* und ,,die Benachteiligten” (p = 0,074) nur ein Trend
(s. Tab. 25), der jedoch, unter Beriicksichtung der Effektstirke, auf einen gro3en
Effekt schlieBen ldasst (d = 0,90). Die H.0.5.7.b wird fiir den Zeitpunkt tl

verworfen.

Tabelle 25. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala
., Nichtverbal/motorischer Ausdruck — leicht* zum Zeitpunkt t1

Nichtverbal/motorischer n Mittelwert Standardabweichung
Ausdruck — leicht

,»die Gliicklichen* 40 1,92 0,95
,,Gesundheitsdilemma“ 12 2,12 0,91
,Krankheitsparadoxon 13 1,53 0,79

,»die Benachteiligten* ] 37 2,36 1,04

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,Nichtverbal/motorischer Ausdruck — leicht*?

In der Skala ,,Nichtverbal/motorischer Ausdruck — leicht* unterscheiden sich die
Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 1,144,

df =3, p=0,335). Die H.0.5.7.c wird beibehalten.

Nichtverbal/motorischer Ausdruck — stark

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,nichtverbal/motorischen Ausdruck — stark® vor

und nach der Rehabilitation?

Betreffend diese Skala zeigt sich im GLM fiir die Gesamtstichprobe ein
signifikanter Zeiteffekt (F = 7,673, df = 1, p = 0,007). Betrachtet man die
Ergebnisse im Detail (s. Abb. 45), so ergeben sich signifikante Verdnderungen fiir
die Gruppen ,die Gliicklichen* (t = 2,611, df = 32, p = 0,014) und ,,die
Benachteiligten® (t = 2,107, df = 38, p = 0,042) mit jeweils kleinen Effekten
(d=0,47 bzw. d = 0,21). Die Gruppen ,,Gesundheitsdilemma* (t = 0,572, df = 12,
p = 0,578) und ,,Krankheitsparadoxon (t = 1,644, df = 11, p = 0,128) hingegen
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fiihren keine signifikanten Verdnderungen im Beobachtungszeitraum an. Die
H.0.5.8.a wird verworfen.
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Abbildung 45. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,;hichtverbal/motorischer Ausdruck — stark*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,,hichtverbal/motorischer Ausdruck — stark*?

Das fiir diese Skala durchgefiihrte GLM zeigt keine Unterschiede zwischen den
vier Befund/Befinden-Gruppen (F = 0,868, df = 3, p = 0,461). Die H.0.5.8.b wird
beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldaufe der vier Gruppen iiber die Zeit in der Skala

,,.Nichtverbal/motorischer Ausdruck — stark*?

In der Skala ,,Nichtverbal/motorischer Ausdruck — stark® unterscheiden sich die
Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,570,

df=3, p=0,636). Die H.0.5.8.c wird beibehalten.

Bitte um soziale Unterstiitzung — leicht

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,Bitte um soziale Unterstiitzung — leicht* vor

und nach der Rehabilitation?

In der Skala ,,Bitte um soziale Unterstiitzung — leicht* zeigt sich im GLM unter
Beriicksichtung des Geschlechts als signifikante Kovariate fiir die
Gesamtstichprobe kein signifikanter Zeiteffekt (F = 0,484, df = 1, p = 0,489) (s.
Abb. 46). Die H.0.5.9.a wird beibehalten.
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Abbildung 46. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,Bitte um soziale Unterstiitzung — leicht*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,Bitte um soziale Unterstiitzung — leicht*“?

In der Skala ,,Bitte um soziale Unterstlitzung — leicht* ergibt sich im GLM fiir die
Gesamtstichprobe ein signifikanter Gruppeneftekt (F = 2,750, df = 3, p = 0,047).

Tabelle 26. Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen in der Skala ,, Bitte um
soziale Unterstiitzung — leicht *

Bitte um soziale n Mittelwert Standardabweichung
Unterstiitzung — leicht

,,die Gliicklichen® 34 1,95° 1,11
,,Gesundheitsdilemma* 12 1,46° 1,22
,Krankheitsparadoxon 13 1,45° 1,08

,.die Benachteiligten‘ 34 1,25° 0,88

Aufgrund des signifikanten Ergebnisses der Kovariate ,,Geschlecht wurden in
der Folge die geschitzten Mittelwerte und die héindisch berechneten
Standardabweichungen zur Berechnung der Effektstirken herangezogen. Sodann
zeigt sich zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten*
(p = 0,042) ein mittlerer Effekt (d = 0,70) und zwischen den Gruppen ,,die
Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* sowie zwischen den Gruppen ,,die
Gliicklichen* und ,,Krankheitsparadoxon® jeweils ein kleiner Effekt (d = 0,42
bzw. d = 0,46). Auch zwischen den Gruppen ,,Krankheitsparadoxon* und ,,die

Benachteiligten  sowie  zwischen ,,Gesundheitsdilemma® und ,die
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Benachteiligten* ergeben sich kleine Effekte mit jeweils d = 0,20 (s. Tab. 26). Die

H.0.5.9.b wird verworfen.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in der Skala ,,Bitte

um soziale Unterstiitzung — leicht*?

In der Skala ,Bitte um soziale Unterstiitzung — leicht® unterscheiden sich die
Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,747,

df =3, p=0,527). Die H.0.5.9.c wird beibehalten.

Bitte um soziale Unterstiitzung — stark

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,Bitte um soziale Unterstiitzung — stark* vor

und nach der Rehabilitation?

In dieser Dimension des KSI-CRSS zeigt sich in den t-Tests fiir abhdngige
Stichproben nur fiir die Gruppe ,,die Benachteiligten” ein Trend (t = 1,834,
df = 35, p = 0,075, d = 0,18) (s. Abb. 47). Die Gruppen ,,die Gliicklichen*
(t = 1,295, df = 30, p = 0,205), ,,Gesundheitsdilemma* (t = -0,198, df = 12,
p = 0,847) und , Krankheitsparadoxon* (t = 0,604, df = 11, p = 0,558) weisen
keine signifikanten Verdnderungen im Beobachtungszeitraum auf. Die H.0.5.10.a

wird beibehalten.
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Abbildung 47. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,Bitte um soziale Unterstiitzung — stark*
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Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,Bitte um soziale Unterstiitzung — stark*?

Betreffend die Skala ,,Bitte um soziale Unterstiitzung — stark® zeigt sich in der
univariaten Varianzanalyse sowohl zum Zeitpunkt t0 (F = 1,686, df = 3,
p = 0,176) als auch zum Zeitpunkt t1 (F = 1,680, df = 3, p = 0,177) kein
Unterschied in den vier Befund/Befinden-Gruppen. Die H.0.5.10.b wird fiir beide
Zeitpunkte beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in der Skala ,,Bitte

um soziale Unterstiitzung — stark*?

Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzungen zur Beantwortung dieser
Fragestellung  mittels GLM  (Box-Test signifikant) konnten keine

Wechselwirkungen bestimmt werden.

Entspannungsfordernde Ablenkung — leicht

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,entspannungsfordernde Ablenkung — leicht*

vor und nach der Rehabilitation?

In der Skala ,.entspannungsférdernde Ablenkung — leicht* zeigt sich im GLM
unter Beriicksichtung des Geschlechts als signifikante Kovariate kein
signifikanter Zeiteffekt (F = 0,235, df = 1, p = 0,629) (s. Abb. 48). Die H.0.5.11.a

wird beibehalten.
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Abbildung 48. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
»entspannungsfordernde Ablenkung — leicht*
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Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

»entspannungsfordernde Ablenkung — leicht*?

Das fiir diese Skala durchgefiihrte GLM ergibt keine Unterschiede zwischen den
vier Befund/Befinden-Gruppen (F = 0,606, df =3, p = 0,613). Die H.0.5.11.b

wird beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,entspannungsférdernde Ablenkung — leicht*?

In der Skala ,,entspannungsférdernde Ablenkung — leicht* unterscheiden sich die
Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,467,

df=3,p=0,706). Die H.0.5.11.c wird beibehalten.

Entspannungsfordernde Ablenkung — stark

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,entspannungsfordernde Ablenkung — stark®

vor und nach der Rehabilitation?

In der Skala ,,entspannungsfordernde Ablenkung — stark® ergibt sich im GLM
unter Beriicksichtung des Geschlechts als signifikante Kovariate kein
signifikanter Zeiteffekt (F = 1,582, df =1, p = 0,212) (s. Abb. 49). Die H.0.5.12.a

wird beibehalten.
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Abbildung 49. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,entspannungsfordernde Ablenkung — stark*
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Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

»entspannungsfordernde Ablenkung — stark*?

In der Skala ,,entspannungsférdernde Ablenkung — stark* zeigt sich im GLM kein
Gruppeneffekt (F = 0,924, df =3, p=0,432). Die H.0.5.12.b wird beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,entspannungsférdernde Ablenkung — stark*?

In der Skala ,.entspannungsférdernde Ablenkung — stark* unterscheiden sich die
Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 1,259,

df=3,p=0,293). Die H.0.5.12.c wird beibehalten.

Passive Mallnahmen — leicht

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,passive MaB3nahmen — leicht* vor und nach der

Rehabilitation?

Im GLM ergibt sich unter Beriicksichtung des Geschlechts als signifikante
Kovariate kein signifikanter Zeiteffekt (F < 0,001, df =1, p = 0,983) (s. Abb. 50).
Die H.0.5.13.a wird beibehalten.
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Abbildung 50. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,passive MafBlnahmen — leicht*
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Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,passive Mallnahmen — leicht*?

In der Skala ,,passive MaBBnahmen — leicht* zeigt sich im GLM kein signifikanter
Unterschied zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen (F = 1,893, df = 3,
p =0,136). Die H.0.5.13.b wird beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,passive Maflnahmen — leicht*?

In der Skala ,,passive Maflnahmen — leicht* unterscheiden sich die Verlaufe der
vier Gruppen tiiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,472, df = 3,
p =0,702). Die H.0.5.13.c wird beibehalten.

Passive Mallnahmen — stark

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,passive Mallnahmen — stark® vor und nach der

Rehabilitation?

Fiir diese Skala zeigen sich in den t-Tests fiir abhdngige Stichproben in keiner
Befund/Befinden-Gruppe signifikante Verdnderungen iiber die Zeit (,,die
Gliicklichen*: t = -1,689, df = 33, p = 0,101; ,,Gesundheitsdilemma*: t = -0,366,
df = 13, p = 0,720; ,,Krankheitsparadoxon*: t = 0,352, df = 11, p = 0,732; ,,die
Benachteiligten*: t = -0,808, df = 38, p = 0,424) (s. Abb. 51). Die H.0.5.14.a wird
beibehalten.
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Abbildung 51. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,passive Maflnahmen — stark*
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Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

»passive Maflnahmen — stark*?

Bei differenzierter Betrachtung der Gruppenunterschiede mittels univariater
Varianzanalysen unterscheiden sich die vier Gruppen weder vor (F = 0,666,
df = 3, p = 0,575) noch nach der Rehabilitation (F = 0,824, df = 3, p = 0,484)
signifikant voneinander. Die H.0.5.14.b wird fiir beide Zeitpunkte beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,passive Maflnahmen — stark*?

Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzungen zur Beantwortung dieser
Fragestellung  mittels GLM  (Box-Test signifikant) konnten keine

Wechselwirkungen bestimmt werden.

Aktive MalBBnahmen — leicht

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,aktive Mallnahmen — leicht™ vor und nach der

Rehabilitation?

Fiir diese Skala zeigt sich im GLM kein signifikanter Zeiteffekt (F = 0,173,
df=1,p=0,679) (s. Abb. 52). Die H.0.5.15.a wird beibehalten.
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Abbildung 52. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,,aktive Maflnahmen — leicht*
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Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,,aktive Maflnahmen — leicht*?

In der Skala ,,aktive Maflnahmen — leicht* zeigt sich im GLM kein signifikanter
Unterschied zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen (F= 0,860, df = 3,
p =0,465). Die H.0.5.15.b wird beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,aktive MaBBnahmen — leicht*?

In der Skala ,,aktive Mallnahmen — leicht* unterscheiden sich die Verldufe der
vier Gruppen iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 1,284, df = 3,
p =0,284). Die H.0.5.15.c wird beibehalten.

Aktive MaBnahmen — stark

Gibt es Unterschiede in der Skala ,,aktive Maflnahmen — stark® vor und nach der

Rehabilitation?

Aus dem GLM ergibt sich auch fiir diese Skala kein signifikanter Zeiteffekt
(F=2,506,df=1,p=0,117) (s. Abb. 53). Die H.0.5.16.a wird beibehalten.
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Abbildung 53. Verdnderungen iiber die Zeit in der Skala
,,aktive Mallnahmen — stark*

Gibt es Unterschiede zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen in der Skala

,,aktive Maflnahmen — stark*?

In der Skala ,,aktive Maflnahmen — stark® zeigt sich im GLM kein signifikanter
Unterschied zwischen den vier Befund/Befinden-Gruppen (F= 0,880, df = 3,
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p =0,455). Die H.0.5.16.b wird beibehalten.

Unterscheiden sich die Verldaufe der vier Gruppen iiber die Zeit in Bezug auf die

Skala ,,aktive MaBBnahmen — stark®?

In der Skala ,,passive Mallnahmen — stark* unterscheiden sich die Verldufe der
vier Gruppen iiber die Zeit nicht signifikant voneinander (F = 0,196, df = 3,
p =0,899). Die H.0.5.16.c wird beibehalten.

13.5.6 Zusammenhang zwischen Funktionskapazitit und Selbst- bzw.

Fremdbeurteilung der Schmerzintensitat

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der subjektiv angefiihrten
Funktionskapazitit des Patienten und der Selbst- bzw. Fremdbeurteilung bzgl.

Schmerzintensitit?

Zwischen den  Variablen  Funktionskapazitit —und  selbstbeurteilte
Schmerzintensitdt zeigt sich vor der Rehabilitation ein mittlerer negativer
Zusammenhang (r = -0,630). Der negative Zusammenhang resultiert daraus, dass
niedrige Werte in der VAS mit hohen Werten in der Funktionskapazitat
einhergehen und umgekehrt. Der gemeinsame Varianzanteil betriagt 40%. Im
Vergleich dazu ergibt sich zwischen den Dimensionen Funktionskapazitit und
fremdbeurteilte Schmerzintensitét nur ein schwacher Zusammenhang mit einem
gemeinsamen Varianzanteil von 23% (s. Tab. 27). Die H.0.d wird somit fiir den

Zeitpunkt t0 verworfen.

Tabelle 27. Zusammenhang zwischen Funktionskapazitdit und Selbst- bzw.
Fremdbeurteilung der Schmerzintensitdit zum Zeitpunkt t()

N=110 VAS Patient t0 VAS Arzt t0

Funktionskapazitit t0 p <0,001 p <0,001
r=-0,630%* r=-0,484*%*
R*=40% R*=23%

** signifikant bei o = 0,01 (zweiseitig)

Nach der Rehabilitation ergeben sich &hnliche Ergebnisse: zwischen den
Variablen Funktionskapazitit und selbstbeurteilte Schmerzintensitét zeigt sich ein

mittlerer negativer Zusammenhang (r = -0,688) mit einem gemeinsamen
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Varianzanteil von 47%. Im Vergleich dazu ergibt sich zwischen den Variablen
Funktionskapazitit und fremdbeurteilte Schmerzintensitit nur ein schwacher
Zusammenhang mit einem gemeinsamen Varianzanteil von 23%, womit dieses
Ergebnis exakt jenem vor der Rehabilitation entspricht (s. Tab. 28). Die H.0.d

wird somit fiir den Zeitpunkt t1 verworfen.

Tabelle 28. Zusammenhang zwischen Funktionskapazitdit und Selbst- bzw.
Fremdbeurteilung der Schmerzintensitdt zum Zeitpunkt t1

N=110 VAS Patient t1 VAS Arzt t1

Funktionskapazitit t1 p <0,001 p <0,001
r=-0,688** r=-0,480**
R*=47% R*= 23%

** signifikant bei a = 0,01 (zweiseitig)

13.5.7 Zusitzliche Analyse

Auf Wunsch der medizinischen Leitung des Kurzentrums Bad Tatzmannsdorf
wird die Gesamtstichprobe auf Verdnderungen beziiglich Schmerzintensitit

untersucht. Daraus ergibt sich die folgende Fragestellung:

Gibt es Unterschiede hinsichtlich Schmerzintensitit vor und nach der

Rehabilitation?

100
90
80
70
60

50
— Gesamtstichprobe
40

30
20
10

0
t0 tl

Abbildung 54. Verdnderungen iiber die Zeit in der subjektiv angefiihrten
Schmerzintensitit fiir die Gesamtstichprobe
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Aus dem t-Test fiir abhingige Stichproben ergibt sich eine hoch signifikante
Verbesserung der subjektiv angefiihrten Schmerzintensitit im
Beobachtungszeitraum (t = 11,604, df = 109, p < 0,001). Dieses Ergebnis deutet
auf einen grofen Effekt mit d = 0,85 hin. Konkret zeigt sich iiber die
Gesamtstichprobe hinweg eine durchschnittliche Verbesserung um 22,22 von 100

Punkten auf der VAS (s. Abb. 54).
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14 Diskussion und Kritik

Fiir diese Studie, durchgefiihrt im Kurzentrum Bad Tatzmannsdorf, konnten im
Zeitraum von Mérz 2008 bis Mirz 2009 110 Patienten mit gesicherter Diagnose
chronische Lumbalgie gewonnen werden. Die Geschlechtsverteilung fiel mit 59
Frauen und 51 Méannern durchaus ausgewogen aus, wobei das Durchschnittsalter
der Frauen mit 59,15 Jahren iiber dem der Méanner mit 52,94 lag. Hauptziel der
Studie war es, Verdnderungen in der Funktionskapazitit, gesundheitsbezogenen
Lebensqualitidt, in den dysfunktionalen Schmerzverarbeitungsmustern auf
emotionaler, kognitiver und behavioraler Ebene iiber einen dreiwdchigen
Kuraufenthalt hinweg zu untersuchen. Die Patienten wurden fiir die Untersuchung
in vier Gruppen nach Jagsch (2008) eingeteilt, um den Rehabilitationserfolg
differenzierter, unter dem Aspekt der Diskrepanz zwischen objektivem Befund
und subjektivem Befinden, betrachten zu konnen. In Bezug auf das Alter der
Patienten in den vier Befund/Befinden-Gruppen kann angefiihrt werden, dass sich
kein signifikanter Altersunterschied zwischen den Gruppen zeigte. Wihrend in
der Gruppe ,,die Benachteiligten* der Frauenanteil mit 77,5% iiberwog, waren in
den anderen drei Befund/Befinden-Gruppen jeweils mehr Ménner als Frauen zu
finden. Aufgrund dieser Verteilung fand das Geschlecht als Kovariate im Rahmen
der statistischen Auswertung Berticksichtigung.

Der erste Teil der Diskussion wird entsprechend den formulierten Hypothesen
abgehandelt, wobei einleitend auf die Analyse der Gesamtstichprobe Bezug
genommen wird. Zusitzlich findet auf Wunsch der medizinischen Leitung des
Kurmittelhauses der biomedizinische Parameter Schmerzintensitét
Beriicksichtigung. Im zweiten Teil der Diskussion erfolgt eine kritische Reflexion
der eigenen Studie, und es werden mogliche psychologische MaBnahmen im

Rahmen der Therapie sowie Ansétze fiir weiterfiihrende Studien aufgezeigt.

Evaluation der Gesamtstichprobe

Wie in Kapitel 13.3 beschrieben und fiir die Skalen der Verfahren FFbH-R und

NHP demonstriert, treten im Zuge einer globalen Analyse der Daten der
Gesamtstichprobe kompensatorische Effekte auf. Konkret ergab sich im FFbH-R

ein kleiner Effekt und im NHP in fiinf von sechs Skalen ebenfalls nur kleine
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Effekte im Beobachtungszeitraum. Differenzielle Effekte in den vier
Befund/Befinden-Gruppen bleiben dabei verborgen, sodass in weiterer Folge auch
ein zentraler Ansatzpunkt fiir mogliche spezifische Interventionen nicht
berticksichtigt werden kann. Das Hauptaugenmerk der Diskussion wurde aus
diesem Grund auf die differenzierte Betrachtung der vier Befund/Befinden-

Gruppen gelegt.

Aus dem Bisherigen folgt, dass Ergebnisse einer globalen Betrachtung keinestalls
vorbehaltlos bewertet werden sollten. In Konzession an den wissenschaftlichen
Usus, derartige Ergebnisse sehr wohl zu prisentieren, wird an dieser Stelle
dennoch ein solches Ergebnis angefiihrt. Betrachtet man also den
biomedizinischen = Parameter = Schmerzintensitit in  Bezug auf die
Gesamtstichprobe, so kann von einem bemerkenswerten Erfolg durch die
rehabilitativen Maflnahmen gesprochen werden. Die Patienten gaben ein um
durchschnittlich 22,22 Punkte verbessertes Empfinden in der Schmerzintensitit
nach der rehabilitativen Intervention an. Dieses Ergebnis wird nicht zuletzt
deshalb als besonders positiv bewertet, als auch Wagner et al. (2007) in ihrer
Studie anfiihrten, dass bereits eine Verminderung um 15 von 100 Punkten auf der

VAS als praktisch bedeutsame Verbesserung eingestuft werden kann.

Differenzierte Betrachtung der vier Befund/Befinden-Gruppen

Funktionskapazitit

Die von den Patienten vor Beginn der Rehabilitation angefiihrte
Funktionskapazitét stellte sich fiir die Gruppe ,,die Gliicklichen* als anndhernd
normale Funktionskapazitdt, fiir die Gruppe ,,Krankheitsparadoxon* als miBige
Funktionsbeeintrdchtigung und fiir die beiden sich selbst negativ beurteilenden
Gruppen als auffdlliger Befund dar. Zum Ende der Rehabilitation ergaben sich
zwar signifikante Verbesserungen fiir alle vier Befund/Befinden-Gruppen, wobei
unter  Berticksichtigung  der  Effektstirken nur fir die  Gruppen
,Krankheitsparadoxon‘ und ,,die Gliicklichen* von einem praktisch bedeutsamen
Ergebnis gesprochen werden kann. Fiir die beiden sich selbst negativ
beurteilenden Gruppen hingegen diirfte die Rehabilitation nur geringfiigige

Verbesserungen in diesem biomedizinischen Parameter mit sich bringen. Den

- 138 -



grofften Gewinn aus dem Kuraufenthalt hinsichtlich Funktionskapazitit zog die
Gruppe ,Krankheitsparadoxon®, die sich in Richtung ,normale*
Funktionskapazitit bewegte und damit der Gruppe ,,die Gliicklichen* annéherte.
Moglicherweise kann diese besonders ausgeprigte Féahigkeit, Gewinn aus dem
Therapieangebot zu schopfen, protektiven Faktoren bzw. giinstigen
Bewiltigungsstrategien dieser Gruppe zugeschrieben werden (vgl. Kryspin-Exner,
1999, zitiert nach Kryspin-Exner, 2006). An dieser Stelle wird daher auch an die
Zuschreibung der Eigenschaft des dispositionalen Optimismus fiir die Gruppe
,Krankheitsparadoxon®, mit all seinen stabilisierenden Effekten, erinnert (siche
diesbeziigliche Ausfiihrungen in Kapitel 10.2) (vgl. Zbinden & Perrez, 2002).
Zudem soll noch darauf hingewiesen werden, dass praktisch bedeutsame
Gruppenunterschiede zu beiden Testzeitpunkten zwischen den Gruppen ,,die
Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* sowie ,,die Benachteiligten* beobachtet
wurden. Die Gruppe ,,Krankheitsparadoxon* unterschied sich von der Gruppe
,die Benachteiligten® ebenfalls zu beiden Zeitpunkten in praktisch bedeutsamer
Weise. Guillemin et al. (1994) und Gaal et al. (2008) berichten &hnliche
Ergebnisse in Bezug auf die Funktionskapazitit, insbesondere wenn man die
beiden sich selbst positiv beurteilenden Gruppen und deren Therapieerfolg

vergleicht.

Wie aus der gesicherten Literatur hervorgeht, fiihren Kreuzschmerzen nicht nur zu
einer herabgesetzten Beweglichkeit, sondern auch zu einer deutlich reduzierten
Lebensqualitdt der Betroffenen (Ullrich et al., 2004). Dass jedoch eine
Verminderung von persistenten Schmerzen und die Verbesserung der daraus
resultierenden funktionalen Beeintrichtigungen alleine noch nicht zur
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit beitragen, wurde
hinldnglich  untersucht und  beschrieben  (Sullivan,  2005).  Der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wird daher in weiterer Folge im Rahmen

der Diskussion ein besonderer Stellenwert zugeschrieben.
Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit

Grundsitzlich konnten in allen Dimensionen des NHP signifikante

Verbesserungen iiber die Zeit infolge der Rehabilitation beobachtet werden,
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allerdings nicht fiir jede der untersuchten Befund/Befinden-Gruppen. Wagner et
al. (2007) kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass durch rehabilitative
Interventionen im Rahmen eines Kuraufenthaltes in allen Skalen des NHP mit
Ausnahme der Skala ,soziale Isolation* signifikante Verbesserungen erzielt
werden konnten. An dieser Stelle muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass
die Vergleichbarkeit mit derartigen anderen Studien nicht ohne weiteres als
gegeben angenommen werden sollte, da nicht nur die Therapiesettings zwischen
diesen Studien durchaus stark variieren, sondern auch die Differenzierung in
Befund/Befinden-Gruppen nicht gegeben ist.

Infolge der differenzierten Betrachtung der vier Befund/Befinden-Gruppen zeigte
sich die grofite Verbesserung in den Lebensqualitdtsdimensionen fiir die Gruppe
»die Glicklichen®, die in fiinf von sechs Skalen signifikante Verbesserungen
angab, wobei in den Skalen ,Energieverlust®, ,Schmerz®, ,emotionale
Reaktionen* und ,korperliche Mobilitidt“ von praktisch bedeutsamen Effekten
gesprochen werden kann. In Bezug auf die Skalen ,Energieverlust® und
»emotionale Reaktionen* muss angefiihrt werden, dass die Gruppe ,die
Gliicklichen* bereits vor der Rehabilitation sehr niedrige Scores zeigte und nach
der Rehabilitation mit ithren Angaben nahe dem Optimum lag, sodass sich
aufgrund von Bodeneffekten eine Verdnderungsmessung schwierig gestaltete.
Zudem fiihrte die Gruppe ,,die Gliicklichen* in allen Skalen sowohl die besten
Ausgangswerte als auch die besten Werte am Ende der Rehabilitation an.
Betrachtet man in der Folge die Gruppenunterschiede zu beiden Zeitpunkten, so
zeigte die Gruppe ,,die Gliicklichen® in allen Skalen signifikant bessere Werte
gegeniiber den Gruppen ,,Gesundheitsdilemma* und ,,die Benachteiligten*, was
auch dem Unterschiedsmuster in der Funktionskapazitét entsprach. Zwischen den
Gruppen ,die Glicklichen und ,Krankheitsparadoxon* konnten ebenfalls
signifikante Gruppenunterschiede in den Skalen ,,Energieverlust” (Zeitpunkt tO
und t1) sowie ,,emotionale Reaktionen* (Zeitpunkt t0) festgestellt werden. Diese
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Gruppe ,,die Gliicklichen* eine subjektiv
deutlich bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit aufweist als die anderen drei
Befund/Befinden-Gruppen.

Die Gruppe ,Krankheitsparadoxon® erzielte signifikante und praktisch

bedeutsame Verbesserungen im Beobachtungszeitraum in den Skalen ,,Schmerz®,
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,emotionale Reaktionen* sowie in der Skala ,korperliche Mobilitdt*, wobei sie
sich in allen drei genannten Skalen an die Gruppe ,,die Gliicklichen* annéherte.
Fiir die Gruppe ,,Krankheitsparadoxon* fillt weiters auf, dass diese Gruppe in
allen Dimensionen der Lebensqualitdt mit Ausnahme der Skala ,,soziale Isolation*
(hier war ein Bodeneffekt fiir alle Gruppen zu beobachten) sowohl vor als auch
nach der Rehabilitation die zweitbesten Scores nach der Gruppe ,die
Gliicklichen* angab, wenngleich die Gruppenunterschiede zu den beiden sich
selbst negativ beurteilenden Gruppen nicht immer signifikant ausfielen. Damit
wiesen die beiden Gruppen ,die Gliicklichen* und ,Krankheitsparadoxon*
sowohl 1in der Funktionskapazitit als auch in allen Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bessere Werte auf als die beiden sich selbst
negativ beurteilenden Gruppen. Daraus kann abgeleitet werden, dass fiir die
Einschitzung der Lebensqualitit das subjektive Befinden von groBBerer Bedeutung
ist als das Expertenurteil.

Bemerkenswerterweise stellte sich fiir die sich selbst negativ beurteilende Gruppe
,Gesundheitsdilemma*® eine praktisch bedeutsame Verbesserung in zwel
Dimensionen der Lebensqualitdt durch die rehabilitative Intervention heraus. Hier
fallt auf, dass beide dieser Dimensionen, ,Energieverlust® und ,,emotionale
Reaktionen®, psychische Dimensionen der Lebensqualitit darstellen. Eine
Erklarung fiir dieses Ergebnis liegt moglicherweise an den Gegebenheiten, die ein
Aufenthalt in einer derartigen Rehabilitationseinrichtung mit sich bringt. Zum
einen schafft ein strukturiertes therapeutisches Setting eine Atmosphire der
Sicherheit in dem Gefiihl, gut aufgehoben zu sein, zum anderen erfahren Patienten
stets intensive Zuwendung und Aufmerksamkeit durch das medizinische Personal,
was insbesonders fiir die Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* von groBer Bedeutung
sein konnte. Offensichtlich reagierte die Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* auf
solche Gegebenheiten mit einer Verringerung der emotionalen Beeintrachtigung
und einer Zunahme an Energie. Im Gegensatz dazu zeigten sich in den physischen
Skalen des NHP sowie in der Funktionskapazitit des FFbH-R fiir diese Gruppe
durch den Kuraufenthalt lediglich kleine Effekte. In diesem Zusammenhang kann
darauf hingewiesen werden, dass dies an einer effektmindernden Verstarkung der
Vigilanz bzw. des Monitoring (vgl. Krohne, 1996; Miller, 1989, beide zitiert nach
Zbinden & Perrez, 2002), bedingt durch die aktiven Therapiebausteine der
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Rehabilitation, liegen konnte. Gerade in der Gruppe ,,Gesundheitsdilemma®, fiir
die ein Zusammenhang mit vermehrter Tendenz zu Interozeption nahe gelegt
wird, scheint diese Verstirkung der Vigilanz bzw. des Monitoring einem
ansonsten deutlicheren Therapieerfolg entgegen zu wirken.

Betrachtet man im Zusammenhang mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
abschliefend die Gruppe ,,die Benachteiligten®, so zeigten sich lediglich in den
Skalen ,,Energieverlust®, ,,Schmerz®“ und ,korperliche Mobilitit“ geringe
Effektstirken. Zudem &duBlerte diese Gruppe am Ende der Rehabilitation in allen
Dimensionen des NHP die geringste gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Dazu
muss angemerkt werden, dass die Gruppe ,,die Benachteiligten® insofern als
gesonderte Gruppe zu betrachten ist, da diese, wie aus den Ergebnissen
ersichtlich, besonderer psychologischer Aufmerksamkeit bedarf. Dies wird aus
dem Vergleich mit der Gruppe ,,Krankheitsparadoxon* insofern ersichtlich, als an
dieser Gruppe beispielhaft der FEinfluss psychischer Faktoren auf die
Lebensqualitdt und Funktionskapazitit gezeigt werden konnte. Die Gruppe
,Krankheitsparadoxon schitzt ihren Zustand vor der Therapie bei gleichem
objektiven Befund nicht nur besser ein, was anscheinend eine wichtige Ressource
hinsichtlich des Rehabilitationserfolges darstellt, sondern reagiert obendrein
weitaus positiver auf die therapeutischen MaBnahmen. Offensichtlich
beeinflussen bereits bestehende psychische Ressourcen nicht nur die subjektive
Einschédtzung des eigenen Zustands positiv, sondern auch iiber eine positivere
Reaktion auf  therapeutische MafBnahmen den Verlauf  des
Rehabilitationsfortschrittes. Derartige positive Ressourcen miissten in der Gruppe
»die Benachteiligten® durch eine gezielte psychologische Intervention aktiviert
und verstirkt gefordert werden, um auch fiir diese Gruppe einen Gewinn in der
Funktionskapazitit und Lebensqualitit durch den Kuraufenthalt erzielen zu
konnen. Dies setzt jedoch voraus, dass die Personen des ,,Krankheitsparadoxons*
hinsichtlich ihrer protektiven Faktoren in weiterfithrenden Studien differenziert
analysiert werden.

Eine weitere vielversprechende Moglichkeit zur Forderung der Gruppe ,,die
Benachteiligten®, aber auch der Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* stellt ein
gruppenzentrierter Therapieansatz dar, in dessen Zentrum das soziale Lernen

stechen kann. Unter der Annahme, dass es sich bei Krankheitsverhalten um
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erlerntes Verhalten handelt (vgl. Myrtek, 1998), kann davon ausgegangen werden,
dass dieses beeinflussbar und somit verdnderbar ist. Hier spielen Prozesse des
Modelllernens eine bedeutsame Rolle, die im Rahmen eines gruppendynamischen

Settings unbedingt aufgegriffen werden sollten.

Wie bereits in Kapitel 6 im Detail ausgefiihrt, erweisen sich psychosoziale
Faktoren wie affektive (z.B. Angst und Depressivitit) und kognitive (z.B.
dysfunktionale = schmerzbezogene Kognitionen) sowie unangemessenes
Copingverhalten im Umgang mit Schmerzen als signifikante Risikofaktoren fiir
die weitere Chronifizierung von Riickenschmerzen. Diesen Faktoren sollte daher
im Rahmen einer Therapie von chronischen Riickenschmerzen besondere
Aufmerksamkeit zukommen (vgl. Linton, 2000; Nickel et al., 2002). Zumeist
finden diese Faktoren im Rahmen eines multimodalen Rehabilitationsprogramms
Berticksichtigung, mit dem sich auch auf diesen Ebenen gute Erfolge erzielen
lassen (vgl. Basler et al., 1997). An dieser Stelle muss darauf hingewiesen
werden, dass das Therapiesetting im Kurzentrum Bad Tatzmannsdorf lediglich
einen psychologischen Therapiebaustein in Form des Entspannungstrainings nach
Jacobson beriicksichtigt und damit nicht als tatsdchlich multimodale Therapie

gelten kann.

Emotionale Reaktionen in Schmerzsituationen

Durch die Rehabilitation ergab sich eine signifikante und praktische bedeutsame
Reduktion in der Skala ,,Angst-Depressivitit® fiir die Gruppen ,,die Gliicklichen*
und , Krankheitsparadoxon®, wobei auch hier die groffite Verdnderung im
Beobachtungszeitraum fiir die diskrepante Gruppe ,Krankheitsparadoxon*
berichtet werden kann. Signifikante Gruppenunterschiede in der Skala
»Angst-Depressivitit lagen zu beiden Zeitpunkten nur zwischen den Gruppen
,»die Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten vor. Das Ergebnis in den beiden sich
selbst positiv beurteilenden Gruppen kann teilweise mit den Ergebnissen der
Studie von Schweikert et al. (2006) wie auch mit jener von Constant et al. (1998)
verglichen werden. Zieht man die Studie von Bandemer-Greulich et al. (2008)
ebenfalls zum Vergleich heran, die alleine durch ein stationdres orthopéddisches

Therapieprogramm bei chronischen Kreuzschmerzpatienten eine Verbesserung in
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der Schmerzverarbeitung auf emotionaler Ebene in Form von reduzierter
Angstlichkeit und Depressivitit, wenn auch nur in geringem AusmaB, berichtete,
so kann in Bezug auf die gegenstindliche Studie angefiihrt werden, dass die
beiden sich selbst positiv beurteilenden Gruppen grofBere Effekte erzielten. Aus
der Studie von Bandemer-Greulich et al. (2008) geht aber hervor, dass sich diese
Effekte zumeist nicht als stabil erweisen. Es soll daher bereits an dieser Stelle
darauf hingewiesen werden, dass eine Follow-up-Untersuchung nach sechs bzw.
zwoOlf Monaten zu empfehlen wire, da eine nachweisliche Nachhaltigkeit einer
Therapie sehr wiinschenswert ist. Ein dritter Untersuchungszeitpunkt zur
Beurteilung der Langzeiteffekte der Therapie wire also durchaus angezeigt
gewesen, was allerdings nicht dem Rahmen dieser Studie entsprochen hat.

In der zweiten Skala des KSI-ERSS ,,gereizte Stimmung* ergab sich ein dhnliches
Bild im Sinne einer praktisch bedeutsamen Verdnderung iiber die Zeit fiir die
beiden sich selbst positiv beurteilenden Gruppen ,,Krankheitsparadoxon‘ und ,,die
Gliicklichen®, was wiederum die Relevanz des subjektiven Urteils unterstreicht.
Signifikante Gruppenunterschiede ergaben sich nur nach der Rehabilitation
zwischen den Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,Gesundheitsdilemma* bzw. ,,die
Benachteiligten®.

Fiir die beiden sich selbst negativ beurteilenden Gruppen ,,Gesundheitsdilemma*
und ,,die Benachteiligten” konnten in der Skala ,, Angst-Depressivitit keine
praktisch bedeutsamen Verdnderungen beobachtet werden. In der Skala ,,gereizte
Stimmung*“ zeigte sich fiir die Gruppe ,die Benachteiligten zwar ein
signifikantes Ergebnis und fiir die Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* ein Trend zur
Signifikanz, in Effektstirken ausgedriickt ergaben sich jedoch lediglich kleine
Effekte. In der dritten Skala des KSI-ERSS ,,gehobene Stimmung*, d.h. trotz
Schmerzen optimistisch zu sein, konnte weder ein praktisch bedeutsamer Zeit-

noch ein signifikanter Gruppeneffekt beobachtet werden.

Kognitive Reaktionen in Schmerzsituationen

Es sei gleich vorweggenommen, dass die Rehabilitation im Rahmen des
Kuraufenthalts hinsichtlich dysfunktionaler Kognitionen in Schmerzsituationen
bei den Gruppen ,,Gesundheitsdilemma*® und ,,die Benachteiligten” wiederum

keine praktisch bedeutsame Verdnderung mit sich brachte. Auffallend erwies sich,
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dass die Gruppe ,,Gesundheitsdilemma® in der Skala ,,Behinderung“, die die
Einschrinkung durch den Schmerz erfasst, die hochsten Werte anfiihrte. Zieht
man das objektive Urteil heran, sollte hingegen nur eine geringe Einschrinkung
durch den Schmerz erfahren werden. Dieses Beispiel zeigt wiederum sehr deutlich
die Wichtigkeit der Beriicksichtigung des subjektiven Urteils.

Die Gruppe ,,Krankheitsparadoxon* fiihrte lediglich in der Skala ,,Bagatellisieren*
eine bedeutsame Verdnderung an, wobei die Kur bei dieser Patientengruppe
dieses Verhalten noch verstirken diirfte. In diesem Zusammenhang kann die
Verbindung zu Krohne (1996, zitiert nach Zbinden & Perrez, 2002) und dem
Abwehrstil der kognitiven Vermeidung sowie zum Monitoring-Blunting-Konzept
von Miller (1989, zitiert nach Zbinden & Perrez, 2002) hergestellt werden.
Aufgrund der tdglichen und intensiven Konfrontation mit der Erkrankung im
Zuge des therapeutischen Aufenthaltes diirften genau jene Abwehrstile
angesprochen und verstirkt aktiviert werden.

Fiir die Gruppe ,,die Gliicklichen* ergaben sich in zwei Skalen des KSI-KRSS,
,Hilf-/Hoffnungslosigkeit“ und ,Behinderung®, praktisch  bedeutsame
Verbesserungen iiber die Zeit. Die Gruppe ,,die Gliicklichen* unterschied sich
dabei in der Skala , Hilf-/Hoffnungslosigkeit vor der Rehabilitation signifikant
von den Gruppen ,,Gesundheitsdilemma‘ und ,,die Benachteiligten®, nach der
Rehabilitation von allen anderen drei untersuchten Befund/Befinden-Gruppen. In
der Skala ,Behinderung® =zeigte sich nur nach der Rehabilitation ein
Gruppenunterschied zwischen der Gruppe ,,die Gliicklichen* und den Gruppen

,»Gesundheitsdilemma“ bzw. ,,die Benachteiligten®.

Copingreaktion in Schmerzsituationen

Betrachtet man die Dimensionen des dritten Fragebogens des KSI, die
Copingreaktionen der chronischen Kreuzschmerzpatienten, so zeigte sich fiir alle
Gruppen ein einheitliches Bild in dem Sinne, dass aufgrund der therapeutischen
Interventionen im Rahmen des dreiwochigen Kuraufenthaltes praktisch keine
bedeutsamen Verdnderungen iiber die Zeit berichtet werden konnen. Einzig fiir
die  Gruppe ,Krankheitsparadoxon“ ergab sich in der Skala
,Nichtverbal/motorischer Ausdruck®, bezogen auf leichte Schmerzen, ein

mittlerer Effekt, im Sinne einer Abnahme dieser dysfunktionalen Copingreaktion.
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In der Skala ,Bitte um soziale Unterstiitzung*, betreffend leichte Schmerzen,
zeigte sich unter Beriicksichtigung der Kovariate Geschlecht ein signifikanter und
praktisch bedeutsamer Gruppenunterschied zwischen den Gruppen ,die
Gliicklichen* und ,,die Benachteiligten®. Die Gruppe ,,die Gliicklichen* diirfte

damit haufiger diese positive Copingstrategie einsetzen.

Aufgrund dieser Ergebnisse sollte iiberlegt werden, so wie dies Koleck et al.
(2006) bzw. Lang et al. (2003) empfehlen, einen multimodalen
Behandlungsansatz im Kurzentrum Bad Tatzmannsdorf zu erproben. Dieser
konnte zum Beispiel in Anlehnung an die Empfehlungen von Basler und Kroner-
Herwig (1998) aufgebaut werden (s. Kap. 8.2.1). Dabei wiren vor allem passende,
auf die Person individuell abgestimmte Copingstrategien zu erarbeiten bzw. im
Rahmen des Aufenthalts zu fordern, um auch in diesen soeben besprochenen

Dimensionen praktisch bedeutsame Effekte erzielen zu konnen.

Korrelation zwischen Schmerzintensitit und Funktionskapazitit

Zuletzt wurde tiberpriift, ob ein Zusammenhang zwischen der Funktionskapazitit
und der Schmerzintensitit besteht. Dabei ergab sich im Zuge der subjektiven
Beurteilung dieser Parameter ein mittlerer negativer Zusammenhang, was dafiir
spricht, dass mit steigender Schmerzintensitit die Funktionskapazitidt abnimmt.
Die moderate Korrelation zwischen subjektiver Funktionskapazitdt und objektiver
Schmerzintensitit weist darauf hin, dass das Urteil des Arztes beziiglich
Schmerzintensitit des Patienten nur in geringem Ausmal} mit der Einschétzung
des Patienten beziiglich seiner Funktionskapazitit einhergeht. Dieses Ergebnis
zeigt, dass Schmerz ein subjektives Phidnomen und die objektive
Schmerzeinschitzung ein Abbild der Erfahrung des Arztes anhand seines

Patientenpools im Laufe seiner drztlichen Laufbahn ist.

AbschlieBend sei noch auf mogliche Kritikpunkte an der gegensténdlichen Studie
eingegangen. Einerseits muss auf die geringe Stichprobengréfle in den beiden
diskrepanten Gruppen hingewiesen werden, andererseits wurde nicht evaluiert,
auf welche Therapiebausteine die jeweiligen Effekte zurlickzufiihren sind. Dies

wiére in weiterfilhrenden Studien zu analysieren, nicht zuletzt deshalb, weil
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dadurch durchaus anfallende Behandlungskosten im Rahmen der Kur reduziert
werden  konnten.  AufBlerdem  sollte  iliberlegt  werden, inwieweit
NachsorgemaBnahmen dazu beitragen konnten, Behandlungserfolge iiber die Zeit
zu stabilisieren. Ebenfalls interessant und vielversprechend wére eine
differenzierte Betrachtung von psychologischen Schmerzbewdltigungstrainings
und deren Wirkungsweise unter Berticksichtigung der vier

Befund/Befinden-Gruppen.
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15 Zusammenfassung

Internationale Studien belegen deutlich, dass Riickenschmerzen mit einer
Punktprivalenz zwischen 30% und 40% und einer Lebenszeitprdavalenz von ca.
80% nicht nur zu den am hidufigsten auftretenden Krankheitsformen in den
westlichen  Industriestaaten  zdhlen, sondern auch  mit  enormen
volkswirtschaftlichen Kosten verbunden sind. Neben einer herabgesetzten
Beweglichkeit fiihren Riickenschmerzen, insbesondere in chronifizierter Form,
zudem zu einer reduzierten gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der
Betroffenen. Es gilt daher, neben einer moglichst frithzeitigen Abkldrung die
passenden Interventionsformen zu finden, die es ermoéglichen, sowohl einem
chronifizierten Verlauf entgegenzuwirken als auch die Lebensqualitit der
Patienten zu erhalten bzw. zu férdern.

Urspriinglich wurden Riickenschmerzen als rein orthopédisches Krankheitsbild
angesehen. Wie jedoch eine Vielzahl an Studien belegt, spielen psychosoziale
Faktoren nicht nur im Prozess der Chronifizierung, sondern vor allem in Bezug
auf die subjektiv erlebte gesundheitsbezogene Lebensqualitdt eine bedeutende
Rolle. Um einen optimalen Behandlungserfolg erzielen zu konnen, geniigt es
daher nicht, ausschlieBlich bei biomedizinischen Parametern anzusetzen, sondern
es gilt, in interdisziplindrer Zusammenarbeit zwischen Medizin und Psychologie
im Sinne des biopsychosozialen Modells zu agieren.

Ziel der gegenstdandlichen Studie war es, mogliche Verdnderungen bei Patienten
mit chronischen Kreuzschmerzen durch eine dreiwdchige Rehabilitation im
Kurzzentrum Bad Tatzmannsdorf unter Beriicksichtigung des Aspekts Diskrepanz
zwischen Befund und Befinden zu untersuchen. Im Fokus der Untersuchung stand
dabei die Erfassung der Konstrukte Funktionskapazitit, operationalisiert mittels
Funktionsfragebogen Hannover — Riicken (FFbH-R), gesundheitsbezogene
Lebensqualitit, erhoben durch den Einsatz des Nottingham Health Profile (NHP),
sowie der dysfunktionalen Schmerzverarbeitungsformen auf emotionaler,
kognitiver und behavioraler Ebene, erfasst mittels Kieler Schmerzinventar (KSI).
Fiir diese Untersuchung konnten im Zeitraum von Mirz 2008 bis Mirz 2009 110
Personen, davon 59 Frauen und 51 Ménner, mit gesicherter Diagnose chronischer

Lumbalgie gewonnen werden. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 56,3
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Jahren, wobei das Alter des jlingsten Patienten bei 33 Jahren und jenes des
dltesten bei 79 Jahren lag. Zur Operationalisierung des Aspekts Diskrepanz
zwischen Befund und Befinden wurde das Modell von Jagsch (2008)
herangezogen. Die Zuordnung der Patienten erfolgte auf Basis der subjektiven
und objektiven Einschitzung der Schmerzintensitit auf der visuellen Analogskala
(VAS) nach der Rehabilitation. Mittels Einsatz eines doppelten Mediansplits
konnten 42 Personen der Gruppe ,,die Gliicklichen* (subjektive und objektive
Einschitzung stimmen im positiven Sinne {iiberein), 15 Personen der Gruppe
»Gesundheitsdilemma* (subjektive Einschidtzung negativ, objektive Einschétzung
positiv), 13 Personen der Gruppe ,Krankheitsparadoxon® (subjektive
Einschdtzung positiv, objektive Einschidtzung negativ) und 40 Personen der
Gruppe ,,die Benachteiligten* (subjektive und objektive Einschitzung stimmen im
negativen Sinne iiberein) zugeordnet werden.

Mit der gegenstindlichen Studie konnte gezeigt werden, dass durch die Therapie
im Kurzentrum Bad Tatzmannsdorf praktisch bedeutsame Behandlungserfolge in
den Bereichen Schmerzintensitit, Funktionskapazitit und gesundheitsbezogene
Lebensqualitit bei chronischen Kreuzschmerzpatienten erzielt werden konnen.
Differenziert betrachtet zeigten sich in der Funktionskapazitit fiir alle
Befund/Befinden-Gruppen signifikante Verbesserungen, wobei vor allem fiir die
beiden sich selbst positiv beurteilenden Gruppen von praktisch bedeutsamen
Verdanderungen  gesprochen  werden  kann.  Betrachtet man  die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit im Speziellen, so wurde fiir die Gruppen
»die Gliicklichen* und ,,Krankheitsparadoxon* eine hohere gesundheitsbezogene
Lebensqualitit als fiir die beiden sich selbst negativ beurteilenden Gruppen
beobachtet. Konkret zeigte die Gruppe ,,die Gliicklichen* in vier von sechs Skalen
praktisch bedeutsame Verbesserungen nach der Rehabilitation, die Gruppe
,Krankheitsparadoxon* in drei und die Gruppe ,,Gesundheitsdilemma* in zwei
Skalen des NHP. Fiir die Gruppe ,,die Benachteiligten* konnten keine praktisch
bedeutsamen Verdnderungen beobachtet werden, daher wurde besonders bei
dieser Gruppe auf mogliche Ursachen fiir dieses Ergebnis Bezug genommen.

Die Ergebnisse des KSI, emotionale Reaktionen in Schmerzsituationen,
unterstrichen ebenfalls die Relevanz des subjektiven Urteils, denn wiederum

zeigten die Gruppen ,,die Gliicklichen* und ,,Krankheitsparadoxon* in zwei von
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drei Skalen signifikante Verbesserungen nach der Rehabilitation im Sinne einer
praktischen Bedeutsamkeit, wihrend sich fiir die beiden sich selbst negativ
beurteilenden Gruppen nur kleine Effekte ergaben.

Hinsichtlich der dysfunktionalen Kognitionen ergaben sich fiir die Gruppen ,,die
Gliicklichen* in zwei von sieben Skalen und , Krankheitsparadoxon in einer
Skala praktisch bedeutsame Verdnderungen. Betrachtet man die Copingreaktionen
der chronischen Kreuzschmerzpatienten, so zeigte sich fiir alle Gruppen ein
einheitliches Bild in dem Sinne, dass diese iiber den Kuraufenthalt hinweg stabil
blieben.

Die Ergebnisse der gegenstindlichen Studie belegen deutlich die Wichtigkeit des
subjektiven Urteils des Patienten als malBgebliches Bestimmungsstiick des
Therapieerfolges, und daher sollte dieses sowohl im Therapieprozess als auch im
Therapiesetting als wesentlicher Aspekt Beriicksichtigung finden. Die
differenzierte = Betrachtung von  Therapieeffekten fiir  unterschiedliche
Patientengruppen aus dem Blickwinkel des Ansatzes ,,Diskrepanz zwischen
Befund und Befinden sollte daher keineswegs lediglich zur Beriicksichtigung
eventuell auftretender kompensatorischer Effekte aufgrund einer globalen
Betrachtung durchgefiihrt werden, sondern eben auch um der hohen Relevanz des

subjektiven Patientenurteils konsequent Rechnung tragen zu konnen.
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Patienteninformation

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin!

Wir laden Sie ein, an der Studie ,Lebensqualitit und Kreuzschmerz unter dem
Aspekt von Befund und Befinden“ teilzunehmen. Die Studie wird in Zusammenarbeit
mit der Universitdit Wien im Rahmen einer Diplomarbeit durchgefiihrt. Ziel ist es, die
Auswirkungen differenzierter rehabilitativer MaBnahmen (Heilmoor, Parafango,
Heilmassagen und Spezialmassagen, Unterwasserstreckung, Unterwassermassage,
Wassergymnastik, elektrophysikalische Behandlungen, Bewegungstherapie,
Entspannungstraining nach Jacobson) bei Patienten mit Kreuzschmerzen nach einem
Kuraufenthalt im Kurzentrum Bad Tatzmannsdorf zu untersuchen. Erfasst werden die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit, die emotionalen und kognitiven Reaktionen, das
Schmerzerleben sowie die korperliche Befindlichkeit der Patienten.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden
abgebrochen werden, ohne, dass fiir Sie Nachteile in der medizinischen Betreuung
entstehen.

Studien sind wichtig und notwendig um neue psychologische und medizinische
Forschungserkenntnisse zu erhalten. Dadurch kann die Qualitdt Threr Betreuung und
Behandlung erhoht werden. Wir wéren lThnen sehr dankbar, wenn sie uns unterstiitzen
wiirden.

Untersuchungsablauf:

Im Rahmen der Erstuntersuchung wird aufgrund der erhobenen Befunde geklart, ob die
Einschlusskriterien fiir die Studie bei Ihnen gegeben sind. Wenn ja, werden Sie gebeten 3
kurze Fragebogen zu bearbeiten und diese vollstindig auszufiillen. Nur durch
vollstindige Angabe aller Informationen kann der maximale Nutzen aus der Studie
gezogen werden. Wir bitten Sie diese Fragebdgen so bald wie moglich wieder bei Threm
betreuenden Arzt abzugeben. Die Bearbeitungszeit der Fragebdgen betriagt insgesamt ca.
30 Minuten. Im Rahmen dieser Studie sollen Verdnderungen Ihres Wohlbefindens und
Ihres Schmerzempfindens evaluiert werden. Somit ist es erforderlich, dass Sie dieselben
Fragebogen am Ende Ihres Aufenthalts ein zweites Mal bearbeiten. Die Fragebdgen fiir
die Endbefragung erhalten Sie bei Ihrem behandelnden Arzt. Bitte fiillen Sie diese erst
am letzten Tag ihres Aufenthalts aus und geben Sie diese ebenfalls bei Threm
behandelnden Arzt ab. lhre Daten werden fiir die Studie anonymisiert und streng
vertraulich behandelt.

Fir Fragen die sich auf die Studie beziehen steht ihnen der é&rztliche Leiter des
Kurmittelhauses, Dr. Herbert Melchart, und Frau Katharina Krammer, Diplomandin, zur
Verfiigung.

Wir wiinschen Thnen einen angenehmen Aufenthalt im Kurzentrum Bad Tatzmannsdorf.
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Einverstandniserklirung

Einwilligung der Patientin / des Patienten

(Vorname, Name)

zur freiwilligen Teilnahme an der Studie ,,Lebensqualitit und Kreuzschmerz unter
dem Aspekt von Befund und Befinden®.

Ich bin iiber Bedeutung und Verlauf der Studie anhand der schriftlichen
Patientenformation ausfiihrlich und verstindlich informiert worden. Mit meiner
Unterschrift bestéitige ich, dass ich die vorliegende Information gelesen und
verstanden habe. Fiir die Entscheidung zur Teilnahme an der Studie hatte ich
geniigend Zeit. Ich weil}, dass ich die Teilnahme an der Studie jederzeit ohne
Angabe von Griinden abbrechen kann, ohne, dass fiir mich Nachteile in der
medizinischen Betreuung entstehen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie ermittelten
Daten aufgezeichnet und anonymisiert verwertet werden.

Die Bestimmungen des Osterreichischen Datenschutzgesetzes werden beim
Umgang mit Thren Daten eingehalten.

Datum:
Unterschrift:
(auszufiillen vom Patient zum Zeitpunkt der Einwilligung)
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Erhebungsinstrumente

Patientin: Datum:

Visuelle Analogskala (Arzt)

Wie beurteilen Sie die Starke der
Symptomatik?

Markieren Sie bitte auf der unten gezeichneten waagrechten
Linie dort, wo Sie glauben, dass lhrer Erfahrung gemal} die
Starke der Kreuzschmerzen des Patienten/der Patientin
gelagert ist. Schatzen Sie die Starke der Kreuzschmerzen als
relativ gering ein, markieren Sie bitte mit Hilfe eines Kreuzes
am linken Pol. Schatzen Sie die Starke der Kreuzschmerzen
hingegen als relativ stark ein, markieren Sie mit Hilfe eines
Kreuzes am rechten Pol. Eine Markierung genau in der Mitte
zwischen den Polen bedeutet, dass Sie die Starke der
Kreuzschmerzen als durchschnittlich einschatzen. Je nachdem
wie Sie die Starke der Kreuzschmerzen des Patienten/der
Patientin einschatzen, markieren Sie bitte eher im linken oder
rechten Bereich der waagrechten Linie.

gering stark
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Patientin: Datum:

Geburtsdatum:

Visuelle Analogskala

Wie beurteilen Sie die Starke lhrer
Kreuzschmerzen?

Markieren Sie bitte auf der unten gezeichneten waagrechten
Linie mit einem X% wo die Starke lhrer Kreuzschmerzen
gelagert ist. Empfinden Sie lhre Kreuzschmerzen als relativ
gering, markieren Sie dies bitte mit einem ,X“ am linken Pol.
Empfinden Sie die Starke lhrer Kreuzschmerzen als relativ
stark, markieren Sie dies mit einem ,X“ am rechten Pol. Eine
Markierung genau in der Mitte zwischen den Polen bedeutet,
dass Sie lhre Kreuzschmerzen als durchschnittlich empfinden.
Je nachdem wie Sie die Starke I|hrer Kreuzschmerzen
empfinden, markieren Sie bitte eher im linken oder rechten
Bereich der waagrechten Linie.

J

gering stark
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Funktionsfragebogen Hannover — Riicken (FFbH-R, Kohlmann & Raspe
1996)

FFb-H-R
In den folgenden Fragen geht es um Tétigkeiten aus dem tiglichen Leben.

Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es fiir Sie im Moment (wir meinen in Bezug auf die
letzten 7 Tage) zutrifft.

Sie haben drei Antwortmoglichkeiten:

[1] Ja d.h. Sie konnen die Titigkeit ohne Schwierigkeiten ausfiihren.
[2] Ja, aber d.h. Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen, es
mit Miihe dauert lidnger als friiher, oder Sie miissen sich dabei abstiitzen.
[3] Nein oder d.h. Sie konnen es gar nicht oder nur, wenn eine andere
nur mitPerson Thnen dabei hilft.
fremder
Hilfe
Ja Ja,aber  Nein oder
mit Mithe nur mit
fremder
Hilfe

Konnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem hohen

Schrank oder Regal zu holen ? ..........ccocciiiiiiiiiiiiii e [1] [2] [3]
Konnen Sie einen mindestens 10 kg schweren Gegenstand (z.B. vollen

Wassereimer oder Koffer) hochheben und 10 Meter weit tragen ? ................. [1] [2] [3]
Konnen Sie sich von Kopf bis Full waschen und abtrocknen ?........................ [1] [2] [3]
Konnen Sie sich biicken und einen leichten Gegenstand (z.B. Geld-

stiick oder zerkniilltes Papier) vom Fufboden auftheben ? .............cccceeueenne. [1] [2] [3]
Konnen Sie sich iiber einem Waschbecken die Haare waschen ?..................... [1] [2] [3]
Konnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen 7 .........ccccceeueenee [1] [2] [3]

Konnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen

(z.B. in einer Warteschlange) 7 .........cccocueeiiieiiiiinie et [1] [2] [3]
Konnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage aufsetzen ? ..........ccccceeceenneennne [1] [2] [3]
Konnen Sie Striimpfe an- und ausziehen ? ..........cccceoevvinninnininnie, [1] [2] [3]

Konnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen
Gegenstand (z.B. eine Miinze) neben Ihrem Stuhl auftheben ? .............cc...cc.... [1] [2] [3]

Konnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen gefiillten

Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch stellen ?...............cccoeeene. [1] [2] [3]

etwa um einen Bus noch zu erreichen ?...........ccccccooeveiiiiiiiiieieieeeeeceeee [1] [2] [3]
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Nottingham Health Profile (NHP, Kohlmann, Bullinger, Hunt & McKenna,
1992)

Nottingham Health Profile (NHP)

Im folgenden Fragebogen finden Sie¢ eine Liste von Problemen, die man im
Alltagsleben haben kann. Bitte gehen sie die Fragen sorgfiltig durch und kreuzen Sie
bei jeder Aussage an, ob diese zur Zeit fiir Sie zutrifft (JA) oder nicht zutrifft (NEIN).

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Wenn Sie nicht sicher sind, ob Sie mit JA oder NEIN antworten sollen, kreuzen Sie die
Antwort an, die am ehesten zutrifft.

JA NEIN
1. Tehibinandauerndmider = n 0 e 0 0
2: Tehrhabenachts Sehmerzen . 0 00 e 0 0
3. Ich fithle mich niedergeschlagen ..........ccoooconeenee. O 0
4.  Ich habe uneririigliche Schmerzen ...........ccocoeee.l. O 0
5. Ich nehme Tabletten, um schiafen zu kénnen ......... ] 0
6.  Ich habe vergessen, wie es ist, Freude zu : O 0
empfinden o L
7. o Ichfuhleimichoereizt . i 0
8. Ich finde es schmerzhaft meine Kérperposition zu O
verdndern .........., el e U
8. ich Rl aieN Cla . i 0 O
10.  Ich kann mich nur innerhalb des Hauses bewegen 0 O
11. - Es 8ilft mir schiwer niich zu baeken ...l 0 0
12.  Alles strengt mich an ...oo.oo.......... S O O
13.  Ich wache in den frithen Morgenstunden vorzeitig N O
auf .......................
14,  Ich kann iberhaupt nicht gehen ........cc.cocooeeevvn... 0 0
- 15, Es fallt mir schwer zu anderen Menschen Kontakt
Lt oo SRR O e e
16, DicMagezichen sichthin oo oo o 0 0 0
17. Ich habe Schwierigkeiten, Treppen oder Stufen 0 0
hinauf: und hinunterzugehen ...........c.cvivveiiiciinnnnnn,
18.  Bsfillt mir schwer, mich zu streckenundnach [ i
Gepensifinden 70 groilent ... i,
19. Ichhabe Schmerzen beim Gehen .......oooociverivennens, 0 0
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a0
21
.

24.
25,
26.
2.

%
29.
0,
5l

334
34.

358

37
38.

. auszukommen

Mir reifdt in letzter Zeit oft der Geduldsfaden

Ich fithle, dass ich niemandem nahe stehe

Ich lege nachts die meiste Zeit wach .........o.o........

Ich habe das Gefuih! die Kontrolle zu verlieren .......

Ich habe Schmerzen wenn ich stehe

Es fallt mir schwer, mich selbst anzuzichen

Meine Energie lasst schnell nach ..o,

Es fallt mir schwer, lange zu stehen (z.B. am

Spiilbecken, an der Bushaltestelle) ...........coooue.......

Ich habe stindig Schmerzen

Ich branche lange zum Binschiafon ...,

Ich _habe das Gefiihl fiir andere eine Last zu ssin ...,

Sorgen halten mich nachts wach

Ich fiihle, dass das Leben nicht lebenswert ist ........

Ich schlafe nachts schlecht

Es fillt mir schwer mit anderen Menschen

Ich brauche Hilfe, wenn ich mich aufler Haus

bewegen will (z.B. einen Stock oder jemandési, der

mich stiitzt)
Ich habe Schmerzen, wenn ich Treppen oder
Stufen hinauf- und hinabgehe
Ich wache deprimiert auf

Ich habe Schmerzen wenn ich sitze
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Kieler Schmerzinventar (KSI, Hasenbring, 1994)

Kieler Schmerzinventar KSh ERSS . Antwortbogen

Wenn man bewuRt Schmerzen wahrnimmt, ist dies in der Regel von dan unterschiedlichsten Gafihlen
begleitet. Geben_Sie bitte im folgenden an, wie Sie sich in den letzten 14 Tagen fUhiten, wenn Sie lhre
Schmerzen wahrgenommen haben!

Machen Sie Ihr Kreuz bitte immer direkt an einer der Zahlen!

Die Zahlen bedeuten:

: nie

: fast nie

: selten

: manchmal
: oft

: meistens
. immer

So fthlte ich mich....

OO L WN=O

Wenn ich in den vergangenen 14 Tagen meine
Schmerzen sprte, fiihlte ich mich...

nie jedesmal
1. ...niedergeschlagen 0——1—2———3—4——5——8
2. ...gereizt/ungehalten 0—t{—2—3—4——5——§
3. ...trotzdem frohlich O =234 50
4. ...dngstlich/angespannt 0—1—2—3——4——5——§
5. ...erregbar =125 — 3= da=-h=——rou§
6. -...traurig/bedrickt 12— 84— h-——1h
7. ...argerlich 0—1—2——3—4——5——§
8. .._.trotzdé:m heiter/gutgelaunt e o e ey
9. ...zaghaft/beklommen N eR e e e
10. ...trotzdem unbesorgt : 0__1_2;_ 3—4—5—p§
11. ...nervés/unruhig 0——1—2——3——4—F——5
12. ...verletzbar/empfindsam O T e e
13. ...trotzdem optimistisch - —]——9° o gl g
14. ...mlde/abgespannt 0= g e el
15. ...deprimiert/betriibt : 0—1—2—3——4——5—6
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. o § sy .
Kisler Schmerzinventar KSI KRSS - Antwortbogen

Wenn wir im Alltag bewuflt Schmerzen registrieren, gehen uns in diesem Augenblick die
unterschigdlichsten Gedanken durch den Kopf. Manchmal sind es innere Selbstgespriche, die wir mit
uns fuhren, manchmal sind es nur wenige Worte, die uns fast automatisch durch den Sinn gehen und
oft sehr schnell wieder vergessen sind. Manchmal erscheinen sie uns irrational, unlogisch oder
unsinnig, dennoch beschéftigen sie uns.

In der Folge sind einige solcher Gedanken aufgefihrt. Bitte geben Sie fir jeden einzelnen Gedanken auf
der dazugehérigen Skala an, wie oft er lhnen in dieser oder einer &hnlichen Form in den vergangenen
14 Tagen durch den Kopf gegangen ist, wenn Sie lhre Schmerzen bewuRt registriert haben.

Machen Sie bitte Ihr Kreuz immer direkt an einer der Zahlen!

Wenn ich meine Schmerzen registriere,
kommt mir dieser Gedanke...

N
2 & ‘
@ & Q- &
& Q C\}\ é@ o
& & P & & ¢

i | | | l l |

1. Was kann da nur dahinterstecken? O-memn 1emeemn 2--ee 3o fueeneen Bmmee 6
2. Ach, das hat sicher nichts zu sagen. 0------- =memeee 2-—me 3-eoemm funnneme Bro-cos 6
3. Warum muf ich nur diese schwere Last ertragen? 0 1 2 3 4 5 8
" 4, Ich glaube beinahe, die gehen 0--e--- 1-amemm 2enemeee 3eemmen feeeee Boeeomem 6

(iberhaupt nicht wieder weg.
5. Diese iblen Schmerzen verderben mir 20 i) 2 3 4 5 6
aber auch alles!

6. Was bedeutet das nur? 0 1 2 3 4 5 6
7. Hach, nun kommt mir das wieder dazwischen! 0 1 2 3 4 5 6
8. Ich werde doch keinen Tumor haben? 0------- 1ememeee 2 3 4 5 6
9. Ein Zeichen, daf ich mich entspannen solite! =0 1 2 3 4 5 6
10. Wichtig ist, dal ich jetzt durchhalte! 0 1 2 3 4 Bameeen 6
11.Bald ertrage ich es nicht mehr langer! 0--eemmm flacsess 2-nmmeee Jreememe 4meeenee 5--nme 6
12.0b ich die gleiche, schlimme Krankheit habe wie... Q--nmm Jemmmeee 2--emme J-meme- Hmmeee L 6
13.Ach, das wird Uberhaupt nicht besser. 0---emem 1ommmens 2--meme 3o 4emaeee Beneennn 6
14. Ach, das ist nichts besonders. 0 1 2 3 4 5 6]
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15.

1167

17

18.

195

20.

21

22

23.

24.

28.

27,

28.

29:

30.

31

32.

33

34.

Warum miissen die Schmearzen
nur gerade jetzt wieder kommen?

Es hilft Gberhaupt kein Mittel mehr!

. Ach - nicht weiter beachten!

Hach, jetzt ist wieder der ganze Tag verdorben.
Ein Zeichen, daB ich mich wieder Ubernommen habe!
ReiR' Dich zusammen!

Als wenn die Schmerzen meine Plane
durchkrauzen wollten

Das Leben mit diesen Schmerzen
ist kaum noch lebenswert!

Ein Zeichen, daf ich mich zu
sehr geédrgert habe!

Ich bin schon wieder viel zu angespannt!

. Was mache ich nur, wenn sie

jetzt wieder schlimmer werden?
Ein Zeichen, dass ich mich ausruhen sollte!
Stell' Dich nicht so an!

Wenn sie jetzt wieder starker werden,
ist der ganze Tag verdorben!

Wie lange mulR ich diese
Schmerzen nur noch ertragen?

Es wird doch keine schlimme
Krankheit dahinterstecken?

DaR mir die Schmerzen gerade
jetzt dazwischen kommen missen!

Wichtig ist, daR ich mich
jetzt nicht gehenlasse!

Ein Zeichen, daR ich mich
wieder zu sehr aufgeregt habe!

Das geht sicher gleich
wieder weg!

Wenn ich meine Schmerzen registrisre,
kommt mir dieser Gedanke...

& ‘r@%@%
Gty
Orertoin
G i
(L
Ot i
el i
P
0------- 1 mmmeee
R
0o
G
D
e s
e
e
Oemeni it
B
e
b
Oh el
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Kieler Schmerzinventar

KSI

CRSS - Antwertbogen

Im folgenden sind eine Reihe von Handlungen und Gedanken aufgefiihrt, die wir bei uns becbachien
kénnen, wenn wir Schmerzen haben. Wie wir uns verhalten, hingt oftmals von der Stirke der

augenblicklichen Schmerzen ab.

Gehen Sie nun bitte jede der folgenden Aussagen einzeln durch und kreuzen Sie auf den beiden
Antwortskalen an, ob und wie hdufig Sie in den vergangenen 14 Tagen bei leichteren und bei starken

Schmerzen die entsprechende Handlung bei sich beobachten konnten.

Machen Sie Ihr Kreuz bitte immer dirgkt an einer der Zahlen!

Wenn ich Schmerzen habe...

1. ...unterbreche ich kérperlich
anstrengende Téatigkeiten

2. ... gehe ich schleppend
3. ...ist mein Gesicht
sehr angespannt

4. ...vermeide ich es,
Freunde zu besuchen

5. ...ruhe ich mich aus

6. ...lenke ich mich durch
Musikhéren ab

7. ...stéhne ich
8. ...nehme ich ein Medikament

9. ...spreche ich mit meinem
Partner dariiber

10....lege ich meine Hobbies
zur Seite

11....lenke ich mich durch
Lesen ab

12....phantasiere ich Bilder,
die mich ablenken

13....sage ich es Kollegen

14....bitte ich mir nahestehende
Personen um Hilfe

So handle/denke ich
bei leichteren Schmerzen...
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So handle/denke ich
bei starken Schmerzen...
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Wenn ich Schmerzen habe...

15....ziehe ich mich zurlck,
um ungestért zu sein

16....lasse ich mir Massagen
verschreiben

17....passe ich auf, mich
nicht gehen zu lassen

18....vermeide ich geistige
Anstrengungen

19....bitte ich Kollegen um Hilfe
20....denke ich an etwas Schénes,
um mich abzulenken

21....versuche ich, sie nicht
zu beachten

22....fasse ich an die schmerzende
Stelle und reibe sie

23....beilke ich die Zdhne zusammen
24....sage ich private
Verabredungen ab

25....sage ich berufliche
Termine ab

26....sage ich es meinem Partner
27....1asse ich mich krankschreiben
28....wende ich ein

Entspannungstraining an

29....breche ich den Besuch einer
Veranstaltung ab

30....vermeide ich korperlich
anstrengende Tétigkeiten

31....spreche ich mit einem(r)
Freund(in) dariiber

32....lenke ich mich durch
Radio/TV ab

33....vermeide ich sportliche
Alctivitéten

34....sage ich mir:
"stell' Dich nicht so an!"

35....gehe ich von der Arbeit
nach Hause

So handle/denke ich
bei leichteren Schmerzen...
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So handle/denke ich
bei starken Schmerzen...
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Wenn ich Schmerzen habe...

367

37500

385

39.4,

40....

41...

42...

43...

44...

45. ..

46.

47....

48...

49....

50. ...

Bl

52..

53..w

halte ich Termine ein, obwohl
mir nicht danach zumute ist

mache ich kranken-
gymnastische Ubungen

.kann ich trotzdem

herzlich lachen

.versuche ich ganz bewufdt,

mich zu entspannen

breche ich ein Zusammensein
mit Freunden ab

.sage ich mir; "dafur

ist jetzt keine Zeit"

.reibe ich die schmerzende

Stelle mit einer Salbe sin

.gehe ich mit Humor

dartber hinweg

Jasse ich mich von meiner

Familie zu Unternehmungen
uberreden; obwohl mir nicht
danach zumute ist

.nehme ich ein heiles Bad

...phantasiere ich Bilder,

die mir Mut machen

suche ich mir eine Tétigkeit,
die mich weniger belastet

Jlege ich mich hin und

tue nichts weiter

nehme ich mir eine
Waérmflasche

sage ich Gasten, die ich
eingeladen hatte, ab

setze ich eine Tatigkeit, die
ich gerade ausfihre, in jedem
Fall fort

..veréndere ich meine

normale Kdrperhaltung

breche ich eine Arbeit, die
ich gerade ausfiihre, ab

So handle/denkas ich
bei leichtersn Schmerzen...
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So handie/denke ich
bel starken Schmerzen...
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Wenn ich Schmerzen habe...

54....

b5

56

Voo

58....

59

60. ...

Ghise

6250

6355

64. ..

65:..:

68

6. 2

68...

lasse ich mich von meinem
Partner in den Arm nehmen

versuche ich, Informationen
Uber Behandlungsmaéglichkeiten
zu bekommen

lasse ich mir anstrengende
Tétigkeiten abnehmen

fihre ich manche meiner
Wiinsche und Plane nicht aus

vermeide ich es, in der
Familie davon zu sprechen

bitte ich Kollegen um
etwas mehr Ruhe

lasse ich mir von einer
nahestehenden Person
etwas Gutes tun

bitte ich meine Familie
um etwas mehr Ruhe

nehme ich eine heifte Dusche

.vermeide ich das Zusammensein

mit anderen Menschen

.Ienke ich mich durch

kérperliche Aktivititen ab

zucke ich zusammen, verziehe
das Gesicht, nehme eine

bestimmte Kérperhaltung ein 0.3.

sage ich es meiner Familie

lenke ich mich zu Hause durch
kleine Tatigkeiten ab

dasse ich mich trésten

So handle/denke ich
bei leichteren Schmerzen...
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So handle/denke ich
bei starken Schmerzen...
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'Geben Sie nun bitte zum AbschluB an, wie hilfreich Sie thre Bewé&ltigungsversuche empfunden haben, um lhre
Schmerzen im Alltag selbst zu lindern.

Meine Bewdltigungsversuche waren...

gar nicht
hilfreich

...bei leichteren Schmerzen

B oEat e el

sehr
hilfreich

...bei starken Schmerzen

gar nicht = oesenn
hilfreich

hilfreich

QN RS, N ) S
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Erkliarung zur konkreten Abfassung der Diplomarbeit

Ich, Katharina Krammer, versichere, dass ich die Diplomarbeit ohne fremde Hilfe
und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Quellen angefertigt habe, und
dass die Arbeit in gleicher oder &dhnlicher Form noch keiner anderen
Priifungsbehdrde vorgelegen hat. Alle Ausfiithrungen der Arbeit, die wortlich oder

sinngemdl tibernommen wurden, sind als solche gekennzeichnet.

Wien, im November 2009
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