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Einleitung und Fragestellung 1

1. Einleitung und Fragestellung

Chronische Schmerzen mindern die Lebensqualitdt und die Erwerbsfahigkeit der Betroffenen
teilweise in erheblichem Malle. Multimodale RehabilitationsmaBnahmen fiihren in stationdarem
Rahmen mittlerweise zu einer verldsslichen Reduktion der Symptome und unterstiitzen damit die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit. Als problematisch erweist es sich aber weiterhin, eine
nachhaltige Remission bei Patienten mit chronischen Schmerzen sicherzustellen. In diesem Sinne
gewinnen nachsorgende MalRnahmen an Bedeutung. Zunehmend werden auch internetbasierte

Interventionen erprobt, deren Effizienz aber noch nicht abschliefend beurteilbar ist.

Die vorliegende Studie verfolgt das Ziel, die Akzeptanz und den Nutzen eines internetbasierten
Nachsorgeangebotes fiir verhaltensmedizinisch-orthopadische Patienten mit chronischen
Schmerzen im Anschluss an einen vierwdchigen stationdaren Aufenthalt einzuschatzen. Bei der
Beurteilung des Nutzens stellt die subjektive Prognose der Erwerbstéatigkeit das primare

OutcomemaR dar.

1.1 Chronischer Schmerz

1.1.1 Definition und Klassifikation
Schmerz wird von der “International Association for the Study of Pain” (IASP) definiert als “an

unpleasant sensory and emotional experience with actual or potential tissue damage, or
described in terms of such damage” (IASP Subcomittee on Taxonomy, 1979, S. 250). Betont wird,
dass der Wahrnehmung von Schmerz, der auch ohne Gewebeschadigung auftreten kann, immer
subjektives Erleben zugrunde liegt. Die Schmerzerfahrung ist somit in einen biopsychosozialen
Kontext eingebettet. Das mehrdimensionale Schmerzerleben wird als Syndrom aus behavioralen,
emotionalen, biologischen und kognitiven Komponenten verstanden (Kroner-Herwig, 2011;
Arnold et al., 2009; Nilges und Nagel, 2007) und bringt typischerweise Konsequenzen auf diesen
Ebenen mit sich (s. Abbildung 1).
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Abbildung 1. Komponenten des Schmerzerlebens (modifiziert nach Kroner-Herwig, 2011)

Haufig wird zwischen akutem und chronischem Schmerz anhand der zeitlichen Dauer
unterschieden. Als weitere Unterscheidungsmerkmale werden die Ursache, Funktion,
Interventionsmoglichkeiten, Behandlungsziele und psychologische Konsequenzen benannt (Tab.
1). Im Gegensatz zum akuten Schmerz hat der chronische im Allgemeinen keine unmittelbare
Warnfunktion zum Schutz des Organismus. Die unbekannten bzw. vielschichtigen Ursachen des
Schmerzerlebens erfordern bei chronischem Schmerz andere Interventionsschwerpunkte und
Behandlungsziele. ,Die Entkoppelung von Schmerz und nachweisbarer Gewebeschadigung”

(Treede et al., 2010, S. 207) bewirkt daher, dass , der chronische Schmerzzustand vom Symptom

zur Krankheit selbst” wird (Kréner-Herwig, 2011, S. 7).

Tabelle 1. Merkmale akuten und chronischen Schmerzes (modifiziert nach Karst et al., 2012 und Kréner-Herwig, 2011)

kurz andauernd lang andauernd (= 3-6 Monate) bzw.
wiederkehrend

_ Fumktion | Warnfunktion | keine Warnfunition
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Tabelle 1 (Fortsetzung). Merkmale akuten und chronischen Schmerzes (modifiziert nach Karst et al., 2012 und Kroner-
Herwig, 2011)

Behandlungsziele Beseitigung der Schmerzursache, im Minderung der Schmerzen bis zur
Idealfall Schmerzfreiheit Ertraglichkeitsschwelle, verbesserter
Umgang mit Schmerz

Psychologische Hoffnung auf Erfolg der Behandlung, Resignation, Hilf- und Hoffnungslosigkeit
Konsequenzen Uberzeugung von Kontrollierbarkeit

Die in Deutschland verwendete , Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme” (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI), 2014) erfasst chronische Schmerzen im Kapitel ,,somatoforme Stérungen”
(F45), das auch eine Definition der ,anhaltenden Schmerzstorung” (F45.40) enthalt. An dieser
Definition wurde kritisiert, dass ,emotionale Konflikte oder psychosoziale Belastungen die
Hauptrolle in der Genese des Schmerzes spielen missen”, da eine , Dichotomisierung in primar
psychisch vs. primar organisch bedingte Schmerzen” fiir eine Mehrzahl der betroffenen Patienten
unmoglich sei (Treede et al., 2010, S. 207). Daher erarbeitete die ,Deutsche Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes e.V.” (DGGS) die Diagnosekategorie ,chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren” (F45.41), die 2009 in die ICD aufgenommen wurde'. Zur
Klassifikation wurden zusatzlich die Kriterien Dauer (> 6 Monate) und die Einbettung des
Schmerzes in einen biopsychosozialen Kontext eingefiihrt. Dem potentiellen Auftreten
komorbider Syndrome wie z.B. Angst oder Depression kann auch dann Rechnung getragen
werden, wenn diese nicht voll ausgepragt sind (Lahmann et al., 2010), und psychischen Faktoren

keine ursichliche Rolle mehr fiir den Beginn des Schmerzerlebens beigemessen werden .

1.1.2 Transition von akutem zu chronischem Schmerz
Haufig ist zu beobachten, dass Schmerzen im zeitlichen Verlauf zunehmen, ,,ohne dass dies durch

eine entsprechend fortschreitende korperliche Krankheit erklart werden kann“ (Zimmermann,
2004, S. 510). Dies ist in den meisten Fallen weder durch ,simple somatische noch psychische

Pathologie” erklarbar (Nilges und Nagel, 2007, S. 2138). Dariber hinaus ist das Phanomen der

' DIMDI (2014): ,Im Vordergrund des klinischen Bildes stehen seit mindestens 6 Monaten
bestehende Schmerzen in einer oder mehreren anatomischen Regionen, die ihren Ausgangspunkt
in einem physiologischen Prozess oder einer kérperlichen Stérung haben. Psychischen Faktoren
wird eine wichtige Rolle fir Schweregrad, Exazerbation oder Aufrechterhaltung der Schmerzen
beigemessen, jedoch nicht die urséachliche Rolle fur deren Beginn. Der Schmerz verursacht in
klinisch bedeutsamer Weise Leiden und Beeintrdchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen [...].*

% Einen Uberblick zu den weiteren Mdglichkeiten der Diagnosestellung im Rahmen der ICD-
Kategorien und zu differenzialdiagnostischen Fragestellungen geben Nilges und Rief (2010).
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Schmerzchronifizierung nicht als ,Problem der Zeit” anzusehen, ,sondern der Zunahme von
beteiligten somatischen und psychosozialen Faktoren und der Ausbreitung der Beschwerden

selbst” (Nilges und Nagel, 2007, S. 2138) geschuldet.

Eine Vielzahl der Studien hat die Bedeutung unterschiedlicher Merkmale fir die Transition von
akutem zum chronischen Schmerzerleben untersucht. Gesicherte Evidenz (Level A®) hat sich fur
die Relevanz emotionaler Faktoren (z.B. Depressivitat, Angst) und kognitiver Faktoren (z.B.
Katastrophisieren, Hilf-/Hoffnungslosigkeit, Fear-Avoidance-Beliefs) sowie damit verbundener
maladaptiver Copingstrategien (z.B. passives Schon- und Vermeidungsverhalten) und fiir erlebten
Distress im privaten und beruflichen Bereich gezeigt (Hasenbring et al.,, 2001; Linton, 2000).
Begleitet wird der Schmerzchronifizierungsprozess aullerdem durch neuroplastische und
endokrine Veranderungen (Karst et al., 2012; Magerl und Treede, 2011). Insgesamt zeigt sich, dass
insbesondere psychosozialen Variablen eine vorrangige Rolle, somatischen eine eher
untergeordnete zukommt (Nilges und Nagel, 2007; Pincus et al., 2002; Hasenbring et al., 2001;
Linton, 2000). Einen Uberblick zu Risikofaktoren der Chronifizierung am Beispiel von

Riickenschmerzen gibt Tabelle 2.

Tabelle 2. Risikofaktoren der Schmerzchronifizierung am Beispiel von Riickenschmerzen (modifiziert nach Schmidt
und Kohlmann, 2005)

Gering (OR<1,5) Ubergewicht, Rauchen,
weibliches korperliche
Geschlecht Inaktivitat

Mittel (OR>2,5) Andere friihere Katastrophisieren,
Schmerzen fear-avoidance”,
Somatisierung,
Depressivitat,
Distress

Legende: OR=0dds Ratios

® Level-A-Evidenz: signifikanter Zusammenhang bei = 2 prospektiven Studien (Hasenbring et al.
2001)
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1.1.3 Therapie und Versorgungsrealitat
Aktuelle Behandlungsansatze beruhen auf einem biopsychosozialen Schmerzverstiandnis und

beriicksichtigen die vielfaltigen Faktoren, die mit Schmerzchronifizierungsprozessen in
Verbindung stehen. Als Behandlungsziel angestrebt wird , die Wiederherstellung der objektiven
und subjektiven Funktionsfahigkeit [..] mit Steigerung der Kontrollfahigkeit und des
Kompetenzgefihls der Betroffenen” (Arnold et al. 2009, S. 112ff) sowie die damit in Verbindung
stehende Steigerung der Lebensqualitat. ,Schmerzfreiheit kann [allerdings] bei chronischen
Schmerzzustdnden meist nicht als priméares Therapieziel gesehen werden” (Karst et al. 2012, S.

326).

Gemall den Empfehlungen der Adhoc-Kommission der DGSS umfasst die ,Interdisziplindre
Multimodale Schmerztherapie” eine ,gleichzeitige, inhaltlich, zeitlich und in der Vorgehensweise
aufeinander abgestimmte umfassende Behandlung [..], in die verschiedene somatische,
korperlich (ibende, psychologisch (ibende und psychotherapeutische Verfahren nach
vorgegebenem Behandlungsplan mit identischem, unter den Therapeuten abgesprochenem
Therapieziel eingebunden sind” (Arnold et al. 2009, S. 112). Betont wird ausdriicklich der Einsatz
eines ressourcenorientiert vorgehenden Behandlungsteams unter der Beteiligung mehrerer
Fachrichtungen (z.B. Arzte, Psychologen/Psychotherapeuten, Physio-, Ergotherapeuten). Seit 2001
fiihrt auch die ,, Deutsche Rentenversicherung” verhaltensmedizinische Rehabilitationsprogramme
durch, bei denen unter Berilicksichtigung oben genannter Aspekte die Vermittlung von

Schmerzbewiltigungskompetenzen im Vordergrund steht (DRV Bund, 2013).

Evaluationsergebnisse einer im Auftrag des ,,Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation
und Information” (DIMDI) durchgefiihrten Studie ,zeigen den Nutzen und die Kosteneffektivitat
interdisziplindren Vorgehens sowie multiprofessioneller Ansdtze [und] multimodaler

Schmerztherapie” (Dietl und Korczak, 2011, S. 1).

1.1.4 Epidemiologie und Komorbiditat

Laut der systematischen Ubersichtsarbeit von Wolff et al. (2011) sind in Deutschland ca. 17% der
Menschen > 18 Jahre von nicht tumorbedingten chronischen Schmerzen (= 3 Monate) betroffen
(Punktpravalenz). Dieser Wert ist mit den im Rahmen des ,, National Health and Wellness Surveys”
ermittelten Pravalenzangaben fir die Europaische Union* vergleichbar, welche das Vorkommen
von chronischen Schmerzen (< 1 Monat) mit ca. 20% beziffern (Langley, 2011). Chronische

Schmerzen gehen auf vielfaltige Weise mit erhdohter psychischer Komorbiditat einher. So geben

Baumeister und Harter (2011) durch national reprdsentative Allgemeinbevolkerungssurveys

4 Durchgefihrt in den Landern Grol3britannien, Frankreich, Spanien, Deutschland, Italien
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ermittelte Odds Ratios (OR) zwischen 1,3 und 3,6° fur Personen mit muskuloskelettalen
Erkrankungen im Vergleich zu Personen ohne die jeweilige Erkrankung bzw. zu koérperlich
Gesunden an. Die Relevanz psychischer Komorbiditat wird durch die Tatsache unterstrichen, dass
Patienten mit chronischem Schmerz einem mindestens doppelt so hohen Suizidrisiko -
Lebenszeitprdvalenz fiir einen Suizidversuch zwischen 5-14% - ausgesetzt sind (Tang und Crane,

2006).

1.1.5 Gesundheitspolitische Bedeutung und Versorgungsrealitat
Dem Gesundheits- und Rentensystem entstehen durch chronische Schmerzen entsprechend ihrer

hohen Verbreitung in der Gesamtbevélkerung erhebliche Kosten. Geschatzt wird, dass chronische
Schmerzen in Deutschland jahrlich direkte Kosten (z.B. Behandlung, Rehabilitation, Medikamente)
in Hohe von 11,7 bis 15,5 Milliarden Euro und indirekte Kosten (z.B. Frihberentung,
Arbeitsunfahigkeit) in Héhe von 8,8 bis 13,2 Milliarden Euro verursachen (Dietl und Korczak,
2011). Die Behandlungen von Krankheiten der Gruppe Skelett/Muskeln/Bindegewebe machte
2012 den groBten Anteil an stationdren Rehabilitationsleistungen aus (Manner: 30,5%, Frauen:
32,1%), gleichzeitig entfiel auf diese Diagnosegruppe 2013 der zweitgroBRte Anteil der
Rentenzugdnge wegen verminderter Erwerbsfdhigkeit (ca. 13,5%) nach der Gruppe der
psychischen Storungen (DRV Bund, 2014). Diese Bilanz stimmt mit der Erkenntnis Uberein, dass
schwer und moderat auftretender Schmerz (> 2-3 Mal wdéchentlich) starker negativ mit der
Arbeitsfahigkeit korreliert als mit dem Body-Mass-Index, anderen chronischen Komorbiditaten

oder dem Ausbildungsstatus (Langely et al. 2010).

Zwar ist mit der Diagnosekategorie ,Chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren“ (F45.41) die Phdnomenologie des Schmerzes erfasst, sind die zur
Schmerzchronifizierung beitragenden Faktoren bekannt und steht mit der von der Adhoc-
Kommission der DGSS definierten ,Interdisziplindren Multimodalen Schmerztherapie” ein in
stationdrem Rahmen wirksames Behandlungsinstrument zur Verfligung, vor dem Hintergrund des
hohen Verbreitungsgrades chronischer Schmerzen weisen aber insbesondere Dietl und Korczak
(2013) auf ,eine Unterversorgung an schmerztherapeutischen [...] Einrichtungen” in Deutschland

hin (S. 125).

® OR=2,5 fiur affektive Stérungen, OR=2,3 fir Angststérungen, OR=3,6 fur somatoforme

Storungen, OR=1,3 fur substanzbezogene Stérungen
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1.2 Rehabilitation und Nachhaltigkeit

1.2.1 Effektivitat von Rehabilitation bei chronischen Schmerzen
Rehabilitationsmalnahmen, die von der ,Deutschen Rentenversicherung” (DRV) finanziert

werden, verfolgen das Ubergeordnete Ziel, Rehabilitanden die ,Selbstbestimmung und
gleichberechtige Teilhabe am Leben in der Gesellschaft” zu ermdoglichen. Explizit zielen die
Bemiihungen auf eine , moglichst dauerhafte (Wieder-) Eingliederung in das Erwerbsleben” ab
(DRV 2010, S. 3). Dieser Aufgabe wird die medizinische Rehabilitation im Allgemeinen gerecht, da
einzelne Wirksamkeitseffekte als belegt gelten, und sich fiir viele Patientengruppen auch eine
mittel- und langfristige Besserung des Gesundheitszustandes zeigt (Haaf, 2005). In Bezug auf die

Behandlung chronischer (Ricken-)schmerzen ergeben sich jedoch Einschrankungen.

Einerseits konnten Bethge und Miiller-Fahrnow (2008) zwar nachweisen, dass die Wirksamkeit
der Rehabilitation muskuloskelettaler Erkrankungen seit Ende der 90er Jahre durch eine starkere
multimodale Ausrichtung verbessert wurde, welche die Implementierung sowohl medizinisch-
beruflicher als auch verhaltensmedizinisch-orthopadisch orientierter Rehabilitationsprogramme
zur Folge hatte. Durch eine Meta-Analyse unter Einschluss von fiinf Studien zum Vergleich
zwischen der Wirksamkeit solcher intensivierten vs. konventionellen orthopadischen
RehabilitationsmaRnahmen kommen Bethge und Miiller-Fahrnow (2008) zu dem Schluss, dass
sich fir intensivierte RehabilitationsmalRnahmen im orthopadischen Bereich eine mittel- und

langfristige Uberlegenheit bei zwei von insgesamt vier untersuchten Parametern zeigt®.

Andererseits haben Hippe und Raspe (2005, 2003) im Rahmen einer Literaturiibersicht unter
Bericksichtigung von 28 Studien ermittelt, dass die Effektstarken zur Wirksamkeit stationarer,
medizinischer Rehabilitation bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen je nach
betrachteter Dimension bei Rehabilitationsende in einem befriedigenden Bereich zwischen 0,30-
0,95 angesiedelt sind, sich jedoch nach sechsmonatiger Katamnesezeit wieder erheblich
abschwachen (0,01-0,29; s. Anhang 1). Trotz ermutigender Effektivitatsergebnisse bei
intensivierten Rehabilitationsprogrammen (Bethge und Miller-Fahrnow, 2008) scheint das von
Hippe und Raspe (2005) beschriebene Problem der mangelnden Nachhaltigkeit der stationar
erzielten Rehabilitationsergebnisse bei chronischen Schmerzen nicht geldst. Deck et al. (2012)
fassen die Notwendigkeit nachsorgender MalBnahmen wie folgt zusammen: ,Es herrscht
Ubereinstimmung, dass die Probleme von chronisch kranken Patienten allein im Rahmen einer

dreiwdchigen stationdren oder ambulanten Rehabilitation nicht gelést werden kénnen” (S. 32).

® Untersuchte Parameter: subjektive Gesundheit (mittel- und langfristiger Effekt), Schmerzintensitét
(nach psychologischer Gruppenintervention) (mittel- und langfristiger Effekt), Arbeitsunféhigkeit
(kein Effekt), verbesserte Funktionsfahigkeit (kein Effekt)
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Die ,Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation” (BAR, 2008, S. 6) spricht gar von einem

»Praxisschock” der Rehabilitanden bei ihrer Riickkehr in den Alltag.

1.2.2 Implementierung von Nachsorgeangeboten zur Optimierung der

Nachhaltigkeit
Ziel der ,Deutschen Rentenversicherung” ist es, die Nachhaltigkeit von stationar erzielten

Behandlungserfolgen im Sinne des langerfristigen Erhalts, der Weiterentwicklung und der
Integration in alltdgliche Routinen zu optimieren. Sie betont, dass , die Rehabilitation insgesamt
und ihre Therapiebausteine [...] auf die Zeit nach der Rehabilitation auszurichten” sind (DRV 2010,
S. 11). Bereits 2005 stellte Kopke im Rahmen einer Bestandsaufnahme zu Nachsorgeaktivitdten
fest, dass diese umfangreich vorhanden sind ohne gleichzeitig ,ihrer Bedeutung entsprechend in
den Alltag der Rentenversicherungstrager integriert” zu sein (S. 351). Tatsachlich liegt die Anzahl
der Rehabilitanden, die nicht an Nachsorgeprogrammen teilnehmen, im orthopadischen Bereich

zwischen ca. 49,0-68,6% (Sibold et al., 20117; Képke, 2005°).

Die Schwierigkeiten bei der Initiierung und Durchfiihrung von Nachsorgeangeboten sind vielfaltig.
Auf struktureller Ebene zeigen sich diese in der durch die sektorale Einteilung der
Versorgungsstrukturen des deutschen Gesundheitssystems spezifischen
»Schnittstellenproblematik”:  haufig  hoher Verwaltungsaufwand, mangelnde Kenntnis
existierender Angebote und ,,mangelnde Aufklarung Gber Zustandigkeiten” (Pohontsch und Deck,
2011). Kopke (2005) bemaédngelt aullerdem eine unzureichende ,motivationsstiitzende
Hinflihrung” an das Thema Nachsorge im stationdren Rahmen und kritisiert, dass ,Reha-Trager —
und auch Versicherte — [...] vorwiegend die Zeit der stationdren MaRRnahme im Blick” haben (S.
346). In ihrer Untersuchung zu Pradiktoren der Nachsorgeteilnahme bei erwerbstatigen
Rehabilitanden mit chronischen Riickenschmerzen nach ambulanter Rehabilitation ermittelten
Sibold et al. (2011) dartiber hinaus, dass eine geringere Teilnahmequote mit wahrgenommener
Unvereinbarkeit zwischen Nachsorgeaktivitdt und beruflichen Verpflichtungen, langerer Anfahrt
und mannlichem Geschlecht einherging, wohingegen die Teilnahme beglnstigende Faktoren in

geringer Funktionskapazitat und fortbestehender Arbeitsunfahigkeit bestanden.

Die steigende Relevanz der Thematik spiegelt sich in einer Zunahme von Aktivitaten in
Wissenschaft und Praxis wider. So veranstaltete beispielsweise die ,Deutsche
Rentenversicherung” 2011 das ,Rehabilitationswissenschaftliche  Kolloquium®“  zum

Schwerpunktthema , Nachhaltigkeit“ (DRV-Schriften Bd. 93). AuBerdem liegt ein ,Praxisleitfaden

! Untersuchung von Patienten mit chronischem Rickenschmerz nach ambulanter Rehabilitation
® Versicherte aus orthopadischen Einrichtungen
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zu Strategien zur Sicherung der Nachhaltigkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation”
der ,Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation” (BAR, 2008) vor. Die Gestaltung
nachsorgender Angebote, die definitionsgemaR vom eigenen Wohnort aus verfligbar sein
mussen, zielt inhaltlich vorrangig auf die Foérderung von Selbstbestimmung und
Eigenverantwortung (,Empowerment”) ab (Deck et al., 2009; BAR, 2008; Képke, 2005) und fiihrt
damit die Forderung fort, Rehabilitationsziele auf die Rehabilitanden und deren unterschiedliche
Lebenssituationen individuell abzustimmen (Meyer et al., 2008). Bereits wahrend der stationaren
Phase soll die konkrete Handlungs- und Bewaltigungsplanung unter Einsatz motivationsfordernder
Strategien unterstltzt werden. Empfohlen wird auflerdem die Kontaktpflege zwischen

entlassenem Rehabilitand und der Rehabilitationseinrichtung selbst (BAR, 2008).

Trotz des innerhalb der letzten Jahre gestiegenen Bewusstseins um die Schwierigkeiten bei der
Implementierung und Attraktivitdtssteigerung nachsorgender MaBnahmen, bleibt deren
Optimierung ,ein mihevoller Weg“ (Képke, 2005, S. 351) und besonders angesichts einer
alternden Gesellschaft und des sich daraus ergebenden steigenden Kostendrucks (Koch, 2012, S.

25) eine zukiinftige Herausforderung der Rehabilitation.

1.3 Internetbasierte klinisch-psychologische Interventionen

1.3.1 Anwendungsgebiete internetbasierter Gesundheitsangebote
Internet-Technologien sind seit ca. 10-15 Jahren in vielfdltiger Weise Bestandteil der

Gesundheitsversorgung (Kordy, 2013). Eine reprasentative Erhebung ergab, dass 37,3% der
deutschen Bevolkerung und ca. 63,5% der deutschen Internetnutzer gesundheitsbezogene
Informationen im Internet suchen (Eichenberg und Bradhler, 2012). Das mittlerweile
unuberschaubare Angebot reicht z.B. von Foren und Webblogs von Betroffen uber
psychoedukative Homepages bis zu professionell durchgefiihrten Behandlungen psychischer
Erkrankungen (Barak und Grohol, 2011). Die Begriffe ,,E-Health”, , Telemedizin“, ,Cybermedizin“,
,Online-Health” etc. beschreiben hierbei die allgemeine ,Schnittstelle zwischen Internet und
Medizin“ wahrend ,E-Mental-Health” die ,Zusammenhidnge von digitalen Medien und

psychischer Gesundheit” meint (Eichenberg, 2011, S. 103).

1.3.2 Risiken und Chancen internetbasierter Interventionen
Internetbasierte Interventionen erlauben die Erweiterung traditioneller

Behandlungsmoglichkeiten, miissen zur Anwendung im Rahmen der psychosozialen Versorgung

jedoch bestimmte Anforderungen und Giitekriterien erfiillen, um mogliche Risiken zu begrenzen.
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In den Tabellen 3 und 4 werden die wichtigsten Risiken bzw. Herausforderungen und Chancen

internetbasierter Interventionen zusammengefasst.

Tabelle 3. Risiken bzw. Herausforderungen internetbasierter Interventionen

- Eingeschrankte Verfligbarkeit fiir bestimmte Personengruppen (z.B. | Wagner und Maercker,
ohne verfiigbaren Internetanschluss) 2011

- Gefahr von Missverstandnissen durch reduzierte Wagner und Maercker,
Kommunikationskanale (z.B. visuell) 2011;
- begrenzte Moglichkeiten zur unmittelbaren Intervention (z.B. bei Miick, 2011

akuten Krisen)

- Fragen beziiglich des Datenschutzes und der -sicherheit von Wenzel, 2011
vertraulich Gbermittelten Informationen

- Fragliche Anwendungsmaoglichkeit fur nicht-verhaltenstherapeutisch | Hardt und Ochs, 2011
basierte Interventionen

Tabelle 4. Chancen internetbasierter Interventionen

- Erreichbarkeit sehr groRer und unterversorgter Zielgruppen durch Bauer und Kordy, 2008
ortliche und zeitliche Flexibilitat

- Erweiterung des Wirkspektrums spezialisierter Einrichtungen (z.B.
im Sinne von nachsorgenden Angeboten)

- Starkung von Selbstmanagementkompetenzen Bauer und Kordy, 2008
- nahezu unbegrenzte Informationsmoglichkeiten

- reflektierende bzw. therapeutische Wirkung durch Verschriftung Stein et al., 2011

1.3.3 Effektivitat internetbasierter klinisch-psychologischer Interventionen
Erprobt wurden internetbasierte, kognitiv-behaviorale Interventionen in ca. 25

Anwendungsgebieten. Diese sind nach bisherigen Erkenntnissen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit
mit herkdmmlichen ,Face-to-Face“-Therapien vergleichbar (Hedman et al. 2012; Barak et al.
2008). lhr Einsatz gilt ,,in manchen Problembereichen als ausreichend untersucht”, wahrend sich

die Datenlage ,fur andere Stérungen und Erkrankungen noch lickenhaft” darstellt (Lin et al.,
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2013, S. 163). Die aktuellen Ubersichtsarbeiten zur differenziellen Wirkung solcher Angebote (Lin
et al.,, 2013; Eichenberg und Ott, 2012; Hedman et al.,, 2012; Wagner und Maercker, 2011;
Andersson, 2009) belegen gute bis sehr gute Wirknachweise insbesondere fiir die Bereiche
Panikstérung (d=1,42°), Sozialphobie (d=1,13) und Depression (d=0,94). Ergebnisse zum
Symptombereich Depression weisen darauf hin, dass Interventionen mit umfangreicherem
therapeutischen Kontakt auch eine gréRere Effektivitdt erzielen (Wagner und Maercker, 2011;
Andersson, 2009). Weiterhin hohe Effektstarken ergaben sich z.B. fir die Bereiche
Posttraumatische Belastungsstorung, Sexuelle Dysfunktionen, Tinnitus und Essstérungen. Deren
jeweilige internetbasierte  Behandlungsprogramme erfiillen jedoch aktuell lediglich
»wahrscheinlich” die Evidenzkriterien der ,,American Psychologist Association” (APA) (Hedman et
al. 2012). Geringe Effekte zeigen sich fiir Programme zur Gewichtsreduktion (Grunenberg et al.,
2013), zur Steigerung der korperlichen Aktivitat (Lin et al., 2013; Wagner und Maercker, 2011)

und zur Reduzierung von Alkohol- und Tabakkonsum (Lin et al. 2013).

Bei der Bewertung der Effektivitdt internetbasierter Interventionen ist zu beachten, dass
entsprechende Rehabilitationsangebote in allen Studien und Untersuchungen mit lediglich ca.
9,0% unterreprasentiert sind'®, worin sich die Notwendigkeit weiterer Forschungsaktivitit

insbesondere flr diesen Bereich zeigt (Eichenberg und Ott, 2012).

1.3.4 Effektivitat internetbasierter klinisch-psychologischer Interventionen bei

chronischem Schmerz
Bei bisherigen Meta-Analysen internetbasierter Interventionen zur Reduktion der

Schmerzintensitat ist eine groRe Heterogenitat bezliglich der ermittelten Wirksamkeitsnachweise
feststellbar. So berichten Bender et al. (2011) von signifikanten Effekten hinsichtlich der
Schmerzreduktion in 77,8% (7 von 9 Studien) bei Teilnehmern von kognitiv-behavioral
ausgerichteten Programmen gegentiiber Kontrollgruppen. Die von Macea et al. (2010) ermittelte
Effektstarke hinsichtlich der Reduktion der Schmerzintensitdt bei kognitiv-behavioralen
Interventionen belief sich in ihrer Analyse unter Einschluss von 11 Studien jedoch lediglich auf
einen kleinen Effekt von d=0,29 zugunsten der Interventions- im Vergleich zu Kontrollgruppen.
Auch Hedman et al. (2012) geben zwar eine mittlere Effektstarke von d=0,60 an, jedoch betonen
sie eine breite Streuung der Pra-Post-Behandlungseffektstarken zwischen d=0,04 und d=1,23

(Einschluss von 10 Studien).

° Effektstarken sind angegeben fur den Pra-Post-Intragruppeneffekt nach Hedman et al. (2012)
% Die Studien verteilten sich weiterhin mit 71,9% auf Behandlung und mit 19,1% auf Préavention
(bei einem Einschluss von 89 Studien) (Eichenberg und Ott, 2012).
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Belastbare Ergebnisse bezlglich ,peer support”-, ,social networking” und ,self-help“-
Programmen, die keinem kognitiv-behavioralem Rational folgen, liegen derzeit nicht vor. Sie
werden als ermutigend, jedoch bisher unzureichend erforscht angesehen (Beatty und Lambert,

2013; Ruehlmann et al. 2012; Bender et al. 2011).

1.3.5 Effektivitat internetbasierter klinisch-psychologischer

Rehabilitationsnachsorge-Interventionen bei chronischen Schmerzen
Der Nutzen von internetbasierten Programmen, die als Nachsorgeangebot an eine stationdre

Behandlung chronischer Schmerzen anschlieRen, ist bisher unzureichend untersucht. In
Deutschland wurden bisher zwei Projekte durchgefiihrt. Ein auf der sog. ,Liveonline“-Methode
basierendes Programm (regelmaRige Online-Gruppentreffen in einem virtuellen Seminarraum)
konnte aufgrund geringer Teilnehmerquoten nicht auf seine Wirksamkeit quantitativ Gberprift
werden (Faller, 2010). Ein zweites Angebot basierte auf wochentlich stattfindenden Chatsitzungen
in Kombination mit Selfmonitoring-Tools zur Unterstlitzung selbst gewahlter Veranderungsziele
(Moessner et al. 2014). In diesem zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Schmerzintensitat, der schmerzbedingten Funktionsbeeintrachtigung und der Arbeitsfahigkeit
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe. Weiterhin geben Buhrman et al. (2012) beziglich
der Uberpriifung eines kognitiv-behavioralen poststationdren Angebotes in Schweden (acht
Module zu unterschiedlichen Coping-Strategien und physiotherapeutischen Ubungen) eine
Reduktion von Katastrophisierung, Angstlichkeit und Depressivitit zugunsten der
Experimentalgruppe an. Eine besondere Herausforderung stellen offenbar geringe bis moderate
Inanspruchnahmeraten dar. Bei der Betrachtung der Gesamtzahl der Rehabilitanden des
stationdren Aufenthaltes im Verhdltnis zu der Personenzahl, die die Nachsorge tatsachlich
begonnen haben, ergeben sich fiir die erwdhnten Studien Inanspruchnahmeraten von 11,9%

(Faller, 2010), 12,2% (Moessner et al., 2014) und 28,1% (Buhrmann et al., 2012).

Wenngleich nicht im engeren Sinne den internetbasierten Interventionen zugehorig, sei doch
erwahnt, dass Kristjansdottir et al. (2013) eine positive Bilanz der Erprobung ihres Programms
ziehen, bei dem Patienten Uber ein Smartphone taglich Riickmeldungen zu schmerzbezogenen
Gedanken, Gefiihle und Aktivitaten gaben und daraufhin eine personalisierte Riickmeldung eines
Therapeuten erhielten. Gezeigt haben sich signifikante Verbesserungen bezlglich der Variablen
Katastrophisierung, Schmerzakzeptanz und Funktionsbeeintrachtigung gegeniiber der

Kontrollgruppe.

Ubereinstimmung herrscht dariiber, dass weitere Forschungsaktivitit notwendig ist, um den

Nutzen und die Effektivitat der zahlreichen heterogenen Angebote fundierter einschatzen zu
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konnen. (Lin et al., 2013; Rini et al., 2012, Barak und Grohol, 2011; Bender et al., 2011, Eccleston,
2011; Williams, 2011; Macea et al., 2010).

1.4 Fragestellung und Zielsetzung der durchgefiihrten Studie

Patienten mit chronischen Schmerzen werden im Rahmen von mehrwdchigen multimodalen
stationdren  RehabilitationsmaRnahmen wirksam behandelt. Die Nachhaltigkeit des
Behandlungserfolgs soll durch Nachsorgeangebote gesteigert werden. Hier besteht
Optimierungsbedarf, da die effektive Unterstitzung und (Wieder-) Eingliederung von erfolgreich
behandelten Rehabilitanden mit chronischen Schmerzen in das Erwerbsleben noch nicht
zufriedenstellend gelingt. Inwieweit eine internetbasierte Rehabilitationsnachsorgemalnahme in
diesem Zusammenhang fir die Rehabilitanden attraktiv und von Nutzen sein kann, ist

unzureichend untersucht.

Die vorliegende Studie hatte daher zum Ziel, bei einem internetbasierten Nachsorgeangebot fir
verhaltensmedizinisch-orthopadische Patienten mit chronischen Schmerzen, das sich an einen
vierwochigen stationdren Aufenthalt anschloss, die Akzeptanz und seinen Nutzen fir den Erhalt

und die Verbesserung der Erwerbstatigkeit der Programmteilnehmer einzuschatzen.

Hierbei ergaben sich folgende Hauptfragestellungen:
1. Wie wird das angebotene Nachsorgeprogramm durch die Rehabilitanden insgesamt
akzeptiert?
2. Erhalten oder verbessern die am Nachsorgeprogramm teilnehmenden Rehabilitanden ihre

subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit (primares Outcomemal)?

Weitere Nebenzielfragestellungen wurden wie folgt formuliert:

1. Erhalten oder verbessern sich bei Programmteilnehmern weitere psychische und
korperliche Faktoren im zeitlichen Verlauf (sekundare Outcomemale)?

2. Welche Patientencharakteristika gehen mit einer Entscheidung flr vs. gegen eine
Teilnahme am Nachsorgeprogramm einher?

3. Welche Patientencharakteristika gehen mit einer reguldren vs. einer vorzeitigen
Teilnahmebeendigung einher?

4. Wie werden die einzelnen Elemente des Nachsorgeprogramms durch die Teilnehmer
bewertet und in welcher Hinsicht ergeben sich Verbesserungsmoglichkeiten bezliglich der

Machbarkeit und Praktikabilitat?
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2. Probanden und Methoden

2.1 Entwicklung des Studienplans und Zulassung der Studie

Im Rahmen einer Vorstudie wurde an 364 Patienten der verhaltensmedizinisch-orthopadischen
Abteilung der ,Mihlenbergklinik — Holsteinische Schweiz” (MBK) (iber einen Zeitraum von 6
Monaten (April — September 2009) eine Befragung zur technischen Verfligbarkeit und zu
inhaltlichen Erwartungen einer internetbasierten Nachsorgemdoglichkeit durchgefiihrt (Pfaudler et
al. 2010). Auf den Ergebnissen basierend wurde der im Folgenden beschriebene Studienplan
konzipiert. Dieser wurde von der Ethikkommission der ,Universitdat zu Libeck” am 27.04.2012
unter Vorlage eines Datenschutzkonzeptes (Anhang 2) zugelassen (Aktenzeichen 12-050). In
diesem wurde eine Pseudonymisierung der Daten anhand der Vergabe von Codenummern fir die
Probanden sowie eine Anonymisierung durch Vernichtung der Zuordnungsliste von
Codenummern und Probanden nach Abschluss der Datenerhebung festgelegt. Dariber hinaus
wurde die Zustimmung der Datenschutzbeauftragten der ,Deutschen Rentenversicherung Nord“,
Frau Dambrowski, eingeholt. Die Bereitstellung des erforderlichen Softwaretools erfolgte in
Abstimmung mit dem ,,unabhangigen Landeszentrum fir Datenschutz Schleswig-Holstein” durch
die Firma ,UIf Stephan Netzwerktechnik & Webprogrammierung”. Gefordert wurde die Studie
finanziell durch den ,Verein zur Forderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg,

Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein e.V.” (vffr, Projekthnummer 159).

2.2 Probanden

2.2.1 Stichprobenrekrutierung
Angeboten wurde die Studienteilnahme Rehabilitanden, die sich zwischen Juli und September

2012 zu einer vierwochigen Rehabilitationsmallnahme in  einem  geschlossenen
Behandlungsgruppenprogramm der verhaltensmedizinisch-orthopadischen Abteilung mit dem
inhaltlichen Schwerpunkt der multimodalen Schmerztherapie der ,Mihlenbergklinik —
Holsteinische Schweiz” befanden. Die Rekrutierung erfolgte konsekutiv entsprechend der
Aufnahme der Behandlungsgruppen in der Rehabilitationsklinik. Die Probanden nahmen an der
Studie freiwillig und ohne Vergiitung teil und erklarten sich schriftlich mit der Studienteilnahme

im Sinne eines ,informed-consent” einverstanden.

Aufgrund der Ergebnisse der Vorstudie wurde davon ausgegangen, dass die
Teilnahmebereitschaft bei ca. 40% liegen wiirde. Diese Einschdtzung begriindete sich erstens in

der Tatsache, dass ca. 52% der Befragten angaben, liber einen Internetanschluss zu verfiigen. Von
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diesen bekundeten zweitens ca. 80% ein Interesse an einem internetbasierten Nachsorgeprojekt.
Geplant war demnach urspriinglich, 100 Patienten die Teilnahme anzubieten, um mit ca. 40
Patienten die Studie durchzufihren. Da sich nach den urspriinglich geplanten ersten finf
Rekrutierungswochen zeigte, dass die Teilnahmebereitschaft mit ca. 21% niedriger ausfiel als

erwartet, wurde die Rekrutierungszeit von flinf auf neun Wochen erhoht.

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien
Eingeschlossen wurden Rehabilitanden, die (1) an einer vierwdchigen Rehabilitierungsmallnahme

in der verhaltensmedizinisch-orthopadischen Abteilung der ,Mihlenbergklinik — Holsteinische

Schweiz” teilnahmen, (2) iber einen Internetzugang verfligten und (3) volljahrig waren.

Ausschlusskriterien wurden wie folgt definiert: (1) unzureichende Deutschkenntnisse und (2)
akute Suizidalitat. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden von den Psychologen, die die jeweilige
Patentengruppe behandelte, (Uberprift. Kein Rehabilitand wurde vom Angebot der

Studienteilnahme ausgeschlossen.

2.2.3 Stichprobencharakteristika
Die Frage nach der Akzeptanz des angebotenen Nachsorgeprogramms durch die Rehabilitanden

ist Bestandteil der (ersten) Hauptfragestellung. Die Exploration dieser Fragestellung wird im
Folgenden (Kapitel 2.2.3) durch die Beschreibung der jeweiligen Merkmalsauspragungen fiir die
Teilnehmer und die Nicht-Teilnehmer vorgenommen. Somit werden die Angaben zu den
Stichprobencharakteristika gleichzeitig als Ergebnis der ersten Hauptfragestellung betrachtet.
Diese Fragestellung wird in Kapitel 3.4 (Non-Responderanalyse) durch explorative Berechnungen

vertieft fortgefuhrt.

Insgesamt wurde n=177 Personen die Teilnahme angeboten, von diesen willigten n=38 (21,5%) in

eine Teilnahme ein, n=139 (78,5%) entschieden sich dagegen.

2.2.3.1 Soziodemographische Merkmale
Die Gruppe der am Programm Teilnehmenden (TN) und die Gruppe der Nicht-Teilnehmer (NTN)

wies mit 50,24 bzw. 50,56 Jahren ein sehr dhnliches durchschnittliches Alter auf. Die Gruppe der

Teilnehmer war auRerdem haufiger weiblich (Tabelle 5).

Fiir die in Tabelle 5 aufgefiihrten Merkmale ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied

zwischen Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern ausschlieBlich fiir die Variable Schulbildung (x°
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(3)=8,88, p=,031). Die Teilnehmer hatten signifikant haufiger einen héheren Schulabschluss als die

Nicht-Teilnehmer (weitere Angaben zu Unterschiedspriifungen der Merkmale s. Anhang 3).

Tabelle 5. Stichprobencharakteristika — soziodemographische Merkmale fiir Programmteilnehmer und Nicht-

Ater | m(sd) | 5056(749) | 5024(944)

Teilnehmer

Schulbildung

noch in der Schule/ohne Abschluss/Sonder-bzw.

Forderabschluss/sonstiger Abschluss n (%) 6(4,3) 1(2,6)
Hauptschulabschluss 73 (52,5) 10 (26,3)
Realschulabschluss/POS 40 (28,8) 16 (42,1)
Abitur/Fachhochschule 20 (14,4) 10 (26,3)
Fehlende Angabe 0(0) 1(2,6)

Nationalitat
deutsch n (%) 139 (100) 38 (100)

Legende: m=Mittelwert, n=Anzahl, NTN=Nicht-Teilnehmer, POS=Polytechnische  Oberschule,
sd=Standardabweichung, TN=Teilnehmer, %=Prozentanteil

2.2.3.2 Klinische Merkmale
Beide Gruppen wiesen durchschnittlich 6 Diagnosen auf, hatten zu ca. 95% eine Krankheit des

Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (Kapitel M der ,Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme”, DIMDI, 2014) als
Erstdiagnose, hatten im Durchschnitt eine Diagnose aus dem Kapitel ,Psychische und
Verhaltensstérungen” (Kapitel F) der ICD-10-GM erhalten und hatten (berwiegend eine
Arbeitsunfahigkeitszeit < 3 Monate im Jahr vor Rehabilitationsbeginn aufzuweisen. Bei den am
Programm Teilnehmenden (TN) war im Vergleich zu den Nicht-Teilnehmern (NTN) ein leicht
geringerer Chronifizierungsgrad festzustellen, sie erhielten seltener eine
Psychotherapieempfehlung und wurden nach der Rehabilitation haufiger arbeitsfahig entlassen
(Tabelle 6). Hinsichtlich der in Tabelle 6 aufgefiihrten Stichprobencharakteristika zeigte sich in
keinem Fall ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern

(s. Anhang 3).
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Tabelle 6. Stichprobencharakteristika — klinische Merkmale fiir Programmteilnehmer und Nicht-Teilnehmer

Diagnosen
Gesamtanzahl aller Diagnosen m (sd) 5,62 (1,69) 5,68 (1,58)

Erstdiagnose aus dem Kapitel M der ICD-10-GM
ja n (%) 135 (97,1) 36 (94,7)
nein 4(2,9) 2(5,3)

Chronifizierungsgrad (nach Gerbershagen et al., 2011)

I n (%) 27 (19,4) 13 (34,2)
Il 73 (52,5) 17 (44,7)
1] 37 (26,6) 8(21,1)
Fehlende Angabe 2(1,4) 0(0)

Arbeitsfahigkeit nach der Reha

Arbeitsfahig 87 (62,6) 30(78,9)
Arbeitsunfahig 50 (36,0) 8(21,1)
Fehlende Angabe 2(1,4) 0(0)

Aktueller Rentenbezug
Nein n (%) 139 (100) 38 (100)

Legende: ICD-10-GM=Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (DIMDI, 2014), Kapitel F der ICD-10-GM=Psychische und Verhaltensstérungen,
Diagnosen F10-19: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, Diagnosen F 30-39:
Affektive Stérungen, Diagnosen F40-48: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, Diagnosen
F50-59: Verhaltensauffalligkeiten mit koérperlichen Stérungen und Faktoren, Diagnosen F60-69:
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen, Kapitel M der ICD-10-GM=Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes, m=Mittelwert, n=Anzahl, NTN=Nicht-Teilnehmer, sd=Standardabweichung,
TN=Teilnehmer, %=Prozentanteil

2.2.3.3. Interneterfahrung und Internetnutzung
Die Gruppe der Teilnehmer fihlte sich im Umgang mit dem Internet erfahrener (Tabelle 7).

Insgesamt bezeichneten sich 50,0% (n=19) der Teilnehmer als ,sehr erfahren” oder ,eher
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erfahren”, wahrend dies auf lediglich 15,1% (n=21) der Nicht-Teilnehmer zutraf. Der Unterschied
zwischen Teilnehmern und Nichtteilnehmern in Bezug auf die Variable Interneterfahrung erwies

sich als statistisch signifikant (x* (4)=19,78, p=,001).

Die Auswertung der Aussagen zur Internetnutzung erbrachte ein dhnliches Ergebnis: 81,5% (n=31)
der Teilnehmer nutzten das Internet ,taglich” oder ,mehrmals wochentlich”, wahrend dies 23,7%
(n=33) der Nicht-Teilnehmer taten. Auch fir die Variable Internetnutzung zeigte sich ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden betrachteten Gruppen (x* (4)= 21,60,
p=,000).

Tabelle 7. Stichprobencharakteristika — Interneterfahrung und Internetnutzung fiir Programmteilnehmer und Nicht-
Teilnehmer

Interneterfahrung

Sehr erfahren (1) n (%) 7 (5,0) 14 (36,8)
Eher erfahren (2) 14 (10,1) 5(13,2)
MittelmaRig erfahren (3) 23 (16,5) 13 (34,2)
Eher nicht erfahren (4) 11 (7,9) 6 (15,8)

Nicht erfahren (5) 18(12,9) 0(0)

Fehlende Angabe 66 (47,5) 0(0)

mdn 3,00 2,50

(min, max) (1,5) (1, 4)

Legende: max= Maximum, mdn=Median, min=Minimum, n=Anzahl, NTN=Nicht-Teilnehmer,
TN=Teilnehmer, %=Prozentanteil

2.3 Messinstrumente

2.3.1 Skala zur Erfassung der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit (SPE-
Skala)

Mit der Entwicklung der ,Skala zur Erfassung der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit”
(Mittag und Raspe, 2003) wurde ein Instrument konzipiert, welches auf den Einsatz in der
,praktischen Sozialmedizin“ abzielt und insbesondere ,s0zialmedizinische
Begutachtungsverfahren” und die ,Feststellung von Rehabilitationsbedarf erleichtern soll (S.

169). Die sehr 6konomisch einsatzbare Skala umfasst 3 Items, die sich auf folgende Aspekte
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beziehen: ,(1) die Erwartung, aufgrund des derzeitigen Gesundheitszustandes bis zum Erreichen
des gesetzlichen Rentenalters berufstatig sein zu koénnen, (2) die dauerhafte (subjektive)
Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit durch den derzeitigen Gesundheitszustand sowie (3) den
aktuellen Gedanken daran, einen Rentenantrag zu stellen” (Mittag et al., 2003, S. 362). Die fiinf
Antwortalternativen des ersten Iltems werden dichotomisiert. Diese nehmen parallel zu den
dichotomen Antwortalternativen des zweiten Items die Werte ,,0“ oder ,, 1 an. Beim dritten Item
werden den ersten zwei Antwortalternativen ebenfalls die Werte ,,0“ und ,, 1“ zugeordnet (Anhang
4). Die weitere Antwortalternative des dritten Items (,Ich habe bereits einen Rentenantrag
gestellt.”) wird ergdnzend gestellt. Bei Angabe dieser Antwort erfolgt keine Berechnung des
Summenwertes™. Ein Skalenwert kann durch Addition der drei Itemwerte ermittelt werden
(Wertebereich zwischen 0-3). Hierbei geht ein héherer Skalenwert mit einer hoheren Gefahrdung
der Erwerbstatigkeit einher. Die Haufigkeiten der Skalenwerte werden fur Mitglieder der
ehemaligen gesetzlichen Arbeiterrentenversicherung (ehemalige LVA-Versicherte) wie folgt

angegeben: 0=38,6%, 1=34,3%, 2=21,3%, 3=5,7% (Mittag und Raspe, 2003).

Die Reliabilitat der Skala wurde durch die Untersuchung der internen Konsistenz mittels Guttman-
Skalierung mit einem ReproduzierbarkeitsmaR von rep=.99"* (Mittag und Raspe, 2003) sehr gut
bewertet. Zur Ermittlung der konvergenten Validitat wurden Zusammenhange mit ,Indikatoren
fiir den psychischen und medizinischen Status sowie sozialmedizinische Indikatoren” wie z.B.
Komorbiditdten oder Krankschreibungsdauer (berprift und bestatigt. Die guten
psychometrischen Eigenschaften hinsichtlich der Reliabilitdt und der Validitat der Skala konnten
auch fir eine Stichprobe orthopéadischer Patienten einer stationaren RehabilitationsmaRnahme
gezeigt werden (Theissing und Lepthin, 2004; Theissing et al., 2005). Fir das Instrument konnte
dariber hinaus eine hohe pradiktive Validitat hinsichtlich der (vorzeitigen) Rentenantragstellung
bzw. Berentung festgestellt werden. Dies zeigte sich sowohl bei einer Risiko-Kohorte von LVA-
Versicherten mit schwerem Rickenschmerz oder funktionellen Beschwerden (Uber einen
Beobachtungszeitraum von 2-3 Jahren (Mittag et al., 2003) sowie fiir eine Bevolkerungsstichprobe
Uber einen Beobachtungzeitraum von im Mittel 4,75 Jahre (Mittag et al., 2006, S. 298): ,Im
Vergleich zu denjenigen mit einem SPE-Wert von 0 haben diejenigen mit einem SPE-Wert von 2
eine etwa 3fach (Berentung: 2fach) erhohte Wahrscheinlichkeit, diejenigen mit einem SPE-Wert

von 3 sogar eine 8fach erhéhte Wahrscheinlichkeit, innerhalb des Nachbeobachtungszeitraumes

" per Tabelle 6 ist zu entnehmen, dass diese Antwortalternative fiir keinen Nachsorgeteilnehmer zutraf
und demnach keine Personen von der Berechnung ausgeschlossen wurden.

12 Bej einer Skalierung nach Guttman werden Merkmale bzw. Aussagen in aufsteigender Schwierigkeit
dargeboten. Bejahen Probanden eine Aussage, tun sie dies bei einer ,perfekten Guttman-Skala“ auch bei
den vorherigen. Berechnet wird folgendes ReproduzierbarkeitsmalR rep=1 - Zahl der Fehler / (Zahl der
Items x Zahl der Befragten) (Mittag und Raspe, 2003).
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einen Rentenantrag zu stellen und aufgrund ihres Gesundheitszustandes vorzeitig berentet zu

werden”.

2.3.2 Fragebogen zur Aligemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE-Skala)
Der urspringlich 20 Item wumfassende wund spater auf 10 Items reduzierte

Selbstbeurteilungsfragebogen (Schwarzer und Jerusalem, 1999) dient der ,Erfassung von
allgemeinen optimistischen Selbstiiberzeugungen”. Er misst ,das Vertrauen darauf, eine
schwierige Lage zu meistern, wobei der Erfolg der eigenen Kompetenz zugeschrieben wird”
(Jerusalem und Schwarzer, 2009). Dargeboten werden den Probanden 10 allgemeine Aussagen
(Beispielitem: ,Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen.”),
die anhand einer vierstufigen Skala einzuschatzen sind (Antwortalternativen: (1) stimmt nicht, (2)
stimmt kaum, (3) stimmt eher, (4) stimmt genau). In der Folge ergibt sich ein Gesamtwert
zwischen  10-40, wobei ein hoherer Wert mit einer hoheren Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung korrespondiert (Anhang 5). Flr unterschiedliche Altersgruppen
Erwachsener ergeben sich mittlere Gesamtwerte zwischen m=27,6-30,8 (Standardabweichungen

zwischen sd=4,9-5,7) (Hinz et al., 2006).

Die im Rahmen einer bevolkerungsreprasentativen Stichprobe ermittelte interne Konsistenz kann
mit einem Cronbachs Alpha von .92 als sehr zufriedenstellend eingeschatzt werden (Hinz et al,,
2006). Bei der Uberpriifung der konvergenten Validitit zeigten sich signifikante Zusammenhinge
zwischen dem SWE-Wert und z.B. den Konstrukten ,Resilienz” (psychische Widerstandsfahigkeit,
Invulnerabilitdt) von r=.68 (Hinz et al., 2006) und , Optimismus” von r=.50 (Luszczynska et al.,
2005). Die Eindimensionalitat der Skala wurde faktorenanalytisch klar bestétigt (Hinz et al., 2006),
aullerdem wird das Konstrukt der Allgemeinen Selbstwirksamkeit nach kulturvergleichenden

Studien als universal angesehen (Scholz et al., 2002).

2.3.3 Brief Symptom Inventory (BSI-18)

Das ,,BSI-18“ erfasst ,,die psychische Belastung innerhalb der vergangenen 7 Tage” und entstand
aus dem umfangreicheren Instrument des Brief Symptom Inventory-53 (BSI), welches ,selbst als
Kurzversion der Symptom Checkliste (SCL-90-R) entwickelt wurde” (Franke et al., 2011, S. 82). Das
Instrument umfasst insgesamt drei Skalen der Dimensionen Angst, Depression und Somatisierung,
denen jeweils 6 Items zugeordnet sind. Aus diesen lasst sich auerdem ein globaler Kennwert
(GSI) ermitteln. Die Probanden erhalten eine Liste von Problemen und Beschwerden (Beispielitem

der Skala Depressivitat: ,Wie sehr litten Sie innerhalb der vergangenen 7 Tage unter ...
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Einsamkeitsgefiihlen?”), die anhand einer fiinfstufigen Skala dahingehend eingeschatzt werden
sollen, wie stark sie sich durch diese eingeschrankt fihlten (Antwortalternativen: Gberhaupt nicht
(0), ein wenig (1), ziemlich (2), stark (3), sehr stark (4)). Eine hohere Auspragung geht demnach
mit einem hoheren Ausmal der individuellen Belastung einher (Anhang 6). Die Summenwerte pro
Skala konnen zwischen 0-24 Punkten variieren, der Gesamtwert umfasst eine mogliche Spanne
von 0-72. Mittelwerte und Standardabweichungen der Normstichprobe geben Franke et al. (2011)
fir stationare Psychotherapiepatienten wie folgt an: Somatisierung: m=4,79, sd=4,71;

Depressivitat: m=8,51, sd=5,76; Angstlichkeit: m=7,39, sd=5,47; GSI: m=20,69, sd=13,60.

Normiert wurde das ,,BSI-18“ sowohl an Stichproben von Patienten (Franke et al., 2011; Spitzer et
al., 2011) als auch an nicht-klinischen Stichproben (Spitzer et al., 2011). In beiden Untersuchungen
zeigten sich gute bis sehr gute Reliabilitditswerte sowohl fiir alle Subskalen als auch fir den
Gesamtwert mit Kennwerten (Cronbachs Alpha) zwischen 0,63-0,90 (Spitzer et al., 2011) bzw.
0,79-0,91 (Franke et al., 2011). Test-Retest-Reliabilitaten lagen zwischen r;=0,52 und r;=0,80
(Spitzer et al., 2011). Die konvergente Validitdit wurde erstens durch Korrelationen mit
inhaltsnahen Instrumenten untersucht und lag im mittleren bis hohen Bereich (Spitzer et al.,
2011). Zweitens zeigte sich eine gute Korrespondenz zwischen Fremdbeurteilung durch
Therapeuten und Selbstbeurteilung (Franke et al., 2011). Die diskriminante Validitdt bestatigte
sich in der Form, dass das Instrument sowohl gut zwischen klinischen und nicht-klinischen
Probandengruppen (Spitzer et al., 2011) als auch zwischen verschiedenen Patientengruppen
(Franke et al., 2011) trennte. Die Drei-Faktoren-Struktur des Instrumentes wurde dariiber hinaus

durch Faktorenanalysen bestatigt (Franke et al., 2011).

2.3.4 Fragebogen zur Erfassung des erwerbsbezogenen Leistungsvermégens
(FELV)

Das Instrument definiert das Leistungsvermdgen einer Person als ,ihre Fahigkeit, die Ublichen
Anforderungen und Leistungsanspriiche im Alltag und insbesondere im Bereich der
Erwerbstatigkeit zu erfullen” (Deck et al.,, 1999, S. 103). Bei der Konzeptualisierung des
Leistungsvermogens wurde ein multidimensionaler Ansatz zugrunde gelegt (Deck et al., 1995;
Deck, 1996; Deck et al., 1999). Die einzelnen Dimensionen werden hierbei durch verschiedene
Subkalen abgebildet, bei deren Auswahl auf etablierte Instrumente zurlick gegriffen wurde. Die
Zusammensetzung der Subskalen wurde in Weiterentwicklungen des Instrumentes leicht
modifiziert und gekirzt (Deck, 1996). Die eingesetzten Subskalen erfassen folgende Dimensionen:
1. Gesundheitszustand, 2. Leistungsvermogen, 3. Funktionelle Kapazitat bei lebenspraktisch

relevanten Alltagstatigkeiten, 4. Somatisierung, 5. Gesundheitsbeeinflusste Lebensqualitat durch
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Verlust der Energie, 6. Gesundheitsbeeinflusste Lebensqualitdt durch Schlafmangel, 7.
Schmerzbezogene Selbstinstruktionen/Katastrophendenken, 8. Depression 9.
Gesundheitsbeeinflusste Lebensqualitdit durch Schmerz, 10. Schmerzstarke, 11. Anzahl der
Schmerzorte (s. Anhang 7 fir Beispielitems, Antwortalternativen, Wertebereiche). Fiir alle Skalen
erfolgt eine separate Auswertung, die Bildung eines Gesamtwertes ist nicht vorgesehen. Mit
Ausnahme der Skala ,Funktionelle Kapazitdt bei lebenspraktisch relevanten Alltagstatigkeiten”
geht ein hoherer Wert mit einer groBeren Beeintrachtigung einher. Bei der genannten Skala

verhalt es sich umgekehrt.

Das Instrument hat sich als reliabel und valide erwiesen (Deck et al., 1999). Bei der Untersuchung
von Patienten unterschiedlicher Diagnosegruppen (Mammakarzinome, unspezifische
Riickenschmerzen, gastrointestinale Tumore) zeigten sich Ausprdgungsunterschiede in den
Subskalen in Abhangigkeit von der jeweiligen Symptomatik, was als Hinweis auf eine gute
diskriminante Validitat bewertet werden kann. Desweiteren wurde durch Regressionsrechnungen
ermittelt, dass ,das durch verschiedene Skalen gemessene Konstrukt [..] sowohl der
Gesamteinschatzung des Leistungsvermogens des Patienten als auch dem Gesamturteil des

Arztes” entsprach (Deck, 1996; S. 45).

2.3.5 AusmaR der Zielerreichung (Goal Attainment Scaling, GAS)
Im Rahmen der durchgefiihrten Studie wurden die Programmteilnehmer aufgefordert, Ziele fir

die poststationdre Zeit zu benennen (s. 2.4.2). Die Festlegung der Ziele erfolgte in Anlehnung an
ein ,Goal Attainment Scaling” (GAS) (Kiresuk und Sherman, 1968), das die Quantifizierung
individualisierter Ziele ermoglicht. Allgemeine Ziele wurden hierbei in verhaltensnahe, konkrete
und realistische MalRnahmen Uberfiihrt, und im Anschluss wurde deren Umsetzungshaufigkeit
festgelegt (s. Anhang 8). Angestrebt wurde, mindestens ein Ziel fiir den psychologischen und ein
Ziel fur den physiotherapeutischen Bereich zu definieren, welches die Patienten in den ersten
sechs Monaten nach Entlassung umsetzten wollten. Insgesamt war die Festlegung von maximal
flinf Zielen moglich und diese bezogen sich inhaltlich auf die Stabilisierung der in der Klinik
erlernten Verhaltensweisen im Alltag oder auf deren Weiterentwicklung. Nach Auswahl der Ziele
wurden die Patienten gebeten, diese ihrer Wichtigkeit nach zu ordnen (Bildung einer Rangreihe).
Im Verlauf der Nachsorgezeit wurden die Patienten schlieRlich fir jedes festgelegte Ziel separat
monatlich befragt, in welchem AusmaR sie ihre Ziele (bisher) erreicht hatten (zu ca. 0%-25%-50%-

75%2100%).
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Der Einsatz des , Goal Attainment Scalings” hat sich sowohl in rehabilitativen Settings allgemein
(Malec et al., 1999; Hurn et al., 2006) als auch speziell bei der Versorgung von Patienten mit
chronischen Schmerzen bewahrt (Zaza et al.,, 1999; Fisher und Hardie, 2002; Fischer, 2008;
Mannion et al., 2010) und zeichnet sich insbesondere durch eine hohe Anderungssensitivitit aus
(Malec et al., 1999; Hurn et al., 2006). In der Literartiibersicht von Malec et al. (1999) werden sehr
gute Inter-Rater-Reliabilitaten von r>.90 angegeben, was durch Ergebnisse eines systematischen
Reviews unter Einbezug unterschiedlichster rehabilitativer Settings und Patientengruppen
untermauert wird (Hurn et al, 2006). Die konvergente Validitdt wurde in zahlreichen
Untersuchungen durch Korrelationen der GAS-Scores mit anderen in der Rehabilitation relevanten
Ergebnismalien (z.B. BeeintrdchtigungsausmaR, Unabhangigkeit, Aktivitdten des taglichen Lebens,

Schmerzreduktion) gezeigt (Malec et al., 1999; Hurn et al., 2006; Mannion et al., 2010).

2.3.6 Mainzer Stadiensystem der Schmerzchronifizierung (MPSS)
Das ,Mainzer Stadiensystem der Schmerzchronifizierung” (MPSS) ist ein in Deutschland sehr weit

verbreitetes und diagnoselibergreifend einsetzbares Instrument, dass das Ausmall der
Chronifizierung aufgrund von zeitlichen (Auftretenshaufigkeit, Schmerzdauer, Intensitdatswechsel)
und rdumlichen Aspekten (Schmerzlokalisationen) sowie von Medikamenteneinnahmeverhalten
und Inanspruchnahmeverhalten des Gesundheitswesens erfasst (Gerbershagen, 2011,
Gerbershagen et al.,, 2011). Fiir diese 4 Dimensionen ergibt sich jeweils ein Achsenstadium
zwischen 1-3. Anhand der Summe der Achsenstadien wird wiederum ein Gesamtstadium ermittelt
(Punktwert 4-6= Gesamtstadium |, Punktwert 7-8= Gesamtstadium |l, Punktwert 9-12=
Gesamtstadium Ill) (Anhang 9). Die prozentuale Verteilung wird in einer multizentrischen
Untersuchung von Schmerzambulanzpatienten unterschiedlicher Schmerzdiagnosen wie folgt

angegeben (Pfingsten et al., 2000): Stadium |: 26,5%, Stadium 1l: 51,5%, Stadium lIl: 22,0%.

Das Instrument wird als reliabel und valide beschrieben (Gerbershagen, 2011). Nachgewiesen
wurde die Validitdat z.B. durch das Vorliegen von Zusammenhidngen zwischen dem
ChronifizierungsausmafR und schmerzbezogenen und psychosozialen Kennwerten wie z.B.
Depressivitat, Angst, schmerzbedingter Beeintrachtigung, Beeintrachtigungen bei Verrichtungen
des alltaglichen Lebens und Arbeitsfahigkeit (Pfingsten et al., 2000; Hampel und Moergel, 2009;
Gerbershagen, 2011). Bezliglich schmerzbezogener und psychosozialer Kennwerte weisen
Patienten mit hoheren Chronifizierungsstadien auerdem auch ungiinstigere Werte auf als in den

niedrigen Stadien (Hampel und Moergel, 2009).
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2.4 Studiendurchfihrung

2.4.1 Informationsveranstaltung und Sprechstunde
Zundchst wurden alle Patienten in ihrer dritten Behandlungswoche zu einer

Informationsveranstaltung (iber die Studie eingeladen, die ihnen in ihrem Therapieterminplan
eingeplant wurde. Hierzu fanden sich Uber neun Wochen hinweg jeweils zwei parallele
Behandlungsgruppen von insgesamt ca. 20 Personen zusammen. Ziel der Veranstaltung war die
Vermittlung folgender Aspekte: 1. Darstellung der Notwendigkeit von Rehabilitationsnachsorge, 2.
Darstellung der Studienziele und 3. des Nutzens fir die Teilnehmer, 4. Erlauterung der
Teilnahmevoraussetzungen, 5. Information ({ber den organisatorischen Ablauf, 6.
Datenschutzaufklarung, 7. Hinweise zur Freiwilligkeit der Teilnahme, 8. eine kurze Darstellung des
Softwaretools und 9. die Klarung offener Fragen. Die Informationsveranstaltung wurde mit einer
Power-Point-Prasentation hinterlegt und dauerte ca. 45 Min. Im Anschluss erhielten die Patienten
eine ,,schriftliche Teilnehmerinformation” (Anhang 10), einen , Fragebogen zu Griinden der Nicht-
Teilnahme” (Anhang 11) oder nach erteilter ,Einverstiandniserklarung” (Anhang 12) einen
»Fragebogen zur Studienteilnahme” (Anhang 13). Bei Interesse wurden die Patienten eingeladen,
drei Tage spater zu einer Sprechstunde mit den zwei Projektmitarbeitern zu kommen. Dieses
zusatzliche vertraulichere Kontaktangebot wurde als Raum zur Klarung weiterer offener Fragen,
zur Riickgabe der Fragebdgen und auBerdem zur weiteren Mitteilung {iber die Teilnahme oder die

Nicht-Teilnahme genutzt, wenn die Patienten Bedenkzeit wiinschten.

2.4.2 Einzelgesprach zur personlichen Zielvereinbarung
Nach Unterzeichnung der Einwilligungserklarung fand mit allen Studienteilnehmern in ihrer

letzten Behandlungswoche ein ca. 60minltiges Einzelgesprach mit der psychologischen
Projektmitarbeiterin und mit dem physiotherapeutischen Projektmitarbeiter statt. Wahrend
dieses Gesprachs wurden personliche Ziele des Patienten in Anlehnung an ein ,,Goal Attainment
Scaling” (GAS) (Kiresuk und Sherman, 1968) fiir die poststationéare Zeit definiert (s. Kap. 2.3.5). Die
Ziele wurden durch den Patienten, die Psychologin und den Physiotherapeuten gemeinsam auf
ihre Realisierbarkeit hin Gberpriift, mogliche Schwierigkeiten thematisiert, die sich bei ihrer
Umsetzung ergeben kdnnten, und es wurde darauf hingewiesen, dass andere Teilnehmer Einsicht
in die vereinbarten Ziele haben wirden. Die vereinbarten Ziele wurden schriftlich auf einem

»Arbeitsblatt” vermerkt und dem Patient ausgehandigt (Anhang 8).

Die Teilnehmer wurden auBerdem danach befragt, ob sie eine Information Uber die
Studienteilnahme an den Hausarzt winschten, woraufhin bei unterzeichneter

»Einverstandniserklarung” (Anhang 14) der Versand eines , Studieninformationsblattes” (Anhang
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15) erfolgte. Schlieflich wurden die Patienten aufgefordert, sich ein Pseudonym fiir die Teilnahme
im Forum (s.0.) zu Uberlegen und einen ,Fragebogen zur Evaluation des Gespraches zur

Zielvereinbarung” (Anhang 16) auszufiillen.

2.4.3 Einfuhrungsschulung in das Internetforum
Bei der Einfihrungsschulung fanden sich alle Teilnehmer der Forumgruppe ein, die sich durch

ihren gemeinsamen Klinikaufenthalt in der Regel bereits bekannt waren. Wahrend der Schulung
wurden den Teilnehmern die Funktionen des Forums per Beamer vorgestellt: 1. Login, 2. Erstellen
und Loschen eines eigenen Wochenberichtes, 3. Lesen und Beantworten von Wochenberichten
anderer Teilnehmer, 4. Moglichkeit der Passwortdanderung, 5. Moglichkeit der Kontaktaufnahme
zu den Projektmitarbeitern bei technischen Schwierigkeiten oder vertrauliche Mitteilungen (nicht
fir die anderen Forumteilnehmer einsehbar), 6. Hinweis auf die Rubriken ,Information” und
,haufig gestellte Fragen” der Website. Zur Visualisierung und als Erinnerungshilfe fiir die
poststationdre Zeit wurden an alle Patienten Handblicher verteilt, in denen mit Hilfe von
Screenshots und Pfeilen eine Klick-fir-Klick-Anleitung zu jeder moglichen Operation im
Internetforum dargestellt war (Anhang 17). Im Anschluss wurde in verschlossenen Umschlagen an
jeden Teilnehmer ein personliches Passwort verteilt und die Gelegenheit gegeben, die
Forumfunktionen selbstidndig am Computer auszuprobieren. Schliellich wurden die Patienten

gebeten, einen ,,Fragebogen zur Evaluation der Schulung” (Anhang 18) zu bearbeiten.

2.4.4 Poststationdre Betreuung durch das Internetforum
In der sechsmonatigen Nachsorgezeit waren die Teilnehmer aufgefordert, einmal wochentlich zu

einem festgelegten Wochentag einen Bericht in das Internetforum einzustellen. Diese
Wochenberichte sollten spontan und frei auf die aktuelle persoénliche Situation Bezug nehmen,
die Beschreibung von Erfolgen bzw. Schwierigkeiten hinsichtlich der vereinbarten persénlichen
Nachsorgeziele beinhalten und ggf. Plane fir die kommende Woche darstellen. Die erste

Aufforderung sah wie folgt aus:

,Hallo (Nennung des Pseudonyms),

nun liegt der Abschied aus der ,,Miihlenbergklinik” und die Riickkehr nach Hause hinter
Ihnen! Uns interessiert, wie es lhnen seit der Entlassung zurtick im Alltag ergangen ist. Bitte
schreiben Sie Ihren ersten Bericht dariiber, wie es Ihnen aktuell geht (z.B. hinsichtlich der
Beschwerden und/oder hinsichtlich Ihrer allgemeinen Stimmung), und ob Sie bereits Ziele fiir

die Zeit zu Hause umgesetzt haben, oder ob es hiermit Schwierigkeiten gab!
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Eine Riickmeldung vom Therapeuten-Team erhalten Sie spéitestens am XX.XX.2012. Wir

Ill

freuen uns auf lhre Beitréige

Der einzeltherapeutische Kontakt wurde durch individuelle Riickmeldungen sowohl von der
Psychologin als auch dem Physiotherapeuten realisiert, die am folgenden Wochentag eine
individuelle Rickmeldung auf den Wochenbericht verfassten. Die Beitrdge der Therapeuten
hatten unterstitzenden und ermutigenden Charakter, gingen auf Schwierigkeiten bei der
Umsetzung der personlichen Ziele ein, gaben praktische Informationen und ermunterten bei
negativen Entwicklungen zu alternativen Verhaltens- und Sichtweisen. AuBerdem bestand fiir alle
Forumteilnehmer einer Gruppe die Moglichkeit, die Beitrdge untereinander zu lesen und sich
gegenseitig zu schreiben. Dies sollte typische gruppentherapeutische Aspekte wie die
wechselseitige Unterstiitzung und Ermutigung sowie Modelllernprozesse integrieren. Fir den Fall
des Auftretens von Schwierigkeiten, die nicht 6ffentlich der gesamten Forumgruppe zuganglich
gemacht werden sollten, bestand die Mdoglichkeit, an die Therapeuten verdeckte Nachrichten zu
schreiben (vgl. Einfihrung in das Forum). Stellten Teilnehmer keine Wochenberichte in das
Forum, wurde nach ca. zwei Wochen per Mail oder per Telefon zu ihnen Kontakt aufgenommen.
Alle Patienten wurden im Forum monatlich in standardisierter Form aufgefordert, einzuschatzen
in welchem Male sie ihre Ziele (bisher) erreicht hatten (separate Abfrage fiir alle vereinbarten

Ziele):

» Sie haben am Ende Ihrer Rehabilitationsbehandlung X Ziele formuliert, die Sie in den sechs
Monaten nach der Entlassung aus der ,,Miihlenbergklinik” verfolgen wollten. Wir méchten
jetzt wissen, in welchem Ausmapf Sie diese Ziele innerhalb des letzten Monats erreicht haben
(zu ca. 0% - 25% - 50% - 75% - 100% oder mehr). Es ist ausreichend, wenn Sie uns zu jedem
Ziel die entsprechende Ziffer zuriickschreiben — zum Beispiel: Ziel 1: 50%, Ziel 2: 25%, Ziel 3:
75% usw.

lhre Ziele waren: ...”

Zum Ausschleichen des Nachsorgeprogramms wurde im letzten Monat die Frequenz auf zwei
Kontakte reduziert. Nach Abschluss der Nachsorgezeit erhielten die Teilnehmer ,Fragebégen zur
reguldren” (Anhang 19) bzw. ,vorzeitigen Teilnahmebeendigung” (Anhang 20). SchlieBlich wurde
nach der Auswertung eine kurze ,Information” tber die wichtigsten Ergebnisse versandt (Anhang

21).
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Fragebogen zur Studienteilnahme (SPE. SWE BSY)
Fragebogen bei Nichtinteresse an der
Studiesdellnabme (SPEL
| Fragebogen zur Definition der Nachsorgeziese (GAS)

‘ Fragebogen zur Evaluation der Stzung

‘ Fragebogen zur Evaluation der Schulung

Monatliche Einschdtzung zur Zielerreichung (GAS)

Fragebogen nach beendeter Studientelinahme
(FELV, SPE. BSI. SWE. GAS)

Fragebogen zu vorzeitiger Studi
(FELV, SPE BS|, S\WE GAS)

Fragebogen zur £ des Forums insgesamt
(for b Gruppen)

Abbildung 2. Darstellung der einzelnen Elemente des Nachsorgeprogramms und der eingesetzten
Erhebungsinstrumente im zeitlichen Verlauf
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2.5 Experimentaldesign und Hypothesen

Die erste Hauptfragestellung, die sich auf die Akzeptanz des angebotenen Nachsorgeprogramms
bezog, wurde bereits in Kap. 2.2.3. exploriert. Die zweite Hauptfragestellung wurde im Rahmen
eines Pra-Post-Designs untersucht, wobei sich der Pra-Zeitpunkt auf den Beginn und der Post-

Zeitpunkt auf das Ende des Nachsorgeprogramms beziehen.

Die Forschungshypothese der (zweiten) Hauptfragestellung lautete (vgl. Kap. 1.4):
Die Gruppe der Teilnehmer weist nach Beendigung des Nachsorgeprogramms hinsichtlich
des primaren Outcomemales ,subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit” (SPE) eine

gleichbleibende oder hohere Auspragung auf als vor Beginn des Programms.

Weiterhin wurden folgende Nebenzielkriterien explorativ untersucht:
1. Auspragungsveranderungen hinsichtlich der auf psychische und koérperliche Aspekte
bezogenen sekunddren OutcomemaRe (SWE, BSI, FELV) im zeitlichen Verlauf
2. Non-Responder-Analyse
3. Drop-out-Analyse

4. Evaluationen der einzelnen Programmelemente

2.6 Statistische Methoden

Die Berechnung und Zusammenstellung der Daten erfolgte mithilfe des Statistikprogramms ,,IBM

® SPSS @ Statistics, Version 21.0“ fir Windows.

Fiir deskriptive Auswertungen wurden Haufigkeitstabellen erstellt und Informationen zu

Prozentwerten, zu MaRen der zentralen Tendenz und zu Dispersionsmafien gegeben.

Die Bestimmung der Auspragungsveranderungen der Outcomemale zwischen den
Messzeitpunkten t; und t, (SPE, SWE, BSI) erfolgte durch einen Mittelwertverglich mithilfe eines
t-Tests fur verbundene Stichproben (nach Rehabilitation/vor Programmbeginn=t; und nach

Programmende=t,).

Das sekundare Outcomemal ,Erfassung des erwerbsbezogenen Leistungsvermogens” (FELV) lag
fir insgesamt drei Messzeitpunkte vor (vor Rehabilitation=t,, nach Rehabilitation/vor
Programmbeginn=t; und nach Programmende=t,). AuRerdem existierten neben den Angaben der
Nachsorgeprogrammteilnehmer Daten aus der katamnestischen Routineversorgung der
»Mihlenbergklinik — Holsteinische Schweiz“ (Erhebung ebenfalls 6 Monate nach

Rehabilitationsende). Um Teilnehmer, die das Programm tatsdchlich auch beendet haben, mit
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jenen zu vergleichen, die lediglich die Routineversorgung erhalten hatten, wurde aus dem
Katamnesedatenpool eine nach Alter, Geschlecht und Chronifizierungsgrad gematchte
Kontrollgrupe ermittelt. Zur Beurteilung der Auspragungsveranderungen der einzelnen Subskalen
des FELV im zeitlichen Verlauf unter Bericksichtigung der Gruppenzugehorigkeit
(Programmcompleter vs. Kontrollgruppe) kamen zweifaktorielle Varianzanalysen mit

Messwiederholung zum Einsatz.

Die Non-Responder-Analyse und die Drop-Out-Analyse wurden explorativ mithilfe von
logistischen Regressionen berechnet. Bei der Non-Responder-Analyse stellte die Teilnahme vs.
Nicht-Teilnahme das (dichotome) Kriterium dar. Hierbei wurden zwei Berechnungsstufen
durchgefihrt. Die erste Stufe schloss Variablen ein, die den Entlassungsbriefen entnommen
wurden. Die zweite Stufe wurde mit Variablen des ,Fragebogens bei Nicht-Interesse an der
Studienteilnahme” berechnet. Da die Angaben dieses Fragebogens anonym erhoben wurden,
konnten sie nicht mit jenen aus den Entlassungsbriefen zusammengefiihrt werden; die
Berechnung erfolgte daher separat in der zweiten Stufe der Regressionsanalyse. Die Anzahl der
Pradiktoren wurde unter Berlicksichtigung der Gesamtzahl sowie der Variablenstufen auf maximal
funf pro Berechnungsstufe begrenzt. Die Auswahl der Pradiktoren wurde nach Augenschein
vorgenommen und begriindete sich in unterschiedlichen Merkmalsauspragungen in den
Stichprobencharakteristika bei Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern. Die Drop-Out-Analyse
erfolgte analog zu dem bei der Non-Responder-Analyse beschriebenen Vorgehen mittels einer
Regressionsanalyse (eine Berechnungsstufe). Die reguldre vs. vorzeitige Programmbeendigung
stellte das (dichotome) Kriterium dar. Die Anzahl der Pradiktoren wurde auf drei begrenzt, deren
Auswahl orientierte sich ebenfalls an unterschiedlichen Merkmalsauspragungen in den
Stichprobencharakteristika. Durchgefiihrt wurden, wenn nicht besonders vermerkt, zweiseitige

Testungen auf einem Signifikanzniveau von a=.05.

Eine Beratung zum statistischen Vorgehen hat stattgefunden durch das ,Institut fir Medizinische

Biometrie und Epidemiologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf”.
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Die Ergebnisse des primdren Outcomemales ,Subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit” (SPE)

sowie der subjektiven Outcomemalle ,Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung” (SWE) und

,Beschwerderad” (BSI) der Messzeitpunkte t; und t, fiir die Teilnehmer ist der Tabelle 8 zu

entnehmen. Die entsprechenden Angaben fiir das sekunddre OutcomemalR zur ,Erfassung des

erwerbsbezogenen Leistungsvermogens” (FELV) der Messzeitpunkte to, t; und t, flr die Gruppe

der Teilnehmer ist in der Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 8. Deskriptive Auswertung der OutcomemaRe SPE, SWE und BSI zu den Zeitpunkten t1 und t2 fiir

Programmteilnehmer

Skala zur Erfassung der subjektiven Prognose der
Erwerbstatigkeit (SPE-Skala)

Keine Gefahrdung (0)

Schwache Gefahrdung (1)

Starke Gefahrdung (2)

Sehr starke Gefahrdung (3)

Fehlende Angabe

Gesamtwert

n (%)

m (sd)

14 (36,8)
8(21,1)
9(23,7)
5(13,2)
2(5,3)
1,14 (1,10)

11 (28,9)
7 (18,4)
9(23,7)
5(13,2)
6 (15,8)
1,25 (1,11)

Brief Symptom Inventory (BSI-18)

Subskala Depression

Angabe erfolgt n (%) 36 (94,7) 31 (81,6)

Fehlende Angabe 2(5,3) 7 (18,4)
Skalenwert | m (sd) 2,86 (4,13) 3,16 (4,55)

Subskala Angst

Angabe erfolgt n (%) 37 (97,4) 31(81,6)

Fehlende Angabe 1(2,6) 7 (18,4)
Skalenwert | m (sd) 3,38 (4,11) 3,23 (4,47)

Subskala Somatisierung

Angabe erfolgt n (%) 37 (97,4) 31(81,6)

Fehlende Angabe 1(2,6) 7 (18,4)
Skalenwert | m (sd) 3,11 (2,79) 3,23 (3,43)

Gesamtwert

Angabe erfolgt n (%) 35(92,1) 31(81,6)

Fehlende Angabe 3(7,9) 7 (18,4)

Gesamtwert | m (sd) 9,60 (9,42) 9,61 (11,11)
Legende: m=Mittelwert, n=Anzahl, sd=Standardabweichung, t;=vor Nachsorgeprogramm, t,=nach

Nachsorgeprogramm, TN=Teilnehmer, %=Prozentanteil
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Tabelle 9. Deskriptive Auswertung des Outcomemales FELV zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2 fiir

Programmteilnehmer

Einschidtzung des
Gesundheitszustandes®
Angabe erfolgt
Fehlende Angabe
Skalenwert

Funktionsbeeintrachtigung bei
Alltagstatigkeiten durch
Riickenschmerz®

Angabe erfolgt
Fehlende Angabe

Skalenwert

Gesundheitsbeeinflusste

Lebensqualitat durch Verlust der
Energie4

Angabe erfolgt

Fehlende Angabe

Skalenwert

Schmerzbezogene
Selbstinstruktionen®
Angabe erfolgt
Fehlende Angabe
Skalenwert

Gesundheitsbeeinflusste
Lebensqualitat durch Schmerz®
Angabe erfolgt
Fehlende Angabe

Skalenwert

n (%)

m (sd)

n (%)

m (sd)

36 (94,7)
2(5,3)
3,86 (0,68)

38 (100)
0(0)
64,05 (22,64)

38 (100)
0(0)
64,97 (36,35)

38 (100)
0(0)
16,21 (11,61)

38(100)
0(0)
56,53 (33,09)

38 (100)
0 (0)
3,00 (0,87)

38 (100)
0(0)
70,34 (22,09)

38 (100)
0(0)
30,63 (35,02)

38 (100)
0(0)
11,42 (11,33)

38(100)
0(0)
40,66 (36,57)

28(73,7)
10 (26,3)
3,04 (0,96)

31(81,6)
7 (18,4)
77,06 (21,81)

31(81,6)
7 (18,4)
29,00 (36,29)

31(81,6)
7 (18,4)
7,16 (9,80)

31(81,6)
7 (18,4)
33,81 (34,65)
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Tabelle 9 (Fortsetzung). Deskriptive Auswertung des OutcomemaRes FELV zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2 fiir
Programmteilnehmer

Anzahl der Schmerzorte’

Angabe erfolgt n (%) 38 (100) 38 (100) 31(81,6)
Fehlende Angabe 0(0) 0(0) 7 (18,4)
Skalenwert | m (sd) 6,42 (2,55) 4,71 (2,98) 4,77 (2,87)
Legende: m=Mittelwert, n=Anzahl, sd=Standardabweichung, ty=vor Rehabilitation, ti=vor

Nachsorgeprogramm, t,=nach Nachsorgeprogramm, TN=Teilnehmer, %=Prozentanteil

Erhebung durch folgende Instrumente: '=Numeric Rating Scale, 2= Funktionsfragebogen Hannover zur
alltagsnahen Diagnostik der Funktionsbeeintrichtigung durch Riickenschmerzen, FFbH-R, *=Symptom
Checkliste — Subskala Somatisierung, SCL-90-R, 4=Nottingham Health Profile — Subskala Verlust der Energie,
NHP-E, °= Nottingham Health Profile — Subskala Schlafmangel, NHP-SL, 6= Fragebogen zur Erfassung
schmerzbezogener Selbstinstruktionen — Subskala Katastrophendenken, FSS-CAT, = Center for
Epidemilogical Studies Depression Scale, CES-D, 8- Nottingham Health Profile — Subskala Schmerz, NHP-P, =
Auflistung von 13 Kérperbereichen; zur Darstellung der Instrumente s. auch Anhang 7

3.2 Ergebnisse zur Hauptfragestellung

Die jeweiligen SPE-Gesamtwerte der Programmteilnehmer unterschieden sich zu den Zeitpunkten
t; (m=1,27; sd=1,11) und t, (m=1,23; sd=1,07) nicht signifikant voneinander (t(29)=0,226; p=,823).
Die in dieser Berechnung von den in Kap. 3.1 abweichenden Angaben zu den Mittelwerten und
den Standardabweichungen begriinden sich in der Tatsache, dass bei der Berechnung des t-Tests
fiir verbundene Stichproben diejenigen Werte in die Berechnung einfliefen, die paarig fiir beide
Messzeitpunkte vorliegen. Bei der deskriptiven Beschreibung hingegen werden alle fir die

einzelnen Messzeitpunkte vorhandenen Werte einbezogen.

[¥]
1

Skala zur Erfassung der subjektiven Prognose der
Erwerbsfahigkeit (SPE) Gesambwert
1

T T
vor Nachsorgeprogramm - t1 nach Nachsorgeprogramm - t2

Abbildung 3. Auspragung des SPE-Gesamtwertes zu den Zeitpunkten t1 und t2 fiir Programmteilnehmer
(Legende s. S. 33)
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Legende Abbildung 3: In der Boxplotdarstellung stellt der horizontale Balken den Median dar. Die diesen
Balken umgebende Box umfasst die mittleren zwei Quartile (die mittleren 50%) der Messungen
(Quartilsabstand). Die duBeren zwei Quartile (die oberen und unteren 25%) der Messungen sind durch die
senkrecht angeordneten ,Whisker” (,Fihler”) dargestellt. Extreme Werte werden durch einen Punkt
(duReres Quartil +1,5-3facher) oder einen Stern (+>3facher Quartilsabstand) dargestellt.

3.3 Ergebnisse zu den Nebenfragestellungen

Wie bereits unter Kap. 3.2 ausgefiihrt, besteht der Grund auch fir die in Kap. 3.3.1 und 3.3.2
differierenden Angaben zu den Mittelwerten und den Standardabweichungen zwischen den zuvor
berichteten deskriptiven Angaben und den im Folgenden ausgefiihrten Ergebnissen der t-Tests fir
verbundene Stichproben in einem unterschiedlichen Berechnungsvorgang (Einbezug der paarig vs.

einzeln vorliegenden Werte).

3.3.1 Aligemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE-Skala)

Die Werte der Teilnehmer der Skala ,Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung” unterschieden
sich zu den Zeitpunkten t; (m=28,25, sd=5,14) und t, (m=29,38, sd=4,46) nicht signifikant
voneinander (t(23)=-1,274, p=,215).
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Abbildung 4. Auspragung des SWE-Gesamtwertes zu den Zeitpunkten t1 und t2 fiir Programmteilnehmer

Legende: s. Abbildung 2
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3.3.2 Beschwerdegrad (BSI-18)
Die Teilnehmer wiesen weder in den Subskalen ,Angstlichkeit”, ,Depressivitit* und

»,Somatisierung” noch im ,Gesamtwert” des ,Brief Symptom Inventory” signifikant
unterschiedliche Werte zwischen den Zeitpunkten t; und t, auf (s. Tabelle 10). Der Abbildung 5 zu
entnehmen sind die Skalengesamtwerte zu den zwei Messzeitpunkten. Abbildungen der

Subskalen befinden sich im Anhang (Anhang 22-24).

Tabelle 10. Auspragungen der BSI-18-Subkalen zu den Zeitpunkten t1 und t2 fiir Programmteilnehmer

Legende: df=Freiheitsgrade, m=Mittelwert, p=Signifikanzniveau, sd=Standardabweichung, t=Prifstatistik,
t,=vor Nachsorgeprogramm, t,=nach Nachsorgeprogramm

w S w @ -
[=] [=] (=] [=] (=]
1 1 1 1 I

00
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(5]
o
1

:

1L '

| I
vor Nachsorgeprogramm - t1 nach Nachsorgeprogramm - &2

Brief Symptom Inventory (BSI-18) - Gesamtwert
1

Abbildung 5. Auspragung des BSI-18-Gesamtwertes zu den Zeitpunkten t1 und t2 fiir Programmteilnehmer

Legende: s. Abbildung 2

3.3.3 Beschwerdegrad (FELV)

Fir alle Skalen wurde zur Uberprifung der Sphirizitit ein ,Maulchy-Test” fiir den
messwiederholten Faktor durchgefiihrt. Die Voraussetzung der Spharizitat zeigte sich fiir alle 11

Skalen als erfiillt (s. Anhang 25). In den Abbildungen 6-16 dargestellt sind Profildiagramme fiir die
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einzelnen Subskalen mit Angaben zu den jeweiligen p-Werten fir den Hauptfaktor Zeit, fir den
Hauptfaktor Gruppe und fir die Interaktion zwischen den Faktoren Zeit und Gruppe. Zur
Spezifizierung der signifikanten Haupteffekte der Zeit erfolgten Post-Hoc-Vergleiche (jeweils

paarweise Vergleiche mit Anpassung fiir Mehrfachvergleiche durch eine ,,Bonferroni-Korrektur®).

Bei 10 der 11 Skalen zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt der Zeit (s. Anhang 26). In allen
Fallen bestanden die Veranderungen in einer signifikanten Symptomreduktion zwischen den
Messzeitpunkten t, und t; sowie zwischen den Messzeitpunkten to und t, (s. Anhang 27). Fir keine
der 11 Skalen zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt fiir den Gruppierungsfaktor. Weiterhin
ergab sich fur keine untersuchte Skala ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen dem Faktor

Zeit und dem Gruppierungsfaktor (s. Abbildungen 6-16).

Pzeir=,000

Gruppenzugeharigkeit PGruppe=, 162
gematched) _
pZeit’*Gruppe_;676

Teilnehmer
— (Nachsorgeprogramm
abgeschlossen

r = Kortrollgruppe

Post Hoc

Vergleiche zur
-

Spezifizierung
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o Haupteffektes
der Zeit
ergaben
signifikante

Rating Scale) - Geschitzte Randmittel

Unterschiede

Einschitzung des Gesundheitszustandes (Numeric

zwischen

. r T folgenden
vor Rehabiliation - t0 vor Nachsorge- nach Machsorge-
programm - t1 programm - 12 M esszeit-

punkten:

Abbildung 6. Auspragung der FELV-Subskala - Einschdtzung des Gesundheitszustandes tound ty,
(Numeric Rating Scale) zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2 fiir die das Nachsorgeprogramm t-und t
abschlieBenden Teilnehmer und die Kontrollgruppe (gemachted) 0 2
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Pzeir=,000

Gruppenzugehdrigkeit pGruppe=;750

10
gematched) _
pZeit*Gruppe_:275

Teilnehmer
— (Nachsorgeprogramm
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Messzeit-
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Abbildung 7. Auspragung der FELV-Subskala - Beeintrachtigung des Leistungsvermogen tound ty,
(Numeric Rating Scale) zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2 fiir die das Nachsorgeprogramm
abschlieBenden Teilnehmer und die Kontrollgruppe (gemachted) tound t,.
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Abbildung 8. Auspragung der FELV-Subskala - Funktionsbeeintrachtigung bei Alltagstatigkeiten tound t,.
durch Riickenschmerz (Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahmen Diagnostik der
Funktionsbeeintrdchtigung durch Riickenschmerzen, FFbH-R) zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2
fiir die das Nachsorgeprogramm abschlieBenden Teilnehmer und die Kontrollgruppe
(gemachted)
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Somatisierung (Symptom Checkliste - Subskala
Somatisierung, SCL-80-R) - Geschatzte Randmittel

(=
1

Gruppenzugehdrigkeit
Fgematched)
Teilnehmer

— (Machsorgeprogramm
abgeschlossen

r = Hontrollgroppe

T
vor Rehabiltation - t0

T
nach Machsorge-
programm - t2

T
wor Machsorge-
programm - t1

Abbildung 9. Auspragung der FELV-Subskala - Somatisierung (Symptom Checkliste — Subskala
Somatisierung, SCL-90-R) zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2 fiir die das Nachsorgeprogramm
abschlieBenden Teilnehmer und die Kontrollgruppe (gemachted)
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Abbildung 10. Auspragung der FELV-Subskala - Gesundheitsbeeinflusste Lebensqualitat durch
Verlust der Energie (Nottingham Health Profile — Subskala Verlust der Energie, NHP-E) zu den

Zeitpunkten t0, t1 und t2 fiir die das Nachsorgeprogramm abschlieBenden Teilnehmer und die

Kontrollgruppe (gemachted)
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Abbildung 11. Auspragung der FELV-Subskala - Gesundheitsbeeinflusste Lebensqualitat durch
Schlafmangel (Nottingham Health Profile — Subskala Schlafmangel, NHP-SL) zu den Zeitpunkten
t0, t1 und t2 fiir die das Nachsorgeprogramm abschlieBenden Teilnehmer und die
Kontrollgruppe (gemachted)
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Abbildung 12. Ausprdgung der FELV-Subskala - Schmerzbezogene Selbstinstruktionen
(Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen — Subskala
Katastrophendenken, FSS-CAT) zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2 fiir die das
Nachsorgeprogramm abschlieBenden Teilnehmer und die Kontrollgruppe (gemachted)
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Abbildung 13. Auspragung der FELV-Subskala Depression (Center for Epidemilogical Studies
Depression Scale, CESD) zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2 fiir die das Nachsorgeprogramm
abschlieBenden Teilnehmer und die Kontrollgruppe (gemachted)
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Abbildung 14. Auspragung der FELV-Subskala - Gesundheitsbeeinflusste Lebensqualitdt durch
Schmerz (Nottingham Health Profile — Subskala Schmerz, NHP-P) zu den Zeitpunkten t0, t1 und
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Abbildung 16. Auspridgung der FELV-Subskala - Anzahl der Schmerzorte (Auflistung von 13
Koérperbereichen) zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2 fir die das Nachsorgeprogramm
abschlieBenden Teilnehmer und die Kontrollgruppe (gemachted)
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3.4 Non-Responderanalyse

Die Auswahl der Pradiktoren wurde wie in Kapitel 2.6 beschrieben nach Sichtung der
unterschiedlichen Merkmalsauspragungen in den Stichprobencharakteristika der Teilnehmer und
der Nicht-Teilnehmer vorgenommen. Bei einer Gesamtfallzahl von n=177 wurde auf diese Weise
die Anzahl der Pradiktoren unter Berlicksichtigung der Variablenstufen auf die folgenden finf
begrenzt: ,Alter”, ,,Geschlecht”, , Schulbildung”, , Chronifizierungsgrad” und , Internetnutzung”.
Die vier erstgenannten Variablen wurden den Patientenakten entnommen, wohingegen die
Variable , Internetnutzung” aus dem anonym ausgefiillten , Fragebogen bei Nicht-Interesse an der
Studienteilnahme” (Anhang 11) stammte. Aus diesem Grund war keine direkte Zusammenfihrung
der beiden Datensdtze moglich, weswegen die Berechnung der logistischen Regression in zwei
Stufen (Stufe 1: Einbezug der Variablen ,Alter”, ,Geschlecht”, ,Schulbildung”,

»Chronifizierungsgrad®, Stufe 2: Einbezug der Variable , Internetnutzung”) vorgenommen wurde.

3.4.1 Regression zur Vorhersage der Programmteilnahme bzw. Nicht-Teilnahme

(Berechnungsstufe 1)
Fiir die erste Stufe der Regressionsberechnung erwies sich keiner der ausgewahlten Pradiktoren

zur Vorhersage des Kriteriums Teilnahme vs. Nicht-Teilnahme als signifikant (Tabelle 11). Angaben

zu Regressionskoeffizienten und Odds Ratios sind dem Anhang zur entnehmen (Anhang 28).

Tabelle 11. Ergebnisse der logistischen Regression zur Vorhersage der Programmteilnahme bzw. Nicht-Teilnahme -
Signifikanzpriifung der einzelnen Pradiktorvariablen (Berechnungsstufe 1)

(konstanter Term) 0,22 (1) ,636
Geschlecht 0,98 (1) ,322
Arbeitsfahigkeit 12 Monate vor Rehabilitationsbeginn 0,56 (3) ,906
Schulbildung 7,19 (3) ,066
Chronifizierungsgrad 2,89 (2) ,236
Alter 0,23 (1) ,630

Legende: df=Freiheitsgrade, p=Signifikanzniveau, WaId-x2=PrUfstatistik

3.4.2 Regression zur Vorhersage der Programmteilnahme bzw. Nicht-Teilnahme

(Berechnungsstufe 2)
Der Pradiktor ,Internetnutzung” erwies sich zur Vorhersage des Kriteriums Teilnahme vs. Nicht-

Teilnahme als signifikant Wald-x% 13,33 (2), p=,001. Der Tabelle 12 ist zu entnehmen, dass die

Entscheidung zur Teilnahme bei taglicher Internetnutzung um 6,72 und bei einer Nutzung
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mehrmals woéchentlich um 3,93 im Vergleich zur Gruppe der Probanden, die das Internet wenig
oder gar nicht nutzen, erhoht war.

Tabelle 12. Ergebnisse der logistischen Regression zur Vorhersage der Programmteilnahme bzw. Nicht-Teilnahme -
0Odds Ratios (Berechnungsstufe 2)

(konstanter Term) -1,74 (0,41) 0,08-0,39 18,10 (1) | ,000 |

Legende: df=Freiheitsgrade, KI=Konfidenzintervall, p=Signifikanzniveau, Wald-x2=Prt'jfstatistik
Anmerkung: Mit ! gekennzeichnete Variablen=Referenzkategorien, abhdngige Variable=Teilnehmer vs.
Nicht-Teilnehmer

3.4.3 Weitere Exploration der Griinde gegen die Teilnahme
Der  ,Fragebogen Zu Grinden der Nicht-Teilnahme“  wurde  wé&hrend der

Informationsveranstaltung zum Nachsorgeprogramm bzw. in der personlichen Sprechstunde allen
Rehabilitanden ausgehandigt, die sich gegen eine Studienteilnahme entschieden hatten. Von n=81
(58,3%) der insgesamt n=139 nicht teilnehmenden Rehabilitanden wurde dieser Fragebogen
ausgefillt. Bei der Angabe von Grinden waren Mehrfachnennungen moglich. Am héaufigsten
genannt wurden folgende Antwortalternativen: kein verfligbarer Internetzugang (27,2%),
geplante Inanspruchnahme anderer Unterstiitzungsangebote (24,7%) und keine erwarteten

Schwierigkeiten bei der Umsetzung der persdnlichen Nachsorgeziele (22,2%) (s. Tabelle 13).

Da zundchst ein hoher Prozentanteil der Befragten angab, dass der zeitliche Aufwand fir die
Teilnahme als zu hoch angesehen wurde, wurde der Fragebogen wahrend der Erhebung mit dem
Ziel der Konkretisierung dieser Aussage in der Form verdndert, dass Frage 6 ab dem 27.
Probanden entfiel und stattdessen die Fragen 7 und 8 eingefiigt wurden. Nach Spezifizierung der
Frage zeigte sich ein deutlicher Rickgang der Nennung der Griinde von 42,3% (Frage 6) auf 7,3%

(Fragen 7 und 8).

Tabelle 13. Griinde gegen die Programmteilnahme

1. ...ich Uber keinen Internetzugang verfiige. 81 22 (27,2)
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Tabelle 13 (Fortsetzung). Griinde gegen die Programmteilnahme

2. ...ich vorhabe bei auftretenden Schwierigkeiten 81 20 (24,7)
hinsichtlich der Umsetzung meiner Ziele fiir zu
Hause an anderer Stelle Hilfe einzuholen.

4, ... ich mir Sorgen um die Sicherheit meiner Daten 81 15 (18,5)
mache.

6. ... ich den zeitlichen Aufwand fir die Teilnahme 26 11 (42,3)
als zu hoch ansehe.

8. ...ich die Ldnge von 6 Monaten als zu lang 55 4(7,3)
ansehe.

Legende: n=Anzahl, %=Prozentanteil
Anmerkungen: Die Prozentangaben sind bezogen auf die insgesamt befragten Personen der jeweiligen
Frage. Mehrfachnennungen waren moglich.

Aufgrund der geringeren Inanspruchnahme als anfangs erwartet, wurden zwei weitere
Erweiterungen des Fragebogens vorgenommen (ebenfalls ab dem 27. Probanden). Die erste Frage
bezog sich darauf, ob die Rehabilitanden eher am Nachsorgeprojekt teilnehmen wiirden, ,wenn
das Projekt von den Gruppentherapeuten angeboten wiirde, die sie in der Klinik betreut haben”.
Die Mehrheit der insgesamt n=55 Befragten gab an, dass dies ,keine Rolle” spielen wiirde (n=29,
52,7%). Weitere Antwortalternativen ergaben sich wie folgt: ,weif nicht” (n=10, 18,2%), ,,eher ja“

(n=7, 12,7%), , eher nein“ (n=2, 3,6%), fehlende Angabe (n=7, 12,7%).

Ebenfalls tGber die Halfte der n=55 Befragten gab auf die Frage, ob sie eher teilnehmen wiirden,
wenn ,das Projekt nicht im Rahmen eines Forschungsprojektes angeboten wiirde und sie zur
Teilnahme keine Fragebogen ausfiillen missten” an, dass dieser Aspekt bei der Entscheidung
»keine Rolle” spiele (n=32, 58,2%). Weitere 7,3% (n=4) gaben ,eher nein” zur Antwort und 18,2%
(n=10) waren diesbezliglich unentschieden. Nur 3,6% (n=2) antworteten, dass sie ,auf jeden Fall”

eher teilnehmen wiirden. Eine fehlende Angabe ergab sich auBerdem fiir n=7 (12,7%) Personen.

17 Rehabilitanden (21,0%) nutzen die Moglichkeit, weitere Griinde gegen eine Teilnahme in
einem Freitext auszufiihren. Diese sind in Tabelle 11 aufgefiihrt, die Originalfreitextantworten

sowie die vorgenommene Kategorienbildung sind dem Anhang 29 zu entnehmen.
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Tabelle 14. Freitextantworten: Sonstige Griinde gegen die Programmteilnahme (kategorisiert)

Zeitliche Griinde
Sorge um Datensicherheit
Zu hohe Verpflichtung

Kein Internet verfiigbar

Wenig Erfahrung mit Computer/Internet

Kein Unterstitzungsbedarf

Legende: n=Anzahl, %=Prozentanteil
Anmerkungen: Prozentangaben sind bezogen auf N=81 (100%); 2 Patienten haben 2 Griinde angegeben.
Mehrfachnennungen waren méglich.

3.5 Drop-out-Analyse

3.5.1 Regression zur Vorhersage der reguldren bzw. der vorzeitigen

Teilnahmebeendigung
Bei der Vorhersage der regularen vs. der vorzeitigen Teilnahmebeendigung (Kriterium) wurde die

Anzahl der Pradiktoren in Anbetracht der Gesamtfallzahl von n=38 auf 3 begrenzt. Die Pradiktoren
wurden analog zu dem in Kapitel 3.4 beschriebenen Vorgehen durch Sichtung unterschiedlicher
Merkmalsauspragungen bei regularen Programmbeendern (Completer, CO) und vorzeitigen
Programmbeendern (Drop-outs, DO) ausgewahlt (s. Anhang 30, 31, 32). Auf diese Weise wurden
die folgenden drei Variablen in die Berechnung eingeschlossen: ,Alter”, ,Schulbildung” und

,,Chronifizierungsgrad”.

Fir keine der ins Modell eingeschlossenen Pradiktoren zeigte sich Signifikanz (Tabelle 15).

Angaben zu Regressionskoeffizienten und Odds Ratios befinden sich im Anhang (Anhang 33).

Tabelle 15. Ergebnisse der logistischen Regression zur Vorhersage der reguldren bzw. der vorzeitigen
Teilnahmebeendigung — Signifikanzpriifung der einzelnen Pradiktorvariablen

(konstanter Term) 2,64 (1) ,104
Chronifizierungsgrad 3,72 (2) ,156

Legende: df=Freiheitsgrade, p=Signifikanzniveau, WaId-x2=Pr[jfstatistik
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3.5.2 Weitere Exploration zu Griinden der Teilnahmebeendigung

Nach 6 Monaten schlossen n=24 (63,2%) die Teilnahme regular ab. Ein Abbruch des Programms
erfolgte bei den restlichen n=14 Personen (36,8%) im Durchschnitt nach 11 Wochen (s=6,4) mit
einem Minimum nach der 2. und einem Maximum nach der 21. Woche. Ein Programmabbruch
war definiert durch die Mitteilung des Wunsches nach Beendigung der Teilnahme an die Leiter

des Internetforums oder durch die Kontakteinstellung seitens des Patienten ohne eine Mitteilung.

Von n=8 (57,14%) Personen (Drop-outs, DO) liegen Griinde hinsichtlich der vorzeitigen
Programmbeendigung vor (,Was ist der wichtigste Grund, weshalb Sie sich gegen eine
Fortfliihrung der Studienteilnahme entschieden haben?“, Mehrfachnennungen waren moglich):
zeitliche Griinde (3 Nennungen), kein Unterstitzungsbedarf mehr vorhanden (2 Nennungen),
technische Probleme (1 Nennung), mangelnde Routine im Schreiben (1 Nennung), geringe
Interneterfahrung (1 Nennung), berufliche Grinde (1 Nennung), schwere Erkrankung (1
Nennung), Wunsch nach personlichem Gesprach (1 Nennung), geringer Alltagsbezug (1 Nennung),

hoher Druck (1 Nennung), geringe Motivation (1 Nennung).

3.6 Evaluation von Praktikabilitat und Machbarkeit

3.6.1 Evaluation der Sitzung zur personlichen Zielvereinbarung
Im Allgemeinen wurde die Sitzung von 97,4% (n=37) als ,,sehr gut” oder ,eher gut” bewertet und

86,8% (n=37) der Befragten gaben auf die Frage, ob diese praxisnah gewesen sei ,ja“ oder ,eher
ja“ an. Die Erklarungen der Therapeuten wurden von 97,4% (n=37) als ,,sehr verstandlich“ oder
»~eher verstindlich” bewertet und ebensoviele Teilnehmer (97,4%, n=37) antworteten auf die
Frage, ob ihnen ausreichend Gelegenheit zur Kldarung offener Fragen und Probleme gegeben
wurde, mit ,ja“ oder ,eher ja“. Nach der Festlegung der persdnlichen Nachsorgeziele fiihlten sich
97,4% (n=37) ,,sehr gut” oder ,,eher gut” auf die Zeit nach dem stationaren Aufenthalt vorbereitet.
92,1% (n=35) bewerten die Methode zur Festlegung der Nachsorgeziele im Sinne eines ,Goal
Attainment Scaling” als ,sehr hilfreich” oder ,eher hilfreich”. Der Austausch mit den Mitgliedern
des Nachsorgeteams wurde wahrend der Sitzung lberwiegend als ,sehr hilfreich” oder ,eher

hilfreich” erlebt (Psychologin: n=34, 89,4%, Physiotherapeut: n=30, 79,0%).
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Tabelle 16. Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation der Sitzung zur personlichen Zielvereinbarung

Wie bewerten Sie die Sitzung zur
personlichen Zielvereinbarung
im Allgemeinen?

Sehr gut (1)

Eher gut (2)
MittelmaRig (3)
Eher schlecht (4)
Sehr schlecht (5)
Fehlende Angabe

Waren die Erklarungen der
Therapeuten verstandlich?

Sehr verstandlich (1)

Eher verstandlich (2)

MittelmaRig verstandlich (3)

Eher unverstandlich (4)

Sehr unverstandlich (5)

Fehlende Angabe

Wie fiihlen Sie sich nach der
Festlegung ihrer persénlichen
Nachsorgeziele fiir die Zeit nach
dem stationdren Aufenthalt
vorbereitet?

n (%)

mdn
(min, max)

n (%)

mdn
(min, max)

28(73,7)
9(23,7)
1(2,6)
0(0)
0(0)
0(0)
1,00
(1,3)

28 (73,7)
9(23,7)
0(0)
0(0)
0(0)
1(2,6)
1,00
(1,2)

16 (66,7)
8(33,3)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
1,00
(1,2)

19 (79,2)
5(20,8)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
1,00
(1,2)

12 (85,7)
1(7,1)
1(7,1)

0(0)

0(0)

0(0)
1,00

(1,3)

9 (64,3)
4(28,6)
0(0)
0(0)
0(0)
1(7,1)
1,00
(1,2)

Sehr gut (1) n (%) 22 (57,9) 15 (62,5) 7 (50,0)

Eher gut (2) 15 (39,5) 9(37,5) 6(42,9)

MittelmaRig (3) 1(2,6) 0(0) 1(7,1)
Eher schlecht (4) 0(0) 0(0) 0(0)
Sehr schlecht (5) 0(0) 0(0) 0(0)
Fehlende Angabe 0(0) 0(0) 0(0)
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Tabelle 16 (Fortsetzung). Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation der Sitzung zur persénlichen Zielvereinbarung

Wie fiihlen Sie sich nach der
Festlegung ihrer persénlichen
Nachsorgeziele fiir die Zeit nach
dem stationaren Aufenthalt
vorbereitet?

Legende: CO=Completer/reguldrer Programmabschluss nach 6 Monaten,

Programmabschluss, max=Maximum,

%=Prozentanteil

mdn
(min, max)

mdn=Median,

1,00
(1,3)

min=Minimum,

1,00
(1,2)

n=Anzahl,

1,50
(1,3)

Wie hilfreich haben Sie den
Austausch mit der Psychologin
erlebt?
Sehr hilfreich (1) n (%) 23 (60,5) 15 (62,5) 8(57,1)
Etwas hilfreich (2) 11 (28,9) 7(29,2) 4 (28,6)
MittelméRig (3) 0(0) 0(0) 0(0)
Wenig hilfreich (4) 0(0) 0(0) 0(0)
Gar nicht hilfreich (5) 0(0) 0(0) 0(0)
Fehlende Angabe 4(10,5) 2(8,3) 2 (14,3)
mdn 1,00 1,00 1,00
(min, max) (1,2) (1,2) (1,2)

DO=Drop-outs/vorzeitiger
TN=Teilnehmer,

Insgesamt 52,6% (n=20) der Befragten fihrten in Freitextantworten aus, was sie als besonders
hilfreich empfanden (Tabelle 17) und 18,4% (n=7) duRerten Verbesserungsvorschlage (Tabelle 18).
Bei den Freitextantworten waren Mehrfachnennungen maéglich (fir Originalfreitextantworten und

Kategorienbildung s. Anhang 34, 35).
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Tabelle 17. Freitextantworten: positive Riickmeldungen zur Sitzung zur personlichen Zielvereinbarung (kategorisiert)

Bezug zum Gesprachsinhalt

Konkrete Formulierung bzw. Verschriftlichung der Ziele 4 (10,5)
Prifung der Ziele auf Sinnhaftigkeit und Realisierbarkeit 3(7,9)
Motivationshilfe 2(5,3)
Fachliche Unterstiitzung 1(2,6)
Aussicht auf Unterstltzung im Alltag 1(2,6)

Irrelevante Beitrage 3(7,9)
Legende: n=Anzahl, %=Prozentanteil
Anmerkung: Prozentangaben sind bezogen auf N=38 (100%)

Tabelle 18. Freitextantworten: negative Riickmeldungen und Verbesserungsvorschlage zur Sitzung zur persénlichen
Zielvereinbarung (kategorisiert)

Weniger konkrete Zielfestlegung

Kennenlernen der Psychologin vor der Sitzung

Einbezug von Rehabilitationszielen

Friihzeitige Ankiindigung, sich als Teilnehmer ein Pseudonym fir die Nutzung des
Softwaretools zu tberlegen

Legende: n=Anzahl, %=Prozentanteil
Anmerkung: Prozentangaben sind bezogen auf N=38 (100%)

3.6.2 Evaluation der vereinbarten Ziele
Das wichtigste Ziel stammte bei 55,3% (n=21) der Teilnehmer aus dem psychologischen, bei 34,2%

(n=13) aus dem physiotherapeutischen Bereich. 10,5% (n=4) konnten bei ihrem Ziel keinen
psychologischen oder physiotherapeutischen Schwerpunkt erkennen und ordneten das Ziel
beiden Kategorien zu (z.B. Gewichtsabnahme) (Tabelle 19). Im Mittel haben die
Programmteilnehmer 4 Ziele vereinbart, wobei die durchschnittliche Anzahl zwischen
psychologischen und physiotherapeutischen recht ausgeglichen war (psychologische Ziele:

m=1,45, sd=0,72; physiotherapeutische Ziele: m=1,79, sd=0,94) (Tabelle 20).
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Tabelle 19. Inhaltliche Schwerpunkte der wichtigsten Ziele nach dem ,,Goal Attainment Scaling”

Psychologisch 21 (55,3) 17 (70,8) 4 (28,6)

Psychologisch und physiotherapeutisch 4 (10,5) 1(4,2) 3(21,4)

Legende: CO=Completer/reguldrer Programmabschluss nach 6 Monaten, DO=Drop-outs/vorzeitiger
Programmabschluss, n=Anzahl, TN=Teilnehmer, %=Prozentanteil

Tabelle 20. Anzahl der vereinbarten Ziele nach dem ,,Goal Attainment Scaling”

Anzahl der Ziele insgesamt 3,68 (0,78) 3,63 (0,77) 3,79 (0,80)

Anzahl der physiotherapeutischen Ziele 1,79 (0,94) 1,83 (0,87) 1,71 (1,07)

Anzahl der Beitrage 15,76 (7,89) 20,71 (4,85) 7,29 (3,58)
Legende: CO=Completer/reguldrer Programmabschluss nach 6 Monaten, DO=Drop-outs/vorzeitiger
Programmabschluss, m=Mittelwert, sd=Standardabweichung, TN=Teilnehmer

Die Teilnehmer hielten das Ausmall der Zielerreichung mit einem Median von mdn=75,00
zwischen der ersten und letzten Messung fir die drei wichtigsten Ziele konstant bei (Tabelle 21).
Beim vierten Ziel kam es zu einer Steigerung von mdn=50,00 (min=0, max=100) auf mdn=75,00
(min=25, max=100), wahrend es beim fiinften Ziel zu einer Verringerung zwischen der erstem
Messung (mdn=100,00; min=50, max=100) und der letzten Messung (mdn=87,50, min=25,

max=100) kam.

Personen, die das Programm regular abschlossen (CO), behielten das Ausmal} der Zielerreichung
fir ihr wichtigstes Ziel mit einem Median von mdn=100 (min=25, max=100) bei. Bei Teilnehmern,
die das Programm vorzeitig beendeten (DO), verringerte sich flir das wichtigste Ziel der Median
zwischen der ersten und der letzten Messung hingegen von 62,50 (min=25, max=100) auf 25,00
(min=0, max=75). Hinsichtlich des AusmaRes der Zielerreichung beim zweitwichtigsten Ziel
behielten beide Gruppen einen Median von mdn=75,00 bei. Bei denjenigen, die das Programm
reguldr beendeten (CO) zeigte sich bei den verbleibenden drei Zielen in zwei Fallen (Ziel 4 und 5)
eine Steigerung des Ausmalles der Zielerreichung zwischen der ersten und letzten Messung,
wahrend dies fir die Gruppe derjenigen, die vorzeitig ausschieden (DO), nur beim Ziel 4 der Fall

war (Tabelle 21).
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Tabelle 21. AusmaR der Zielerreichung nach dem ,,Goal Attainment Scaling” bei initialer bzw. finaler Messung

Ziel 1

Ziel festgelegt n 38 24 14

ty mdn 75,00 100,00 62,50
(min, max) (25, 100) (25, 100) (25, 100)

Fehlende Angabe n 13 5 8
tfin mdn 75,00 100,00 25,00
(min, max) (0, 100) (25, 100) (0, 75)

Fehlende Angabe n 8 1 7

Ziel 3
Ziel festgelegt n 37 23 14
t; mdn 75,00 100,00 75,00
(min, max) (0, 100) (25, 100) (0, 100)
Fehlende Angabe n 13 6 7
tfin mdn 75,00 75,00 50,00
(min, max) (0, 100) (25, 100) (0, 75)
Fehlende Angabe n 10 3 7

Ziel 5

Ziel festgelegt n 6 3 3

t; mdn 100,00 75,00 100,00
(min, max) (50, 100) (50, 100) (100, 100)

Fehlende Angabe n 3 1 2
tfin mdn 87,50 100,00 25,00
(min, max) (25, 100) (75, 100) (25, 25)

Fehlende Angabe n 2 0 2

Legende: CO=Completer/reguldrer Programmabschluss nach 6 Monaten, DO=Drop-outs/vorzeitiger
Programmabschluss, max=Maximum, mdn=Median, min=Minimum, n=Anzahl, t,=Zeitpunkt der ersten
Messung, t;,=Zeitpunkt der letzten Messung, TN=Teilnehmer

3.6.3 Evaluation der Schulungssitzung zur Einfiihrung in das Internetforum
Die Schulungssitzung, in welcher Patienten das Softwaretool demonstriert wurde und wahrend

der sie Gelegenheit hatten, dies selbstandig auszuprobieren, wurde von allen Teilnehmern im
Allgemeinen als ,sehr gut” oder ,eher gut” bewertet und als ,praxisnah” oder ,eher praxisnah”

empfunden (jeweils n=38, 100%). Weiterhin hielten alle Teilnehmer die Schulung hinsichtlich
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technischer und organisatorischer Belange flir verstandlich (n=38, 100%) und gaben an,
ausreichend Gelegenheit zum Ansprechen offener Fragen und Probleme erhalten zu haben (,ja“:
n=36, 94,7%; ,eher ja“: n=2, 5,3%). Nach Beendigung der Schulung fuhlten sich 97,3% (n=37)
»sehr gut” oder ,eher gut” auf die Teilnahme vorbereitet (Tabelle 22). Die Méglichkeit zu
Freitextantworten nutzen 10,5% (n=4) der Probanden, wobei neben zwei irrelevanten Beitrdagen
die Moglichkeit zum eigenstdndigen Ausprobieren sowie die unmittelbare Hilfe bei einem nicht

funktionierenden Passwort als hilfreich angegeben wurde.

Tabelle 22. Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation der Schulungssitzung

Wie bewerten Sie die
Schulungssitzung im
Allgemeinen?
Sehr gut (1) n (%) 32 (84,2) 21(87,5) 11 (78,6)
Eher gut (2) 6 (15,8) 3(12,5) 3(21,4)
MittelméRig (3) 0(0) 0(0) 0(0)
Eher schlecht (4) 0(0) 0(0) 0(0)
Sehr schlecht (5) 0(0) 0(0) 0(0)
Fehlende Angabe 0(0) 0(0) 0(0)
mdn 1,00 1,00 1,00
(min, max) (1,2) (1,2) (1,2)

Waren die Erkldrungen der
Therapeuten zu den technischen
und organisatorischen
Gegebenheiten verstandlich?

Sehr verstandlich (1) n (%) 34 (89,5) 23 (95,8) 11 (78,6)

Eher verstandlich (2) 4(10,5) 1(4,2) 3(21,4)
MittelmaRig verstandlich (3) 0(0) 0(0) 0(0)
Eher unverstandlich (4) 0(0) 0(0) 0(0)
Sehr unverstandlich (5) 0(0) 0(0) 0(0)
Fehlende Angabe 0(0) 0(0) 0(0)
mdn 1,00 1,00 1,00

(min, max) (1,2) (1,2) (1,2)
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Tabelle 22 (Fortsetzung). Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation der Schulungssitzung

Wie fiihlen Sie sich nach der
Schulungssitzung fiir die
Teilnahme im Internet-Forum
vorbereitet?

Wurde lhnen wahrend der
Schulungssitzung ausreichend
Gelegenheit gegeben, offene
Fragen und Probleme
anzusprechen?
Ja (1) n (%) 36 (94,7) 23 (95,8) 13 (92,9)
Eher ja (2) 2(5,3) 1(4,2) 1(7,1)
MittelmaRig (3) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Eher nein (4) 0(0) 0(0) 0(0)
Nein (5) 0(0) 0(0) 0(0)
Fehlende Angabe 0(0) 0(0) 0(0)
mdn 1,00 1,00 1,00
(min, max) (1,2) (1,2) (1,2)

Fehlende Angabe 0(0) 0(0) 0(0)
mdn 1,00 1,00 1,00
(min, max) (1,3) (1,3) (1,2)

Legende: CO=Completer/reguldrer Programmabschluss nach 6 Monaten, DO=Drop-outs/vorzeitiger
Programmabschluss, max=Maximum, mdn=Median, min=Minimum, n=Anzahl, TN=Teilnehmer,
%=Prozentanteil

3.6.4 Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms
Im Allgemeinen wurde das Nachsorgeforum von 76,3% (n=29) als ,,sehr gut” oder ,eher gut”

bewertet. 76,3% (n=29) der Teilnehmer wiirden es ,unbedingt” oder ,eher” weiterempfehlen
(Tabelle 23). Der Austausch mit den Mitgliedern des Behandlungsteams wurde lberwiegend als
»sehr” oder ,eher hilfreich” bewertet (Psychologin: 71,0%, n=27, Physiotherapeut: 73,7%, n=28).
,Sehr” oder ,eher” wichtig” war es 79% (n=30) der Programmteilnehmer, dass sie die
Therapeuten des Forums vor Programmbeginn kennengelernt hatten. Das Kennenlernen der
anderen Forummitglieder war 68,4% (n=26) ,sehr” oder ,eher wichtig”. Der Austausch mit
anderen Gruppenmitgliedern wahrend der Nachsorgephase wurde von 34,2% (n=13) als ,,sehr”
oder ,eher” wichtig bewertet. Die GréRe der Forumgruppe wurde von der Mehrheit (57,9%,

n=22) als ,genau passend” angesehen. Der zeitliche Abstand von einer Woche zwischen den
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einzelnen Berichten wurde von 52,6% (n=20) der Forumteilnehmer als ,genau passend” erlebt,
wahrend weitere 21,1% (n=8) den Abstand ,eher zu kurz“ empfanden. Die gesamte Dauer des
Nachsorgeprogramms von 6 Monaten wurde von 50,0% (n=19) als ,,genau richtig” erlebt, weitere
21,1% (n=8) bewerteten den Zeitraum als ,eher zu kurz“. Im Durchschnitt wurden M=13,42
(s=6,34) Minuten zum Verfassen der Wochenberichte aufgewendet. Das Aufbringen dieser Zeit
empfanden 47,4% (n=18) der Teilnehmer als ,sehr” oder , eher einfach”, weitere 23,7% (n=9) als
»mittelmaRig”. Die Lange der Antworten, die die Therapeuten verfassten, erlebten 71,1% (n=27)
als ,,genau richtig”, weitere 10,5% (n=4) als ,eher zu kurz“. Insgesamt wurde die Methode zur
Festlegung der Nachsorgeziele von 65,8% (n=25) als ,sehr” oder ,eher hilfreich“ empfunden.
71,1% (n=27) der Teilnehmer gaben in diesem Zusammenhang auBerdem an, dass die Festlegung

Ill

der Ziele ihre Umsetzung ,,in jedem Fall” oder ,,eher” erleichtert hat. Die monatliche Einschatzung,
in welchem AusmaR die Nachsorgeziele bisher erreicht wurden, empfanden 60,5% (n=33) ,sehr”
oder ,eher hilfreich”. SchlieRlich bewerteten 81,5% (n=33) der Teilnehmer den technischen

Umgang mit dem Forum als ,,sehr” oder ,eher einfach”.

Tabelle 23. Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms

Wie bewerten Sie das Forum im
Allgemeinen?
Sehr gut (1) n (%) 15 (39,5) 14 (58,3) 1(7,1)
Eher gut (2) 14 (36,8) 9(37,5) 5(35,7)
MittelmaRig (3) 2(5,3) 1(4,2) 1(7,1)
Eher schlecht (4) 0(0) 0(0) 0(0)
Sehr schlecht (5) 0(0) 0(0) 0(0)
Fehlende Angabe 7 (18,4) 0(0) 7 (50,0)
mdn 2,00 1,00 2,00
(min, max) (1,3) (1,3) (1, 3)

Wie hilfreich haben Sie den
Austausch mit der Psychologin
erlebt?
Sehr hilfreich (1) n (%) 14 (36,8) 13 (54,2) 1(7,1)
Eher hilfreich (2) 13 (34,2) 8(33,3) 5(35,7)
MittelmaRig (3) 3(7,9) 2(8,3) 1(7,1)
Wenig hilfreich (4) 2(5,3) 1(4,2) 1(7,1)
Gar nicht hilfreich (5) 0(0) 0(0) 0(0)
Fehlende Angabe 6 (15,8) 0(0) 6(42,9)
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Tabelle 23 (Fortsetzung). Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms

Wie hilfreich haben Sie den
Austausch mit der Psychologin
erlebt?

Wie wichtig war es lhnen, dass
Sie die Therapeuten wahrend
des stationdren Aufenthaltes
personlich kennengelernt
haben?

Sehr wichtig (1)
Eher wichtig (2)
MittelmaRig (3)
Eher unwichtig (4)
Ganz unwichtig (5)
Fehlende Angabe

Wie wichtig war es lhnen, sich
mit anderen Gruppenmitgliedern
austauschen zu kénnen?
Sehr wichtig (1)
Eher wichtig (2)
MittelmaRig (3)
Eher unwichtig (4)
Ganz unwichtig (5)
Fehlende Angabe

n (%)

mdn
(min, max)

n (%)

mdn
(min, max)

27 (71,1)
3(7,9)
2(5,3)

0(0)
0(0)

6 (15,8)

1,00

(1,3)

4(10,5)
9(23,7)
14 (36,8)
1(2,6)
3(7,9)
7(18,4)
3,00
(1,5)

19 (79,2)
3(12,5)
2(8,3)
0(0)
0(0)
0(0)
1,00
(1,3)

3(12,5)
7(29,2)
11 (45,8)
0 (0)
2(8,3)
1(4,2)
3,00
(1,5)

8(57,1)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

6 (42,9)
1,00
(1,1)

1(7,1)
2(14,3)
3(21,4)

1(7,1)

1(7,1)
6 (42,9)

3,00

(1,5)
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Tabelle 23 (Fortsetzung). Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms

Wie bewerten Sie die GroRe der
Forumgruppe?
Deutlich zu grof3 (1)
Eher zu groR (2)
Genau passend (3)
Eher zu klein (4)
Deutlich zu klein (5)
Fehlende Angabe

Die Dauer des
Nachsorgeprogramms von 6
Monaten empfand ich als...
Deutlich zu lang (1)
Eher zu lang (2)
Genau richtig (3)
Eher zu kurz (4)
Deutlich zu kurz (5)
Fehlende Angabe

Die Zeit zum Schreiben der
Wochenberichte aufzubringen,
empfand ich als...

n (%)

mdn

n (%)

mdn
(min, max)

(min, max)

0 (0)
0 (0)
22(57,9)
6 (15,8)
2(5,3)
8 (21,1)
3,00
(3,5)

0 (0)
4(10,5)
19 (50,0)
8 (21,1)

0 (0)

7 (18,4)
3,00
(2,4)

0 (0)

0 (0)

16 (66,7)
5(20,8)
1(4,2)
2(8,3)

3,00

(3,5)

0(0)
1(4,2)
14 (58,3)
8(33,3)
0(0)
1(4,2)
3,00
(2,4)

0(0)
0(0)
6 (42,9)
1(7,1)
1(7,1)
6(42,9)
3,00
(3,5)

0 (0)
3(21,4)
5(35,7)

0 (0)

0 (0)
6 (42,9)

3,00

(2,3)

Sehr schwierig (1) n (%) 1(2,6) 0(0) 1(7,1)
Eher schwierig (2) 4(10,5) 1(4,2) 3(21,4)
MittelmaRig (3) 9(23,7) 8(33,3) 1(7,1)
Eher einfach (4) 13 (34,2) 10 (41,7) 3(21,4)
Sehr einfach (5) 5(13,2) 5(20,8) 0(0)
Fehlende Angabe 6(15,8) 0(0) 6(42,9)
mdn 4,00 4,00 2,50
(min, max) (1,5) (2,5) (1,4)
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Tabelle 23 (Fortsetzung). Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms

Die Antworten der Therapeuten
empfand ich als...
Deutlich zu lang (1)
Eher zu lang (2)
Genau richtig (3)
Eher zu kurz (4)
Deutlich zu kurz (5)
Fehlende Angabe

Hat das Festlegen der
Nachsorgeziele die Umsetzung
ihrer Ziel erleichtert?
In jedem Fall (1)
Eherja (2)
MittelmaRig (3)
Eher nein (4)

Die monatliche Einschadtzung, in
welchem AusmaR ich meine
Nachsorgeziele bisher erreicht
habe, empfand ich als...
Sehr hilfreich (1)
Eher hilfreich (2)
MittelmaRig (3)
Wenig hilfreich (4)
Gar nicht hilfreich (5)
Fehlende Angabe

n (%)

mdn

n (%)

n (%)

mdn
(min, max)

(min, max)

0(0)
0(0)
27 (71,1)
4(10,5)
0(0)

7(18,4)
3,00
(3,4)

18 (47,4)
9(23,7)
3(7,9)
2(5,3)

12 (31,6)
11 (28,9)
7(18,4)
2(5,3)
0 (0)
6 (15,8)
2,00
(1,4)

0(0)
0(0)
21(87,5)
2(8,3)
0(0)
1(4,2)
3,00
(3,4)

16 (66,7)
7(29,2)
1(4,2)
0(0)

10 (41,7)
10 (41,7)
4(16,7)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
2,00
(1,3)

0(0)
0(0)
6 (42,9)
2(14,3)
0(0)
6(42,9)
3,00
(3,4)

2(14,3)
2(14,3)
2(14,3)
2(14,3)

2(14,3)
1(7,1)
3(21,4)
2(14,3)
0 (0)
6 (42,9)
3,00
(1,4)
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Tabelle 23 (Fortsetzung). Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms

Wie empfanden Sie den
technischen Umgang mit dem
Forum?
Sehr schwierig (1) n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Eher schwierig (2) 0(0) 0(0) 0(0)
MittelmaRig (3) 1(2,6) 0(0) 1(7,1)
Eher einfach (4) 11 (28,9) 8(33,3) 3(21,4)
Sehr einfach (5) 20 (52,6) 16 (66,7) 4 (28,6)
Fehlende Angabe 6 (15,8) 0(0) 6(42,9)
mdn 5,00 5,00 4,50
(min, max) (3,5) (4,5) (3,5)

Legende: CO=Completer/regularer Programmabschluss nach 6 Monaten, DO=Drop-outs/vorzeitiger
Programmabschluss, m=Mittelwert, max=Maximum, mdn=Median, min=Minimum, n=Anzahl, sd
=Standardabweichung, TN=Teilnehmer,%=Prozentanteil

N=17 (44,7%) der Programmteilnehmer nutzen die Moglichkeit zur Angabe von technischen
Schwierigkeiten im Freitext (fir Originalfreitextantworten und Kategorienbildung s. Anhang 36).

Die Antworten sind der Tabelle 24 zu entnehmen.

Tabelle 24. Freitextantworten: Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms —
technische Schwierigkeiten (kategorisiert)

Anmeldung im Forum 5(13,2)
Kein eigener Computer- bzw. Internetanschluss 1(2,6)

Legende: n=Anzahl, %=Prozentanteil
Anmerkung: Prozentangaben sind bezogen auf N=38 (100%)

Auf die Frage, welches Medium die Programmteilnehmer bei dem Angebot zukiinftiger
Nachsorgeprogramme empfehlen wiirden, gaben 39,5 % (n=15) ,Forum” und weitere 15,8% (n=6)
allgemein das ,Internet” an (s. Tabelle 25). Insgesamt antworteten n=28 (73,7%) Befragte auf

diese Frage (fur Originalfreitextantworten und Kategorienbildung s. Anhang 37).

Tabelle 25. Freitextantworten: Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms —
Vorschlage fiir Darbietungsform zukiinftiger Nachsorgeforen (kategorisiert)

Wunsch nach Forum 15 (39,5)
Wunsch nach Forum oder Email 2(5,3)
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Tabelle 26 (Fortsetzung). Freitextantworten: Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation des gesamten
Nachsorgeprogramms — Vorschlige fiir Darbietungsform zukiinftiger Nachsorgeforen (kategorisiert)

Wunsch nach Telefon 2(5,3)

Legende: n=Anzahl, %=Prozentanteil
Anmerkung: Prozentangaben sind bezogen auf N=38 (100%)

Anregungen und Verbesserungsvorschlage wurden von n=18 (47,4%) Personen eingebracht. Die
haufigste Nennung bezog sich auf den Wunsch nach groReren Zeitabstanden zwischen den
einzelnen Wochenberichten (n=3, 7,9%) (Tabelle 26) (flr Originalfreitextantworten und

Kategorienbildung s. Anhang 38).

Tabelle 27. Freitextantworten: Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms —
Verdnderungsvorschldge (kategorisiert)

Bearbeitung der Frageboégen online 1(2,6)
Verbesserung der technischen Probleme 1(2,6)

Legende: n=Anzahl, %=Prozentanteil
Anmerkung: Prozentangaben sind bezogen auf N=38 (100%), Mehrfachnennungen waren méglich
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4. Diskussion

Die vorliegende Studie untersucht die Akzeptanz und den Nutzen eines internetbasierten
Nachsorgeangebotes fiir verhaltensmedizinisch-orthopadische Patienten mit chronischen
Schmerzen im Anschluss an einen vierwdchigen stationaren Aufenthalt. Im Folgenden werden die
Ergebnisse der Studienfragestellung (s. Kap. 1.4) erlautert und vor dem Hintergrund des aktuellen
Forschungsstandes im Hinblick auf spezifische methodische Aspekte diskutiert. Gleichzeitig
werden zukiinftige Forschungsdesiderate abgeleitet. Abschlielend erfolgt dann unter Kap. 4.3

eine allgemeine Diskussion der Limitationen der Studie.

4. 1 Diskussion der Studienhauptfragestellungen

4.1.1 Akzeptanz (Hauptfragestellung 1)
Von allen stationdren Rehabilitanden, die zur freiwilligen Teilnahme am internetbasierten

Nachsorgeprogramm eingeladen wurden, haben 21,5% von diesem Angebot Gebrauch gemacht.
Bei anderen internetbasierten Rehabilitationsnachsorgeangeboten fir Menschen mit chronischen
Schmerzen wurden Akzeptanzquoten von 11,9% (Faller, 2010), 12,2% (Md0ssner et al., 2014) und
28,1% (Buhrmann, 2012)" konstatiert. Auch wenn die in der vorliegenden Studie erzielte
Inanspruchnahme demnach leicht Gberdurchschnittlich ist, zeigt sich in allen Nachsorgeangeboten
das grundsatzliche Problem, dass die Mehrzahl der Rehabilitanden nicht erreicht wird. Den
weiterfihrenden Uberlegungen zur Inanspruchnahme des Programms kommt daher eine

besondere Bedeutung in Form der Non-Responder-Analyse zu (Kap. 4.2.2).

4.1.2 Verlauf der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit (Hauptfragestellung
2)

Der Gesamtwert der ,subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit” war nach der
Rehabilitationsmallnahme in einem fir orthopadische Klientel typischem Bereich angesiedelt
(Theissing und Lepthin, 2004) und unterschied sich hypothesenkonform zwischen den
Messzeitpunkten nach der Rehabilitation (bei Nachsorgebeginn) und nach Beendigung der

Nachsorgeteilnahme nicht voneinander.

'3 Eine hohere Angabe der Inanspruchnahme von 47,9% findet sich bei Kristjansdottir et al. (2013).
Die Studie beinhaltete jedoch keine internetbasierte Intervention im engeren Sinn, da zur
Durchfihrung des Nachsorgeprogramms Smartphones zur Anwendung kamen. Die
Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der zuvor genannten Autoren ist daher eingeschrankt.
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Zur Bewertung dieses Ergebnisses waren Angaben Uber die Entwicklung der Einschatzung der
»Subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit” bei verhaltensmedizinisch-orthopadischen Patienten
im zeitlichen Verlauf nach einer stationdren Rehabilitationsmanahme wiinschenswert. Solche
Daten liegen jedoch nicht vor. Untersucht wurde lediglich, dass es im Verlauf einer stationaren
Rehabilitation bei orthopadischen Patienten zu einer signifikanten Verbesserung des SPE-
Gesamtwertes kommt (Theissing und Lepthin, 2004). Dieser Befund steht im Einklang mit
Ergebnissen, nach denen durch eine stationdre RehabilitationsmaBnahme im Allgemeinen eine
Verbesserung des Gesundheitszustandes erzielt wird (Haaf, 2005). Da sich jedoch, wie bereits
erwdhnt, Einschrankungen hinsichtlich der Nachhaltigkeit der erzielten Erfolge fiir Patienten mit
chronischen Schmerzen in der von Hiippe und Raspe (2005) durchgefiihrten Analyse zeigen (s.
Anhang 1), ist anzunehmen, dass sich ohne die Teilnahme an einem Nachsorgeangebot auch die
»Subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit” nach Ende der stationdren Rehabilitation im zeitlichen

Verlauf wieder verschlechtert.

Die Gefahrdung der Erwerbstatigkeit bzw. die Vorhersage einer Rentenantragstellung wird durch
eine Vielzahl von Variablen begiinstigt: z.B. hoheres Lebensalter, Vorliegen einer
Schwerbehinderung, subjektiv schlechter Gesundheitszustand und lange
Arbeitsunfahigkeitszeiten (Mittag et al., 2006). Die Steigerung der ,subjektiven Prognose der
Erwerbstatigkeit” ist in Anbetracht der Vielzahl der wirkenden Pradiktoren ein ambitioniertes Ziel.
Nicht zu erwarten war aus diesem Grund, dass sich die Teilnahme an dem angebotenen
Nachsorgeprogramm im Sinne einer eindimensionalen Wirkung in der Einschatzung der
»Subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit” niederschlagt. Vielmehr kann die Teilnahme am
Nachsorgeprogramm als ein Element betrachtet werden, das vermutlich zum Erhalt der
Einschatzungsausprdagung der durchschnittlichen ,subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit”
Uber die sechsmonatige Nachsorgezeit beitrdgt. So ist sowohl die Anzahl der Rehabilitanden mit
»schwacher Gefahrdung” (SPE-Gesamtwert=1), als auch die Anzahl derjenigen mit ,starker” (SPE-
Gesamtwert=2) und ,sehr starker Gefahrdung” (SPE-Gesamtwert=3) konstant geblieben und hat

sich nicht erhoht.

Denkbar ist, dass die ,subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit” durch eine systematische
Fokussierung auf berufsbezogene Nachsorgeziele noch nachhaltiger beglinstigt werden kann. Das
in der Studie angewandte nachsorgende Angebot verfolgte nicht ausschlieBlich diese Zielsetzung,
sondern gewadhrte den Rehabilitanden Freiheit bei der Auswahl ihrer personlichen
Nachsorgeziele, welche im beruflichen oder privaten Bereich angesiedelt sein konnten. Gezeigt
hat sich beispielhaft bei einzelnen Rehabilitanden, dass Veranderungsziele beruflicher Art (z.B.

Einhaltung von Pausen, Reduktion perfektionistischer Anspriiche) erfolgreich umsetzbar waren.
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4.2 Diskussion der Nebenzielkriterien

4.2.1 Verlauf weiterer psychischer und korperlicher Faktoren
Bezlglich der ,Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung” ergaben sich Mittelwerte und

Standardabweichungen, die mit reprasentativen Werten fir die deutsche Bevolkerung
vergleichbar sind (Hinz et al., 2006), und fir die zwischen den Messzeitpunkten nach der
Rehabilitation und nach der Programmteilnahme keine Unterschiede festgestellt wurden.
Ebenfalls keine Unterschiede zwischen diesen Messzeitpunkten zeigten sich bei allen Subskalen
(,Angstlichkeit”, ,Depressivitit”, ,Somatisierung”) sowie fiir den ,Gesamtwert” des
»Beschwerdegrades” (BSI), wobei die statistischen Kennwerte zwischen denen nicht-klinischer
Probanden und psychisch kranker Patienten angesiedelt waren (Spitzer et al., 2011). Ankniipfend
an die vorherigen Ausfihrungen zur typischen Reduktion der Wirksamkeit der
Rehabilitationserfolge im zeitlichen Verlauf (Hippe und Raspe, 2005), kann der Erhalt sowohl der
Auspragung der ,Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung” als auch des , Beschwerdegrades”

auf dem Niveau der Rehabilitationsentlassung als positiv bewertet werden.

Fiir 10 der 11 Subskalen des ,Fragebogens zur Erwerbsbezogenen Leistungsfahigkeit” (FELV)
zeigte sich sowohl fiir die Gruppe der Programmteilnehmer als auch fiir die Kontrollgruppe eine
signifikante Verbesserung der Symptombelastung zwischen dem Rehabilitationsbeginn und deren
Ende™. Diese Verbesserung dauerte iiber 6 Monate bei beiden Gruppen an. Die zwei
Dimensionen ,Somatisierung” und ,Depressivitdt wurden sowohl (ber Subskalen des
»,Fragebogens zur Erwerbsbezogenen Leistungsfahigkeit” (FELV) als auch des ,,Beschwerdegrades”
(BSI) erhoben. Ubereinstimmend zeigte sich bei beiden Instrumenten nach sechs Monaten ein
Erhalt des Symptomausmalles zum Zeitpunkt des Rehabilitationsendes. Hinweise auf eine
unterschiedliche Entwicklung der Symptomauspragung beziglich der Subskalen des , Fragebogens
zur Erwerbsbezogenen Leistungsfahigkeit” in Abhangigkeit von der Gruppenzugehorigkeit
(Nachsorgeteilnehmer vs. Kontrollgruppe) in Form von Interaktionseffekten wurden nicht
deutlich. Méglich ist demnach, dass die Teilnahme am Nachsorgeprogramm im Hinblick auf die
genannten Dimensionen keinen zusatzlichen Effekt erbrachte. Gleichzeitig sind folgende Aspekte

zur Erklarung des Ergebnisses denkbar:

Erstens sollte neben der Bewertung von Intragruppeneffekten die Entwicklung der Effektstarken
Uber den Nachsorgezeitraum beachtet werden. Zur Bewertung der Ergebnisse des ,Fragebogens

zur Erwerbsbezogenen Leistungsfahigkeit” (FELV) kann fir finf erhobene Skalen ein Vergleich mit

 Keine signifikanten Verbesserungen zeigten sich zwischen Rehabilitationsbeginn und deren
Ende in der Skala: Gesundheitsbeeinflusste Lebensqualitat durch Schlafmangel (Nottingham
Health Profile — Subskala Schlafmangel, NHP-SL)
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denen von Hippe und Raspe (2005) im Rahmen ihrer Literaturiibersicht ermittelten Effektstarken
fiir Patienten mit chronischen Riickenschmerzen nach stationdrer Rehabilitation vorgenommen
werden (Anhang 39): Bei den Personen der Kontrollgruppe wurden fiir alle betrachteten Bereiche
die von Hlppe und Raspe (2005) typische Entwicklung der Reduktion der Nachhaltigkeit im
zeitlichen Verlauf deutlich. Bei den Programmteilnehmern hingegen zeigte sich in zwei
Bereichen®™ eine Steigerung des Effektes wihrend der sechsmonatigen Nachsorgezeit. Demnach
entwickeln sich die Effektstirken im Vergleich zu den Angaben aus der Literatur zumindest
teilweise zugunsten der Nachsorgeteilnehmer, auch wenn sich ein signifikanter Unterschied
zwischen Nachsorgeteilnehmer und Kontrollgruppe in Form eines Interaktionseffektes in der
vorliegenden Studie nicht gezeigt hat. Moglich ist, dass die Unterschiede hinsichtlich der
Effektstarkenverlaufe relevant sind, sich diese jedoch aufgrund einer zu geringen Fallzahl und
daraus resultierender geringer Testpower nicht in Form von Interaktionseffekten nachweisen

lieRen.

Zweitens konnten in der vorliegenden Studie ,maskierte Nachhaltigkeitsprozesse” (Hlppe und
Raspe, 2005) eine Rolle gespielt haben, bei denen sich Ergebnisse von Teilnehmersubgruppen, die
in hoherem Ausmald profitiert haben, mit solchen aufgehoben haben, die in geringem Ausmal
profitiert haben. Bekannt ist, dass die multimodale Behandlung bei bestimmten Subgruppen
chronischer Schmerzpatienten zu unterschiedlichem Erfolg fiihrt. So erreichen hoher gebildete
Patienten (Haase et al., 2012) mit einer geringeren Beschwerdegradauspragung bei
Behandlungsbeginn, einem  niedrigeren  Body-Mass-Index und einem  geringeren
Depressivitdtsausmall (Becker, 2011; Heinrich et al. 2011) einen besseren Behandlungserfolg.
Wahrscheinlich ist, dass sich fir Patientensubgruppen die jeweilig spezifischen Wirkeffekte auch
in den Zeitraum der Nachsorge fortsetzten. Um der Gefahr einer solchen ,Effektnivellierung”
vorzubeugen, bei der ahnlich  erscheinende  Symptomverldufe  zwischen  den
Nachsorgeteilnehmern und Teilnehmern der Kontrollgruppe zustande kommen, obwohl
Unterschiede zwischen Subgruppen vorhanden sind, ware eine Auswertung unter
Bericksichtigung dieser einzelnen Subgruppen wiinschenswert. Dies war in der vorliegenden

Studie aufgrund des begrenzten Stichprobenumfanges jedoch nicht umsetzbar.

Drittens muss berlcksichtigt werden, dass der Symptomverlauf der Kontrollgruppe mit einer

Aufrechterhaltung der erzielten Veranderungen Uber sechs Monate hinweg den Angaben in der

1o Steigerung der Effekte bei Programmteilnehmern in den Skalen: Funktionsbeeintrachtigung bei
Alltagstatigkeiten durch Rickenschmerz (Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahmen
Diagnostik  der  Funktionsbeeintrachtigung  durch  Rickenschmerzen, FFbH-R) und
Schmerzbezogene  Selbstinstruktionen  (Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener
Selbstinstruktionen — Subskala Katastrophendenken, FSS-CAT)
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Literatur auf Basis metaanalytischer Auswertungen widerspricht und daher als untypisch zu
bezeichnen ist (Bethge und Miiller-Fahrnow, 2008; Hippe und Raspe, 2005, 2003). Eine Erklarung
fiir die tiberraschend positiven Ergebnisse der Kontrollgruppe lasst sich darin vermuten, dass die
Katamneserhebungen der ,Mihlenbergklinik — Holsteinische Schweiz”, der diese Daten
entstammen, freiwillig sind. Der Anteil der zurlickgesendeten Fragebdgen betragt ca. 60% und
konnte unter Umstdanden dadurch einem Bias unterliegen, dass eher die Rehabilitanden den
Aufwand einer Riicksendung vornehmen, die besonders motiviert sind und die ihre Nachsorgezeit
hinsichtlich der Aufrechterhaltung der Rehabilitationsergebnisse als zufriedenstellend
einschatzen. AuBerdem konnte sich dieser untypische Verlauf in der Inanspruchnahme
zusatzlicher Unterstiitzungsangebote (z.B. ambulante psychotherapeutische Behandlung,
Selbsthilfegruppe etc.) begriinden. Um die Ergebnisse von Nachsorgeteilnehmern und Personen
der Kontrollgruppe zuverldssiger in Beziehung setzen zu kdénnen, missten solche zuséatzlichen
Einflisse systematisch kontrolliert werden, was auf Grundlage der vorliegenden Daten leider nicht

moglich war und somit zu einer Verfalschung des Ergebnisses gefiihrt haben kann.

Viertens war das Nachsorgeangebot, wie bereits in Zusammenhang mit der ,,subjektiven Prognose
der Erwerbstatigkeit” erwahnt, inhaltlich nicht spezifisch auf die Subskalen des ,Fragebogens zur
Erwerbsbezogenen Leistungsfahigkeit” (FELV) abgestimmt. Denkbar ist also, dass sich
Unterschiede zugunsten der Nachsorgeteilnehmer erst bei einer starker inhaltlichen Fokussierung

der Nachsorgeziele auf die Dimensionen der einzelnen Subskalen zeigen.

4.2.2 Non-Responderanalyse
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen darauf hin, dass die Entscheidung zur Teilnahme

bzw. Nicht-Teilnahme am Nachsorgeprogramm nicht durch das ,Geschlecht”, die
»Arbeitsfahigkeit 12 Monate vor Rehabilitationsbeginn®“ und den ,,Chronifizierungsgrad” oder das
»Alter” beeinflusst war. Hieraus ladsst sich einerseits der ermutigende Schluss ziehen, dass sich
Rehabilitanden unterschiedlichster Auspragungen hinsichtlich dieser Merkmale gleichermalien
angesprochen fiuhlten. Andererseits hat das angewandte regressionsanalytische Modell
vermutlich jedoch relevante Merkmale nicht eingeschlossen bzw. identifizieren kdnnen. Orientiert
hat sich die Auswahl der eingeschlossenen Pradiktoren an den Auspragungen der
soziodemographischen und klinischen Merkmale beider Gruppen (Teilnehmer und Nicht-
Teilnehmer) sowie an einer Begrenzung der eingeschlossenen Variablen(-stufen) in Abhéngigkeit
von der Stichprobengréfe. Denkbar ist, dass durch diese Begrenzung der eingeschlossenen

Pradiktoren bedeutende Variablen gar nicht erst erfasst wurden wie z.B. die von Sibold et al.
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(2011) als diesbeziiglich relevant identifizierte ,fortbestehende Arbeitsunfihigkeit” oder das

»AusmalR der Funktionskapazitat”.

Uneinheitliche Ergebnisse ergaben sich bezliglich der Variable , Schulbildung”. Einerseits zeigte
sich ein statistisch signifikanter Unterschied im Rahmen der Uberpriifung von
Gruppenunterschieden soziodemographischer Merkmale in der Form, dass Programmteilnehmer
einen hoheren Schulabschluss als Nicht-Teilnehmer aufwiesen, wahrend Rehabilitanden mit
einem geringeren Bildungsabschluss seltener teilnahmen. Andererseits war der Einfluss der
Schulbildung auf die Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme am Nachsorgeprogramm im Rahmen der
Regressionsanalyse nicht nachweisbar. Dies kann abermals mit einer zu geringen Fallzahl und

damit verbundener geringer Testpower zusammenhangen.

Das Nachsorgeangebot der vorliegenden Studie basierte auf der schriftlichen Kommunikation
sowohl zwischen Therapeuten und Patienten als auch zwischen den Patienten untereinander in
einer Form, so dass alle Beitrage fir alle Gruppenmitglieder lesbar waren®. In Deutschland
vermeiden ca. 7,5 Millionen Menschen (14,5% der Bevolkerung) aufgrund eingeschrankter Lese-
und Schreibschwierigkeiten den Umgang mit Texten (Grotlischen und Riekmann, 2011).
Naheliegend ist, dass Menschen mit schriftsprachlichen Unsicherheiten (z.B. Legastheniker,
Migranten, Menschen mit niedrigem Bildungsabschluss®’) groRere Hemmungen aufweisen, sich in

einem auf schriftlichem Austausch basierenden Forum zu beteiligen.

In Bezug auf unterschiedliche Patientencharakteristika zwischen Teilnehmern und Nicht-
Teilnehmern war in der vorliegenden Studie desweiteren die ,Interneterfahrung” und ,—nutzung”
von Bedeutung. Die Gruppen unterschieden sich hinsichtlich beider Merkmale im Rahmen der
Uberpriifung der Gruppenunterschiede signifikant voneinander. Die , Internetnutzung” erwies sich
auBerdem im Rahmen der Regressionsberechnung als signifikanter Pradiktor fur die
Programmteilnahme bzw. Nicht-Teilnahme. Bei einem Vergleich der befragten Rehabilitanden
unserer Studie mit Angaben zur Internetnutzung des Statistischen Bundesamtes (2014) wird eine
groRe Diskrepanz deutlich. In der vorliegenden Studie gaben lediglich 36,2%"® der Rehabilitanden
an, das Internet ,taglich” zu nutzen, wohingegen die ,tagliche oder fast tagliche” Nutzung in

vergleichbaren Altersgruppen®® in der deutschen Bevélkerung mit 75-93% beziffert wird.

'® Mit der Ausnahme des Austausches vertraulicher Mitteilungen zwischen Therapeuten und
Patienten (s. Kap. 2.4.3)
Y In der vorliegenden Studie hat sich lediglich eine nicht-muttersprachliche Rehabilitandin zur

Teilnahme entschlossen
18 Bezogen auf alle Befragten (Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer)
'° 16-64 Jahre
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Weder aus den Angaben des statistischen Bundesamtes noch aus den erhobenen Daten kdnnen
Grinde fiur diese Abweichung ermittelt werden. Auch lasst sich aufgrund fehlender spezifischer
Vergleichsdaten keine Aussage dariber treffen, ob das in der vorliegenden Studie gezeigte
Nutzerverhalten reprasentativ oder untypisch fiir die Klientel verhaltensmedizinisch-
orthopadischer Rehabilitanden ist. Unabhangig von dieser Frage kann aber davon ausgegangen
werden, dass eine zu erwartende hohere Nutzungsselbstverstiandlichkeit des Internets im
Allgemeinen auch den breiteren Einsatz internetbasierter Interventionen in Bezug auf die
untersuchte Personengruppe erlaubt. Hierbei sollte dem Aspekt der Datensicherheit eine
besondere Aufmerksamkeit beigemessen werden. 18,5%° der befragten Nicht-Teilnehmer gaben

als Grund fir ihre Entscheidung die Sorge um Datensicherheit an (s. auch Wenzel, 2011).

Daruber hinaus gaben 22,2% der Nicht-Teilnehmer als Grund fiir ihre Entscheidung an, dass sie
keine Schwierigkeiten bei der Umsetzung der personlichen Nachsorgeziele erwarteten, lediglich
24,7% planten aber die Inanspruchnahme anderer Unterstlitzungsangebote. Moglicherweise liegt
bei Rehabilitanden kein umfassendes Problembewusstsein hinsichtlich des haufigen Nachlassens
von Behandlungserfolgen und verbreiteten Schwierigkeiten bei der Umsetzung von

Nachsorgezielen vor.

Von untergeordneter Bedeutung fiir die Entscheidung zur oder gegen eine Programmteilnahme
erwies sich, ob der Rehabilitand im Nachsorgeprogramm durch den Gruppentherapeut begleitet
wird, der die Gesprachsgruppen im Rahmen des stationdren Aufenthaltes geleitet hat, und ob

wahrend der Teilnahme Fragebdgen ausgefiillt werden miissen oder nicht.

4.2.3 Drop-out-Analyse
Hohe Ausfallraten sind bei internetbasierten Angeboten ein weit verbreitetes Problem (Kordy,

2013; Eichenberg und Ott, 2012). Die Drop-out-Quote liegt in der vorliegenden Studie lber den
sechsmonatigen Nachsorgezeitraum hinweg bei 36,8%. Angaben zu durchschnittlichen Drop-out-
Raten liegen aus zwei Literaturiibersichtsarbeiten vor. Deren Vergleichbarkeit ist jedoch stark
eingeschrankt, da erstens keine Aussage dariiber getroffen werden kann, ob und in welchen
Studien der Ubersichtsarbeiten eine Vergiitung gewdhrt wurde, was im Gegensatz zur
vorliegenden Studie die Ausfallquote reduziert haben konnte. Zweitens weisen die
eingeschlossenen Studien der Ubersichtsarbeiten nur in Ausnahmefillen eine Programmdauer
von = 8 Wochen auf. So berichten Macea et al. (2010) zwar von einer durchschnittlichen Drop-

out-Quote von 26,6% und Bender et al. (2011) von 27,4%, jedoch basieren diese Angaben in der

%% Die Angabe ist den Freitextantworten des Fragebogens zur Nicht-Teilnahme entnommen
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ersten Analyse auf lediglich 2 von 11 und in der zweiten auf 3 von 14 Studien mit einer
Programmdauer von 2 2 Monaten. Da nahe liegt, dass Drop-out-Quoten mit der Linge der
Programmdauer steigen, kann die in dieser Studie vorliegende Angabe durchaus als ermutigend
bewertet werden. Untermauert wird diese Einschatzung dadurch, dass alle Teilnehmer das
Nachsorgeprogramm tatsachlich begonnen haben, der Programmabbruch durchschnittlich erst in
der 11. Woche (sd=6,4) erfolgte, und sich die Programmteilnehmer mit durchschnittlich 16
Beitragen (sd=7,9) ins Internetforum einbrachten. Ein Vergleich ldsst sich mit den Angaben von
Mossner et al. (2014) vornehmen, bei denen 34,9% der rekrutierten Nachsorgeteilnehmer keinen

einzigen Nachsorgetermin in Anspruch nahmen.

In der vorliegenden Untersuchung konnten bei Betrachtung der Variablen , Alter”, ,Schulbildung”
und ,,Chronifizierungsgrad” keine signifikanten Pradiktoren fiir einen reguldren vs. vorzeitigen
Programmabschluss identifiziert werden. Analog zu den Uberlegungen hinsichtlich der Non-
Responderanalyse lasst dies zwei Vermutungen zu: Entweder geht von den genannten Variablen
tatsachlich kein Einfluss auf einen reguldren vs. vorzeitigen Programmabschluss aus oder das
zugrunde gelegte regressionsanalytische Modell hat die relevanten Merkmale in Anbetracht der
begrenzten Anzahl eingeschlossener Variablen und geringer Fallzahl bzw. Testpower nicht
identifizieren kénnen. Aus den erhobenen Daten lassen sich jedoch keine eindeutigen Hinweise
ableiten, wie das Internetforum optimiert werden kdénnte, um die Drop-out-Rate noch weiter zu

senken.

Im Rahmen von Ubersichtsarbeiten beschrieben sind folgende Pradiktoren, die eine vorzeitige
Teilnahmebeendigung bei internetbasierten Angeboten fiir Menschen mit chronischen Schmerzen
beginstigen: ,jlingeres Alter”, ,geringere Computerkenntnisse” (Bender et al., 2011; Macea et al.,
2010), ,geringerer Nutzen vom angebotenen Programm?® (Bender et al., 2011) und , mannliches
Geschlecht” (Macea et al., 2010). Von inkonsistenten Ergebnissen hinsichtlich der ,Schwere der
Symptome” berichten Bender et al. (2011), wahrend sich bei Macea et al. (2010) eine ,ldngere
Dauer des chronisches Schmerzes”, ein ,geringerer Erkrankungsgrad bei Beginn des Programms”
sowie ein , hoheres Ausmal} gesundheitlicher Beeintrachtigung” und , Aktivitatseinschrankungen”
als begiinstigend fiir eine vorzeitige Teilnahmebeendigung herausstellten. Inwieweit sich diese
Aspekte  hinsichtlich  eines  vorzeitigen Programmabbruches  beim  vorliegenden

Nachsorgeprogramm fiir verhaltensmedizinisch-orthopadische Rehabilitanden als bedeutsam

herausstellen, kann gegenwartig nicht abgeschatzt werden und bedarf weiterer Untersuchungen.

Da aus vorherigen Studien bekannt ist, dass zeitliche Griinde fir die Inanspruchnahme eine
erhebliche Rolle spielen (Sibold et al., 2011; Faller, 2010), wurde das Forumangebot bewusst

zeitlich so flexibel wie moglich konzipiert: Die Rehabilitanden konnten innerhalb einer Woche den
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Zeitpunkt zum Verfassen und den Umfang des Forumbeitrages wahlen. Trotzdem entfielen die
haufigsten Nennungen (n=3) der insgesamt acht Rehabilitanden, die Angaben zu Griinden der
vorzeitigen Teilnahmebeendigung machten, auf zeitliche Griinde. Geschlossen werden muss, dass

die zeitlichen Ressourcen einer Subgruppe von Rehabilitanden recht begrenzt sind.

Bei der Bewertung der Drop-out-Rate ist schlieBlich beachtenswert, dass ein Teil der
Rehabilitanden als Grund fiir die Teilnahmebeendigung keinen weiteren Unterstiitzungsbedarf
angab. Die Hohe der Drop-out-Rate ist demnach nicht nur Ausdruck einer negativen Bewertung
durch die Teilnehmer, sondern weist zumindest in Anteilen auch darauf hin, dass eine

zufriedenstellende Stabilisierung vor Ende des Programms erreicht werden konnte.

4.2.4 Evaluation der einzelnen Programmelemente, Machbarkeit und

Praktikabilitat
Insgesamt wurde die Teilnahme am Nachsorgeforum durch die Rehabilitanden positiv bewertet.

Dies trifft ebenso auf die Evaluation der einzelnen Programmelemente21 zu, die verstandlich und
praxisnah erlebt wurden. Die Mehrheit der Teilnehmer empfiehlt die Gestaltung zukinftiger
Nachsorgeangebote wieder per |Internet. Der Einsatz eines Internetforums in der
verhaltensmedizinischen Rehabilitationsnachsorge hat sich damit als machbar und praktikabel

herausgestellt.

Die Machbarkeit hat sich im Speziellen auch fiir das Angebot einer gruppentherapeutischen
Interventionsform gezeigt. Wahrend dem Kennenlernen der anderen Forummitglieder und der
Therapeuten vor dem Programmbeginn eine hohe Bedeutung zukam, wurde allerdings der

Austausch unter den Teilnehmern einer Forumgruppe als weniger bedeutend bewertet.

Die Fortflihrung der interdisziplindren Ausrichtung der verhaltensmedizinischen Rehabilitation
durch die Beriicksichtigung von sowohl psychologischen als auch physiotherapeutischen
Nachsorgezielen hat sich bewahrt, da sich fiir die Rehabilitanden die Nachsorgeziele beider
Bereiche als bedeutsam erwiesen haben. Hierbei hat sich die Methode der Festlegung der
Nachsorgeziele im Sinne eines ,Goal Attainment Scaling” als praktikabel und hilfreich
herausgestellt. Sowohl die Festlegung der Nachsorgeziele als auch die monatliche
Zielerreichungseinschatzung wurden liberwiegend positiv bewertet und haben nach Einschatzung
der Teilnehmer die Zielumsetzung erleichtert. Flr die Mehrheit der Ziele gelang eine Beibehaltung

bzw. Steigerung des Ausmalies der Zielerreichung tiber den Nachsorgezeitraum hinweg.

# Sitzung zur persénlichen Zielvereinbarung und Schulungssitzung zur Einfuhrung in das
Internetforum
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Die Kosten fir die Durchfiihrung des Nachsorgeprojektes beliefen sich zur Betreuung von n=38
Rehabilitanden auf 2208 € monatlich, wobei ca. 83 € auf technische Belange (Funktion und Design
der Internetseite, Sicherheitszertifikat, Domain, Hosting), 1250 € auf die psychologische (0,25
Stelle) und 875 € auf die physiotherapeutische Begleitung (0,25 Stelle) entfielen. Eine von
Hedman et al. (2012) durchgefiihrte Literaturibersicht kommt zu dem Schluss, dass
internetbasierte Angebote das Potenzial fiir eine hohe Kosteneffizienz mit sich bringen. Ob der
monatliche Aufwand der vorliegenden Studie von 55,20€ pro Rehabilitand auch in einem
kosteneffizienten Verhaltnis zur Nachhaltigkeit der wahrend der stationdren Rehabilitation

erzielten Erfolge steht, bedarf noch weiterer Untersuchungen.

4.2.5 Vorschlage zur Optimierung des internetbasierten Nachsorgeangebotes

Die Anzahl der Interaktionen unter den Teilnehmern war in Forumgruppen mit grofRerer
Mitgliederzahl héher. Um den gruppenpsychotherapeutischen Aspekt zu starken, sollte daher
eine Anzahl von ca. 10 Teilnehmern pro Forumgruppe angestrebt und konstant aufrecht erhalten
werden. Empfehlenswert erscheint daher die Einrichtung halboffener Gruppen, in die nach
Erreichen des Sollwertes von ca. 10 Teilnehmern neue Teilnehmer sukzessiv nachriicken, sobald
ein Platz frei wird. Zudem ist von halboffenen Gruppen auch eine Verbesserung der Interaktionen
in qualitativer Hinsicht dadurch zu erwarten, dass sich gleichzeitig die hohe Motivation neuer
Teilnehmer und der Erfahrungsvorsprung alterer Teilnehmer positiv auf den gruppendynamischen

Prozess insgesamt auswirken dirfen.

Die Dauer des Nachsorgeangebotes wurde von ca. der Halfte der Teilnehmer als ,,genau richtig”
bewertet, jedoch empfanden ca. 10% der Teilnehmer das sechsmonatige Angebot als zu lang,
weitere 21% als zu kurz. Denkbar ware eine starker an den Bedirfnissen der Rehabilitanden
orientierte Nachsorgedauer in dem Sinne, dass die Teilnehmer innerhalb eines festgesetzten
Rahmens Uber die Dauer der Teilnahme entscheiden kdnnen (z.B. zwischen mind. 4 und max. 9

Monaten).

Inhaltlich bezogen sich die Forumbeitrage auf die Umsetzung der individuellen Nachsorgeziele wie
sie in den Gesprachen zur personlichen Zielvereinbarung vereinbart worden waren. In diesen
Einzelgesprachen war dazu aufgefordert worden, eine Rangreihe zu bilden, die in den seltensten
Fallen der Reihenfolge der zuerst spontan genannten Ziele entsprach. Bereits hier wurde
entsprechend der Methode des ,Goal Attainment Scaling” darauf hingewiesen, eine Modifikation
der vereinbarten Ziele vorzunehmen, wenn diese im Lauf der Nachsorgezeit erreicht wurden oder
der Wunsch nach Veranderung der MaBnahmen zur Zielerreichung bestand. Von dieser

Moglichkeit machten die Nachsorgeteilnehmer nur in Ausnahmefallen Gebrauch, so dass in
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zukiinftigen Projekten verstirkt zu einer Reflexion und Uberpriifung der Rangliste angeregt sowie

auf die Moglichkeit zur Flexibilisierung von Zielen hingewiesen werden sollte.

Individuelle Riickmeldungen zu seinem Wochenbericht erhielt jeder Patient im Rahmen der
vorliegenden Studie zunachst separat durch den psychologischen und den physiotherapeutischen
Mitarbeiter durch Textnachrichten. Als wesentlich praktikabler hat es sich jedoch erweisen, wenn
beide Mitarbeiter eine gemeinsame, sich erganzende Nachricht verfassen. Dies hat sich fir den

Empfanger als inhaltlich verstandlicher und fiir die Verfasser als zeitersparend herausgestellt?.

In Ubereinstimmung mit bisherigen internetbasierten Programmen wurde auch in dieser Studie
das Medium vorgegeben (Bender et al.,, 2011; Macea et al., 2010). Hierbei bestand durch das
Verfassen und Lesen von Forumbeitragen eine schriftliche Anforderung, die von den Teilnehmern
nicht in gleichem Male erfiillt werden konnte (Kap. 4.1.4.). Um die Erhéhung der Akzeptanz von
internetbasierten Nachsorgeangeboten zu erzielen, sollte daher Uberlegt werden, inwieweit
Programme erweitert werden kénnen, um schriftsprachlichen Anspruch abzusenken. Erprobt
werden konnte in diesem Sinne der Einsatz von Audio- oder Filmdateien (Andersson, 2009) oder

auch von Multiple-Choice-Verfahren.

Um die Akzeptanz von Nachsorgeangeboten insgesamt zu verbessern, sollte Gberprift werden,
inwieweit Therapie- und Behandlungsinhalte mittels unterschiedlicher Medien transportiert
werden konnen (z.B. per Telefon, E-Mail, Paper-Pencil-Techniken), um Rehabilitanden die Wahl
des Mediums frei zu stellen. Je nach personlicher Praferenz kdnnte ein Programmteilnehmer so
jenes Medium auswahlen, das zu seinem individuellen Erfahrungshintergrund, zur Lebenssituation

und zum Lebensstil optimal passt.

4.3 Limitationen

Auf spezifische Limitationen der Studie wurde in diesem Kapitel bereits eingegangen. Die
wichtigste allgemeine Einschrankung ergibt sich aus dem Studiendesign auf Basis einer Pra-Post-
Untersuchung unter Einschluss einer einzigen Untersuchungsgruppe. Dieses Vorgehen erlaubt
keine kausalen Aussagen lber Wirksamkeitszusammenhange. Mit dem in der vorliegenden Studie
gewdhlten Vorgehen ladsst sich nicht ausschlieBen, dass z.B. auch die stationdre
verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation in der ,Mihlenbergklinik — Holsteinische

Schweiz” selbst fiir die im Nachsorgezeitraum dokumentierten Entwicklungen verantwortlich ist.

*2 Diese Vorgehensweise wurde in der vorliegenden Studie einmalig in der Abschiedsnachricht an
die Rehabilitanden praktiziert.
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Zur Beantwortung der Frage nach der Wirksamkeit des internetbasierten Nachsorgeangebotes ist
eine randomisierte und kontrollierte Untersuchung noétig, bei der die Variablenauspragungen der

Programmteilnehmer mit denen der Nicht-Teilnehmer verglichen werden.

Die Aussagekraft der Ergebnisse ist auBerdem aufgrund des geringen Stichprobenumfanges
begrenzt. Die Erhebung wurde versorgungsnah konzipiert und sah aus diesem Grund keinen
Ausschluss aufgrund zu schwerer oder zu spezifischer Falle vor, jedoch ist die untersuchte
Stichprobe klein und aus diesem Grund in ihrer Reprdsentativitdt eingeschrankt. Dies trifft
insbesondere im Hinblick auf die Rehabilitanden zu, die sich gegen eine Teilnahme entschieden
haben. Von 41,7% der Nicht-Teilnehmer liegt der ,Fragebogen zur Nicht-Teilnahme” nicht vor,

dementsprechend lassen sich keine Aussagen lber deren Motive treffen.

Bei der Probandenrekrutierung kénnten desweiteren Selektionsbiases in der Form gewirkt haben,
dass sich eher verdnderungsmotivierte und mit dem Internet vertraute Rehabilitanden zu einer
Programmteilnahme entschieden haben. Die Studienteilnehmer sind daher als eingeschrankt

reprasentativ zu betrachten.

Ein weiterer limitierender Aspekt bezieht sich auf den Umstand, dass die das Nachsorgeprogramm
durchfiihrende Mitarbeiter fiir die Rehabilitanden erkennbar Angestellte der ,Deutschen
Rentenversicherung” waren. Obwohl die Rehabilitanden umfassend liber den Datenschutz und
die Anonymitat bei einer Programmteilnahme aufgeklart wurden, ist durchaus denkbar, dass sie
sich in Erwartung von Nachteilen bei der Gewahrung von Zuwendungen durch die ,Deutsche
Rentenversicherung” beziglich der Angaben hinsichtlich der eigenen Leistungsfahigkeit oder der
»Einschatzung der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit” gehemmt fiihlten oder einer
Programmteilnahme aus diesem Grund erst gar nicht zustimmten. Zu bericksichtigen ist ferner,
dass dieselben Mitarbeiter, die die Nachsorgeintervention leiteten, im Anschluss auch die
Programmevaluationen durchfiihrten. Nicht auszuschlieen sind daher weitere Biases im Sinne
sozialer Erwiinschtheit, denen durch eine Trennung der Zustandigkeiten bzw. eine Verblindung

bei der Studiendurchfiihrung entgegengewirkt werden kdnnte.

Ein Teil der Ergebnisse wurde unter Bezugnahme auf die von Hiippe und Raspe (2005) ermittelten
Wirksamkeitsnachweise diskutiert. Nach aktuellem Forschungsstand stellen sie die zuverlassigste
Quelle zu Angaben von Wirksamkeit der Rehabilitation bei Menschen mit chronischen (Riicken-)
Schmerzen dar. Gleichzeitig beziehen sich diese Literaturiibersichtsangaben auf den Zeitraum bis
Ende 2003 und liegen daher mehr als 10 Jahre zurlick. Moglich ist, dass sich die
Wirksamkeitseffekte seither verandert haben und ein Vergleich mit diesen Angaben eine

eingeschrankte Giiltigkeit hat.
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In der vorliegenden Studie wurden zudem ausschlielRlich Selbstbeurteilungsinstrumente
verwendet. Auch wenn ihr Einsatz in psychologischen Studien Gblich ist, wirde der Einbezug
objektivierbarer OutcomemaRe (z.B. der Funktionsbeeintrachtigung) ein umfassenderes Bild zur

Abschatzung des Nutzens der Intervention liefern.

Die vorliegende Studie wurde schlief3lich in einer einzigen Klinik durchgefiihrt. Daher muss die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf andere (verhaltensmedizinische) Rehabilitationskliniken

hinterfragt werden.



Zusammenfassung 72

5. Zusammenfassung

Chronische Schmerzen mindern die Lebensqualitdt und die Erwerbsfahigkeit der Betroffenen
teilweise in erheblichem MalRe. Multimodale RehabilitationsmalRnahmen fiihren in stationdrem
Rahmen mittlerweile zu einer verlasslichen Reduktion der Symptome und unterstiitzen damit die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit. Als problematisch erweist es sich aber weiterhin, eine
nachhaltige Remission bei Patienten mit chronischen Schmerzen sicherzustellen. In diesem Sinne
gewinnen nachsorgende Malnahmen an Bedeutung, die auf den Erhalt der wahrend der
stationdaren Rehabilitation erreichten Erfolge abzielen. Zunehmend werden diesbezliglich auch
internetbasierte Interventionen erprobt, deren Effizienz aber noch nicht abschlieRend beurteilbar

ist.

Die erste Hauptfragestellung dieser Studie untersuchte das Ausmal der Akzeptanz eines
internetbasierten Nachsorgeangebotes filir verhaltensmedizinisch-orthopadische Patienten mit
chronischen Schmerzen im Anschluss an einen vierwochigen stationaren Aufenthalt. Aulerdem
wurde fir die Gruppe der Programteilnehmer im Rahmen eines Pra-Post-Designs das AusmaR der
»Subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit” (primares Outcomemal’) nach der Rehabilitation (bei
Nachsorgebeginn) und nach Abschluss des Nachsorgeprogramms erhoben (zweite
Hauptfragestellung). Explorativ wurden weiterhin psychische und koérperliche Faktoren im
zeitlichen Verlauf betrachtet, eine Non-Responder- und eine Drop-out-Analyse sowie schlieRlich

eine Programmevaluation durchgefiihrt (Nebenzielkriterien).

Das internetbasierte Nachsorgeprogramm fand 6 Monate lang im Anschluss an eine vierwochige
Rehabilitationsmallnahme einer verhaltensmedizinisch-orthopadischen Abteilung statt. Rekrutiert
wurden die Teilnehmer wahrend der stationdaren Rehabilitation im Rahmen einer
Informationsveranstaltung.  Wadhrend  des  stationdren  Aufenthaltes legten  die
Programmteilnehmer personliche Nachsorgeziele aus dem psychologischen und physiologischen
Bereich fest. Wahrend der Nachsorgezeit stellten die Teilnehmer dann einmal wochentlich einen
personlichen Bericht in ein Internetforum, in welchem Erfolge und Schwierigkeiten bei der
Umsetzung der Nachsorgeziele thematisiert wurden und erhielten von den Therapeuten

individuelle Riickmeldungen.

Die Akzeptanz des internetbasierten Nachsorgeprogramms lag bei 21%. Die Auspragung der
»subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit” (primdres OutcomemaR) unterschied sich zwischen
den Messzeitpunkten nach der Rehabilitation (bei Nachsorgebeginn) und nach Beendigung der
Nachsorgeteilnahme hypothesenkonform nicht voneinander und konnte demnach erfolgreich

erhalten werden. Ahnlich verhielt es sich beziiglich der sekundidren Outcomemale (,Allgemeine
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Selbstwirksamkeitserwartung®, ,Beschwerdegrad”, ,Indikatoren des erwerbsbezogenen
Leistungsvermogens”). Intensive Internetnutzung beglinstigte die Programmteilnahme,
wohingegen keine Pradiktoren zur Vorhersage der regularen vs. vorzeitigen Programmbeendigung
identifiziert werden konnten. Die Rehabilitanden bewerteten die Teilnahme am

Nachsorgeprogramm insgesamt sehr positiv.

Der erstmals erprobte Einsatz eines Internetforums in der verhaltensmedizinischen
Rehabilitationsnachsorge hat sich damit als machbar und praktikabel herausgestellt. Zu erwarten
ist, dass mit steigender Nutzungswahrscheinlichkeit des Internets auch eine Steigerung der in
dieser Studie moderaten Inanspruchnahme zu erzielen sein wird. Gleichzeitig konnte bei
zuklnftigen Nachsorgeangeboten die Auswahlmoglichkeit des angewendeten Mediums (z.B.
Telefon, Internet, Paper-Pencil-Technik) durch die Teilnehmer eine Steigerung der Akzeptanz

solcher Programme mit sich bringen.

Das Studiendesign auf Basis einer Pra-Post-Untersuchung unter Einschluss einer einzigen
Untersuchungsgruppe lasst keine Aussagen Uber die Wirksamkeit des internetbasierten
Nachsorgeprogramms zu. Es besteht daher ein Bedarf an der Durchfiihrung randomisierter,
kontrollierter Untersuchungen. Winschenswert sind auRerdem Studien, die die Spezifika
einzelner Nutzersubgruppen und moderierende Variablen hinsichtlich der Inanspruchnahme und

Drop-out-Quoten weiter vertiefen.
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7. Anhang

Anhang 1. Effektstarken (nach Stichprobenumfang gewichtet) fiir ausgewdhlte Outcome-Parameter nach Hiippe und
Raspe (2005)

Katastrophisieren/schmerzbezogene 0,37 0,29
Selbstinstruktionen

Funktionskapazitdt bzw. —beeintrachtigung 0,30 0,01
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Anhang 2. Datenschutzkonzept

Holsteinische Schweiz
Bad Malente-Gremsmuihlen

Datenschutzkonzept fr das Forschungsprojekt:

Nachsorge Gber ein Internet-Forum in der Verhaltensmedizinischen Orthopadie

Phase A: Uberpratung von Praktikabiltat und Akzeptanz —

geibrdert durch den Verein zur Férderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Halstein e V. (viir, Projekt Nr. 159)

FOr das Projekt wird ein Internetforum etabliert, das im Anschluss an die stationdre Rehabilitation den
Austausch innerhalb einer Gruppe von Rehabilitanden erméglicht und das von zwei therapeutischen
Mitarbeitern der MOhlenbergklinik betreut wird.

Far die Zutrittskontrolle werden den Teilnehmern in der Klinik bei der Einweisung zur Nutzung Zugangsdaten
in Form eines Benutzemmamens und eines Passwortes in verschlossenen Umschidgen ausgehandigt. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer haben die Méglichkeit ihr Passwort zu andern, Die Passworte bestehen aus
mindestens 8 Zeichen mit Buchstaben und Zahlen. Aus den Benutzernamen sind RickschiGsse auf die
Identititen der Tedinehmerinnen und Telinehmer nicht ohne welteres mdghich. Die Zuordnung der identitaten
zum Benutzernamen ist den Studienieitern wihrend der Studie moglich. Nach Abschluss der Studie wird die
Zuordnungsliste vernichtet. Fir den Zugang zum Internetforum authentifizieren sich die Patienten vor der
Nutzung mit inrem persdnlichen Benutzernamen und ihrem persdnlichen Kennwort, um die Zugangskontrofie
zu gewihrleisten, Nur angemeldete Benutzer haben Zugang zum Forum, Jede Patientengruppe hat
ausschiiefilich Zugriff aul das Forum ihrer eigenen Gruppe.

Die Kommunikation ist nur Gber eine gesicherte Verbindung maglich (hitps). Die Kemmunikation erfoigt vom
Client bis zum Server ausschlieBlich Gber die verschiisselte Verbindung. Die Patienten versichern bei
Ubergabe der Zugangsdaten schriftlich, die Zugangsdaten Dritlen nicht zuganglich zu machen, um die
Waeilergabekontrolle zu gewahrleisten.

Die Logins der Benutzer werden mitprotokolliert und konnen ggl. kontrolliert und von dem
Administrationsberechtigten zur Auftragskontrolie eingesehen werden. Die Verfigbarkeit wird durch eine
tagliche Datensicherung sichergestelll. Eine Identifizierung der Benutzer des Forums und die Zuordnung der
Forumseintrage zu personenbezogenen Daten ist nur durch die Studienleiter in der Klinik nicht aber durch den
Administrator maglich. Studienleiter und Administrator sind zwel unterschiedliche Personen.

Méchte ein Rehabilitand nicht mehr an dem Projekt teilnehmen, so wird sein Zugang gesperrt. Alle Beitrdge in
das Forum werdan nach Abschluss der Auswertung des Projektes geldschi.
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Anhang 3. Unterschiedspriifungen zwischen der Gruppe der Programmteilnehmer und der Nicht-Teilnehmer
hinsichtlich sozidemographischer und klinischer Merkmale

Soziodemographische Merkmale

Legende: p=Signifikanzniveau (*asymptotische Signifikanz, ** exakte Signifikanz), U=Priifstatistik des Mann-
Whitney-U-Test unabhangiger Stichproben, x2=Prl'jfstatistik des Chi-Quadrat-Tests mit Angabe der
Freiheitsgrade in Klammern

Alter U=2459,50 ,516*
Geschlecht X (1)=1,09 ,344%
Schulbildung X’ (3)=8,88 ,031*
Partnerschaft )(2 (1)=0,11 ,737%
Nationalitat Nicht berechenbar, kein Unterschied
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Anhang 4. Skala zur Erfassung der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit (SPE-Skala)
Wenn Sie an lhren derzeitigen Gesundheitszustand und lhre berufliche Leistungsfahigkeit denken ...

... glauben Sie, dass Sie Ihre jetzige (letzte) Tatigkeit bis zum Erreichen des Rentenalters ausiiben

kénnen?
o o ] ] ]
sicher eher ja unsichereher nein auf keinen Fall

...sehen Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand lhre allgemeine Erwerbsfahigkeit dauerhaft
gefdhrdet?

O nein O ja

... tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken, einen Rentenantrag aus Gesundheitsgriinden
(Erwerbsminderungsrente) zu stellen?

O nein O ja O ich habe bereits einen Rentenantrag gestellt

Anhang 5. Fragebogen zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE-Skala)
stimmt stimmt stimmt stimmt

nicht kaum eher genau
Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ] ] ] O

ich mich darum bemihe.

In unerwarteten Situationen weif ich immer, wie ich mich m] O O O
verhalten soll.

Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen O ] ] O
Fahigkeiten immer vertrauen kann.

Fir jedes Problem kann ich eine Losung finden.

Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft
meistern.
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Anhang 6. Brief Symptom Inventory (BSI-18)

Wie sehr litten Sie in den vergangenen 7 Tagen liberhaupt ein ziemlich stark sehr
unter... nicht wenig stark

Schwermut O O O O O
Gedanken, sich das Leben zu nehmen O O O O O

dem Gefihl, sich fur nichts zu interessieren

plotzlichem Erschrecken ohne Grund ) ) o o O

Nervositdt oder innerem Zittern O O O O O
Herz- und Brustschmerzen O O O O O

Schwachegefiihl in einzelnen Korperteilen

dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein m) m) ] ] ]
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Anhang 7. Beispielitems, Antwortalternativen und Wertebereiche fiir den Fragebogen zur Erfassung des
erwerbsbezogenen Leistungsvermdgens (FELV)

1. | Einschatzung des Gesundheitszustandes 1 1=sehr gut 1-5
(Numeric Rating Scale) 2=gut
3=zufriedenstell
Item: ,,Wie wiirden Sie im GroRen und Ganzen end
ihren Gesundheits-zustand beschreiben?“ 4=weniger gut
5= schlecht

3. | Funktionelle Kapazitit bei lebenspraktisch 12 2=ja Summe der
relevanten Alltagstatigkeiten 1=ja, aber mit Items x 100/24:
(Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen Miihe 0-100%
Diagnostik der Funktionsbeeintrachtigung durch O=nein, oder
Riickenschmerzen, FFbH-R; Kohlmann und Raspe, nur mit fremder
1996) Hilfe
Beispielitem: ,,Konnen Sie Striimpfe an- und
ausziehen?”

5. | Gesundheits-beeinflusste Lebensqualitadt durch 3 1=ja Summe der
Verlust der Energie O=nein Items x 100/3:
(Nottingham Health Profile — Subskala Verlust der 0-100%

Energie, NHP-E; Hunt et al. 1986)

Beispielitem: ,,Ich bin andauernd mude.”

7. | Schmerzbezogene Selbstinstruktionen 9 O=fast nie 0-45
(Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener
Selbstinstruktionen — Subskala 5=fast immer

Katastrophendenken, FSS-CAT; Flor, 1991)

Beispielitem: ,,Ich bin ein hoffnungsloser Fall.”
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Anhang 7 (Fortsetzung). Beispielitems, Antwortalternativen und Wertebereiche fiir den Fragebogen zur Erfassung des
erwerbsbezogenen Leistungsvermdogens (FELV)

8. | Depression 15 0-45
(Center for Epidemilogical Studies Depression O=selten oder
Scale, CES-D, Kurzform; Radloff, 1977; Kohlmann liberhaut nicht
und Gerbershagen, 2011) (wenigerals 1
Tag)
Beispielitem: “Wahrend der letzten Woche... fihlte
ich mich einsam.” 1=manchmal (1-
2 Tage)
2=06fters (2-3
Tage)

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

10. | Schmerzstarke 1 1=kaum 1-10
(Numeric Rating Scale) spirbare
Schmerzen
Item: ,Wenn Sie zurzeit Schmerzen versplren, wie
stark sind diese im Durchschnitt?” 10=uner-
tragliche

Schmerzen
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Anhang 8. Arbeitszettel zur Definition der poststationdren Nachsorgeziele nach dem ,,Goal Attainment Scaling” (S. 1)

® Miihlenbergklinik

) Holsteinische Schweiz
§ Bad Malente-Gremsmahlen
3

Q.M'O[

Definition der poststationdren Nachsorgeziele (am Ende der stationaren Rehabilitation)

Liebe Studienteilnehmerinnen,
liebe Studienteilnehmer,

in der Zeit nach Ihrem Aufenthalt in der MOhlenbergklinik — Holsteinische Schweiz méchten wir Sie
bei der Veriolgung und Umsetzung lhrer Ziele im Alltag durch eine wdchentliche Begleitung in
einem Internetforum unterstiitzen.

Im Folgenden haben Sie die Maglichkelt, konkrete Ziele aus dem psychologischen und
physiotherapeutischen Bereich zu benennen, die Sie in den nédchsten 6 Monaten erreichen
méchten.

Legen Sie bitte Ihr wichtigstes psychologisches Nachsorgeziel fest. Bestimmen Sie dann, mit
welcher konkreten Ma3nahme Sie dieses Ziel erreichen machten.

Hierzu ein Beispeel:

Mein psychologisches Nachsorgeziel: lch méchte mehr Zeit fiir mich haben.

Mit welcher konkraten MaBBnahme wollen 2.B. Sauna oder Handarbeit
sie dieses Ubergeordnete Ziel umsetzen?

Wie héaufig wollen Sie die MaBnahme ca. 2x in der Woche 1 Stunde
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Anhang 8. Arbeitszettel zur Definition der poststationdren Nachsorgeziele nach dem ,,Goal Attainment Scaling” (S. 2)

Nach diesem Beispiel bitten wir Sie nun, ein eigenes psychologisches Nachsorgeziel zu benennen.

Mit welcher konkreten MafBnahme wollen
sie dieses Gbergeordnete Ziel umsetzen?

. ch . r 'y ?

Legen Sie bitte nun |hr wichtigstes physiotherapeutisches Nachsorgeziel fest. Bestimmen Sie

dann, mit welcher konkreten MaBnahme Sie dieses Ziel erreichen mdchten,

Auch hierzu ein Beispiel:
Mein physiotherapeutisches Beibehaltung meiner wahrend der Reha
Nachsorgeziel: gewonnenen Fitness.
MafBnahme zur Umsetzung:

Mit welcher konkreten MaBnahme wollen
sie dieses (bergeordnete Ziel umsetzen?

z.B. Walken

ca. 3x in der Woche 45 Minuten
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Anhang 8. Arbeitszettel zur Definition der poststationdren Nachsorgeziele nach dem ,,Goal Attainment Scaling” (S. 3)

Nach diesem Beispiel bitten wir Sie nun, ein eigenes physiotherapeutisches Nachsorgeziel zu

benennen,
”
Mein physiotherapeutisches
MaBnahme zur Umsetzung:

Mit welcher konkreten MaBnahme wollen
sie dieses bergeordnete Ziel umsetzen?

durchfiihren?

Sie haben nun die Maglichkeit bis zu drei weitere Ziele zu formulieren - je nachdem, wie viele Ziele
Ilhnen wichtig erscheinen. Bitte kreuzen Sie jeweils an, ob lhr Ziel aus dem
psychologischen oder physiotherapeutischen Bereich stammt.

(resmiios Agsbe):

aus dem

o psychologischen

o physiologischen Bereich (bitte ankreuzen)

Mit welcher konkreten MaBnahme wollen
sie dieses Obergeordnete Ziel umsetzen?

durchtlthren?
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Anhang 8. Arbeitszettel zur Definition der poststationdren Nachsorgeziele nach dem ,,Goal Attainment Scaling” (S. 4)

(freiwillige Angabe):

aus dem

= psychologischen
c physiologischen Bereich (bitte ankreuzen)

Mit welcher konkreten MaBnahme wollen
sie dieses Obergeordnete Ziel umsetzen?

durchfihren?

”,
Mein weiteres Nachsorgeziel
(freiwillige Angabe): L
aus dem

 psychologischen
= physiologischen Bereich (bitte ankreuzen)

MaBnahme zur Umsetzung:

Mit welcher kankreten MaBnahme wollen
sie dieses Obergeordnete Ziel umsetzen?

durchtGhren?
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Anhang 8. Arbeitszettel zur Definition der poststationdren Nachsorgeziele nach dem ,,Goal Attainment Scaling” (S. 5)

Schlielich méchten wir Sie bitten, die 2-5 Ziele, die Sie sich gesetzt haben, ihrer Wichtigkeit nach
in eine Reihenfolge zu bringen. Dem wichtigsten Ziel geben Sie die Nummer 1, dem
zweitwichtigsten Ziel die Nummer 2 usw.

Schreiben Sie diese Nummem bitte in die Felder oben rechts der jeweiligen Zielbeschreibung (auf

die Merkzettel),

Vielen Dank !
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Anhang 9. Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung nach Gerbershagen et al. (ohne Datum, Internetseite
aktualisiert 2011)

Das Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung (MPSS)

Auswertungsformular
Achse 1: Zeitliche Aspekte Wert  Achsen- Achsen-
summe stadium

Auftretenshaufigkeit
o einmal taglich oder seltener
o mehrmals taghch
o dauvemnd

Dauer

o bis zu mehreren Stunden
« mehrere Tage ] |
e linger als eine \Woche oder dauernd 7-9 =11 |

Intensitatswechsel
o haufig

* gelegentlich

e Nie

Achse 2;: Raumliche Aspekte

Schmerzbild
o monolokular
o bilokular
o multilokular oder Panalgesie

Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten

Medikamenteneinnahme
« unregelmafiger Gebrauch von

max.2 peripheren Analgetika 1
e max. 3 periphere Analgetika, 2 =1
héchstens 2 regelmaiig 2 . ! 34=|
o regelmaflig mehr als 2 periphere Analgetika 5-6 =l

oder zentralwirkende Analgetika

Anzahl der Entzugsbehandiungen
e keine
* eine
o mehr als eine Entzugsbehandlung

Achse 4: Patientenkarriere

Wr -

Wechsel des persénlichen Arztes
e kein Wechsel

o max 3 Wechsel

o mehrals 3 Wechsel

Schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte
e bis1

e 2bis3

e mehrais 3

Schmerzbedingte Operationen
e bis1

e 2hbis3

e mehrals 3

Stadien  1M9-12

Schmerzbedingte RehabilitationsmaRnahmen

0 O
e bis2
e mehrals 2

H.U. Gerbershagen, J. Rorb, B. Nagel & ©. Nliiges
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Anhang 10. Teilnehmerinformation (S. 1)

Holsteinische Schweiz
Bad Malente-Gremsmuhlen

Teilnehmerinformation
Sshr geehrte Rehabilitandin, sehr geehrter Rehabilitand,

mit dieser Teilnehmennlormation méchten wir Sie tber ein Forschungsprojekt aufklaren, das
wir hier in der Mihlenbergklinik durchfihren. Der Titel der Studie lautet:

.Nachsorge Ober ein Internet-Forum in der Verhaltensmedizinischen Orthopédie
Phase A: Uberprilfung von Praktikabilitdt und Akzeptanz”

Wichtigstes Ziel der Studie ist es zu ermitieln, wie viele Rehabilitandinnen und Rehabilitanden das
Angebot einer seche Monate andauernden internetbasierten Nachsorge in Anspruch nehmen.
Gleichzeitig méchten wir erfahren, wie hilfreich die Teilnehmerninnen und Teilnehmer das Angebot
finden. Diese Teilnehmerinformation soll lhnen helfen, zu entscheiden, ob Sie an diesem
Forschungsprojekt teilnehmen méchten oder nicht.

Worum geht es bel diesem Forschungsvorhaben? Warum findet es im Anschluss an die
Rehabilitation statt?

Sie erhalten hier wahrend Ihrer Rehabilitation alle notwendigen und geeigneten Untersuchungen und
Behandiungen, die zur Besserung oder Wiederherstellung Ihrer Gesundhelt und Leistungsfahigkeit
beitragen sollen. Wir sind stindig bem0Oh, unsere Behandlung zu verbessern und die Erfoige zu
varstetigen. Deshalb fohren wir das Forschungsvorhaben durch.

In dem Forschungsvorhaben wollen wir dberprilfen, ob eine Weiterbetreuung im Anschiuss an die
verhaltensmedizinisch-orthopédische Rehabilitation (Nachsorge) Ober ein Forum im Internet von einer
ausreichend grofien Gruppe von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden angenommen wird. Das
Internetforum wird von der MGhlenbergklinik aus betrieben, Das Internetforum erméglicht es Ihnen,
sich mit einer Psychologin und einem Physiotherapeuten sowie innerhalb einer Gruppe von
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden regeim&Big auszutauschen. AuBerdem méchten wir erheben,
wie hilfreich das Internetforum dabel ist, jene Ziele, die Sie sich fir das erste halbe Jahr nach der
Rehabilitation gesetzt haben, zu erreichen.

Wie lauft das Projekt ab? Welche Daten werden erhoben?

Im Rahmen des Projekts mdchten wir Ihnen verschiedene Fragen zu Ihren Zielen fir die Zeit nach der
stationiren Rehabilitation, zur Einschatzung Ihrer Erwerbsfahigkelt. zu Ihrem seelischen Befinden und
lhrem Gesundheitszustand stellen. Wir werden Swe Ober ein halbes Jahr lang In monatlichen
Abstanden fragen, wie gut Sie Ihre selbst gesetzten Ziele erreicht haben. Zu den weiteren Themen
werden Sie 2 mal befragt: Am Ende thres Aufenthalts in der MOhlenbergklinik sowie 6 Monate danach.
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Anhang 10. Teilnehmerinformation (S. 2)

Ihre Antworlen werden anonym ausgeweriet, Um den Erfolg der Nachsorge bewerten zu kénnen,
bendtigen wir auch Angaben, die die Maohlenbergklinikk von den Sozialleistungstragern
(Rentenversicherung. Krankenversicherung) oder von Ihnen erhalten hat. Diese Daten werden von
Mitarbeitern der MUhlenbergklinik aus der Klinikakte entnommen. Wir bitten Sie daher, in die Nutzung
dieser Daten einzuwilligen (siehe Eimwilligungserkldrung).

Datenschutz: Wie wird mit den erhobenen Forschungsdaten umgegangen?

Damit Ihre personenbezogenen Daten geschitzt sind, wird lhrem Namen eine Forschungsnummer
zugeordnel. Wir fihren eine Zuordnungsliste, die nur den zustdndigen Ansprechpartnern in der
Mahlenbergklinik zuganglich ist. Nach Abschluss der Datenerhebung wird die Zucrdnungsliste
verichtel. Alie Auswertungen werden anonym durchgeflhrt. Weder aus den Forschungsdaten noch
aus den Ergebnissen kann auf Sie zurlckgeschlossen werden, lhre Eintrage in das Internetforum sind
passwortgeschitzt. AuBerdem schrelben Sie thre Beitrdge im Internetforum unter einem Pseudonym,
das keine Rickschisse auf lhre Identitat zulasst.

Freiwilligkeit

lhre Teilnahme an dem Projekt ist freiwillig. Ihre Daten werden nur verwendet, wenn Sie die
Einwilligung unterschreiban. Wenn Sie nicht teilnehmen mdchten, geben Sie die Einwilligung nicht ab.
Sie massen Ihre Entscheidung nicht begriinden. Sie kdnnen jederzell, also auch bei bereits erteilter
Einwilligung und ohne Angabe von GrOnden ausscheiden. Teilen Sie Ihren Wunsch dann bitte Frau
Pfaudler mit,

Was erfahrt Ihr Rentenversicherungstrager?
Ihr Rentenversicherungstrager ist Ober die Durchfdhrung des Projekts informiert. Ihnen wird jedoch
nicht mitgeteilt, weiche Personen teilnehmen und welche nicht.

Was erfahn lhr Hausarz1?

Falls Sie in die Teilnahme einwilligen, besteht die Méglichkeit Ihren Hausarzt Ober die Teilnahme zu
Informieren. Darliber hinaus werden keine Inhalte an den Hausarzt weitergegeben. Sie erhalten hierzu
aine Erklarung, In der sie sich mit der Information lhres Hausarztes einverstanden erkliren oder nichL

Wer ist bei Fragen ansprechbar und wer ist die verantwortliche Stelle fOr das
Forschungsprojekt?

Waenn Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an:

Frau S. Pfaudler, Diplom-Psychologin, MOhlenbergklinik — Holsteinische Schweiz, Frahmsallee 1-7,
23714 Bad Malente-Gremsmuhien

Die Verantwortung fOr das Projek! liegt bei:
PD Dr. D. Benninghoven, Mihlenbergklinik — Holsteinische Schweiz, Frahmsallee 1-7, 23714 Bad
Malente-Gremsmahlen
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Anhang 10. Teilnehmerinformation (S. 3)

Ihre Einwilligung

Wenn Sie an dem Forschungsprojekt teilnehmen méchien, bitten wir Sie, die beigefigte
Einwilligungserklarung zu unterschreiben. Diese Teilnehmerinformation und eine Kopie der
Einwilligung k&nnen Sie behalten,

Wir freuen uns, wenn Sie telinehmen. Wir danken Ihnen schon jetzt herziich tr Ihr Interesse.

PD Ds. D. Benninghoven
Name das Verantwortlichen Unterschrift des Verantwortlichan
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Anhang 11. Fragebogen bei Nicht-Interesse an der Studienteilnahme (S. 1)

&

i ® Miihlenbergklinik
Holsteinische Schweiz

Bad Malente-Gremsmuhlen

"'?rtr4e~'l"“°

Fragebogen bei Nichtinteresse an der Studienteilnahme

Sehr geehrte Rehabilitandin, sehr geehrter Rehabilitand,

Sie haben sich dazu entschieden, an dem Forschungsprojekt Nachsorge Ober ein Internet-Forum
in der Verhaltensmedizinischen Orthopadie Phase A: Uberpriifung von Praktikabilitat und
Akzeptanz® nicht teilzunehmen.

Um dieses und auch zukinftige Nachsorgeangebote weiter entwickeln und verbessern zu kénnen

ist es besonders hilfreich zu erfahren. aus welchen Griinden Sie sich gegen eine Studienteilnahme
entschieden haben, Daher machten wir Sie bitten, diesen kurzen Fragebogen auszufilien. Das
Ausfillen des Fragebogens ist freiwillig, die Auswertung erfolgt anonym.

(Ankreuzen mehrerer Kastchen mdglich)

...

0.

...

ich Ober keinen Internetzugang verfige.

... ich mich den technischen Anforderungen des Internetforums nicht gewachsen fihle.
... ich mir Sorgen um die Sicherheit meiner Daten mache.
... ich keine Schwierigkeiten bei der Umsetzung meiner Ziele fir zu Hause erwarte.

... ich vorhabe bei auftretenden Schwierigkeiten hinsichtlich der Umsetzung meiner Ziele

fOr zu Hause an anderer Stelle Hilfe einzuholen.

ich 20 Minuten pro Woche als zu aufwendig ansehe.

ich die Lange von 6 Monaten zu lang ansehe.

[ andere{r) Grund/Griinde:
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Anhang 11. Fragebogen bei Nicht-Interesse an der Studienteilnahme (S. 2)

... das Projekt von den Gruppentherapeuten (Psychologe/in, Phyisotherapeut/in) angeboten wiirde,
die mich auch hier in der Klinik betreusn,
(bitte Ankreuzen eines Kastchens)

8]

.. ja. autf jeden Fall
O ... eher je

O ... weiB nicht

O ... eher nein

.. spielt keine Rolle

... das Projekt nicht im Rahmen eines Forschungsprojektes angeboten wiirde und ich zur Teilnahme
keine Fragebdgen ausfillen miusste.
(bitte Ankreuzen gines Kastchens)

T ... ja, auf jeden Fall
0 ... eher je

T ... weil nicht

1 ... eher nein

1 ... spielt keine Rolle

Ich schatze meine Interneterfahrung als ...
(bitte Ankreuzen gines Kastchens)

O ... sehr erfahren

O ... eher erfahren

O ... mittelmaBig erfahren

O ... eher nicht erfahren

1 ... nicht erfahren ein.



Anhang 100

Anhang 11. Fragebogen bei Nicht-Interesse an der Studienteilnahme (S. 3)

(bitte Ankreuzen eines Kasichens)

O
o
o
O
u]

... taglich

... mehrmals wdchenitlich

... einige Male im Monat

.. einmal im Monat oder seltener

... nie / im Rahmen der Forum-Nachsorge zum ersten Mal

Alter
Geschlecht mO/wQO
Schulbildung 2 noch in der Schule, (1 ohne Schulabschluss,

[0 Sonder- Forderschulabschluss, [] Hauptschulabschluss,
[J Realschule/Mittlere Reife, [ 10. Klasse Polytechnische Oberschule,

O Abitur’Fachhochschulreife, [J Berufsausbildung mit Abitur,

[Osonstiger Abschluss
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Anhang 12. Einwilligungserkldrung fiir Programmteilnehmer

&
S\® Miihlenbergklinik

Holsteinische Schweiz
Bad Malente-Gremsmuhlen

e um"‘p

Einwilligungserklarung
Name:
Vorname:
Geburtsjahr:
Strafle:
PLZ, Wohnort:
TeleforvE-Mail:

Ich bin Ober Inhalt und Zweck des Forschungsvorhabens

.Nachsorge Ober ein Internet-Forum in der Verhaltensmedizinischen Orthopadie
Phase A: Uberpr(fung von Praktikabilitat und Akzeptanz*

informiert worden. Es wird in Verantwortung von PD Dr. D. Benninghoven, Mihienbergklinik —
Holsteinische Schweiz, durchgefihn. Zum Forschungsprojekt wurde mir eine Teilnehmerinformation
ausgehandigt,
Mir wurde versichert, dass
¢ die Teilnahme freiwillig ist.
« ich die Teilnahme jederzeit ohne Nachteile widerrufen kann,
* keine personenbezogenen Angaben (Name, Geburtsdatum, Adresse) oder sonstige Angaben,
die Rockschi0sse auf meine Person zulassen, an Dritte weitergegeben werden,
« meine Angaban anonym verwendet werden.
e alle Im Zusammenhang mit dieser Untersuchung ethobenen Daten geldscht werden, sobaid
sie flr die weitere wissenschaftliche Auswertung nicht mehr erforderlich sind.
Ich bin damit einverstanden, dass Daten aus der Klinkakie entnommen werden und den
Forschungsunterlagen in der Form zugefdhrt werden, wie es die Teilnehmerinformation beschreibt. Ich
entbinde die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der MoOhlenbergklinik insoweit von lhrer Schweigepflicht.
AuBerdem versichere ich, meine Zugangsdaten zum Infernetforum Dritten nicht zugénglich zu machen.

Ich méchte das Forschungsvorhaben unterstitzen und willige deshalb in die Teilnahme ein.

On, Datum Unterschrift
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Anhang 13. Fragebogen zur Studienteilnahme (S. 1)

® Miihlenbergklinik

Holsteinische Schweiz
Bad Malente-Gremsmuhlen

%\HJ‘QI.;,

‘miy uew-""‘6

Fragebogen zur Studienteilnahme
Sehr geehrte Rehabilitandin, sehr geehrter Rehabilitand,

Sie haben sich dazu entschieden, an dem Forschungsprojekt ,Nachsorge (ber ein Internet-Forum
in der Verhaltensmedizinischen Orthopadie Phase A: Uberpriifung von Praktikabilitat und
Akzeptanz® feilzunehmen. Wir machten insbesondere untersuchen, wie hilfreich die
Projektteilnahme empfunden wird und welche Aspekte damit in Zusammenhang stehen. Aus
diesem Grund maéchten wir Sie bitten, diesen Fragebogen auszufiilen. Das Ausfillen des
Fragebogens ist freiwillig, die Auswertung erfolgt anonym.

{bitte Ankreuzen eines Kastchens)

... sehr erfahren

(]

[ ... eher erfahren
O ... mittelmafig erfahren
[ ... eher nicht erfahren

O ... nicht erfahren ein.

(bitte Ankreuzen eines Kastchens)
O ... taglich

O ... mehrmals wochentlich

[J ... einige Male im Monat

O ... einmal im Monat oder seltener

[J ... nie / im Rahmen der Forum-Nachsorge zum ersten Mal
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Anhang 13. Fragebogen zur Studienteilnahme (S. 2)
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Anhang 14. Einwilligungserklarung zur Informationsiibermittlung an den Hausarzt

(@ Mihlenbergklinik
K

% Holsteinische Schweiz
Bad Malente-Gremsmihlen

it pert

Erklarung zur Information des Hausarztes
Sehr geehrte Rehabilitandin, sehr geshrter Rehabilitand,
Sie mdchlen unser Forschungsvorhaben

~Nachsorge Gber ein Internet-Forum in der Verhaltensmedizinischen Orthopadie
Phase A: Uberpriifung von Praktikabilitdt und Akzeptanz”

unterstitzen und haben In die Tellnahme eingewilligt. Dariber mdchien wir gerne auch lhre
welterbehandelnde Arztin / Ihren weiterbehandeinden Arzt Informieren. Dies st nur mit Ihrem
Einverstandnis maglich. Wir bitten Sie daher, auch dazu um Ihr Einverstandnis.

Nama, Vormame

lch bin damit einverstanden, dass mein behandeinder Arzt Ober meine Teilnahme an o.g.
Forschungsprojekt informiert wird.

Cl nein, ich bin damit nicht einverstanden

O ja, ich bin damit einverstanden, Bitte senden Sie die Information an:

Name, Voename dar Arztin / des Aizies

Strafe, Hausnummer, Postiatzahl, On

On, Datum Unterschritt
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Anhang 15. Studieninformationsblatt fiir den Hausarzt

3‘ ® Miihlenbergklinik
%, Holsteinische Schweiz
; Bad Malente-Gremsmahlen

Datum;
Studieninformation

Sahr geehrte Frau Dr. . sehr geehrter Herr Dr.

mit dieser Information méchten wir Sie dartber aufklaren, dass lhre Patientin / lhr Patient

Frau / Herr

gegenwartig an einer Studie teilnimmt, die von der Mihlenbergklinik — Holsteinische Schweiz
aus durchgefihn wird. Der Titel der Studie lautet:

.Nachsorge Ober ein Internet-Forum in der Verhaltensmedizinischen Orthopadie
Phase A: Uberpriifung von Praktikabilitat und Akzeptanz”

Den Hintergrund der Untersuchung bildet das BemOhen, die Effekte der Rehabilitation Ober den
Zeitraum der station&ren Behandlung hinaus zu verstetigen. Dazu bieten wir den Rehabiditandinnen
und Rehabilitanden eine 6 Monate wahrende poststationdre Begleitung mittels eines Internetforums
an. Wichtigstes Ziel ist s zu ermitteln, wie viele Rehabilitandinnen und Rehabilitanden das Angebot
ainer solchen Internetbasierten Nachsorge In Anspruch nehmen. Gleichzeitig machten wir erfahren,
wie hilfreich die Teilnshmerinnen und Teilnehmer dieses Angebot finden.

Wenn Sie Fragen zu dem o.g. Projek! haben, wenden Sie sich bitte an:

Frau S. Pfaudler, Diplom-Psychologin, MGhlenbergklinik — Holsteinische Schweiz, Frahmsallee 1-7,
23714 Bad Malente-GremsmUhien

Die Verantwortung fiir das Projekt liegt bei:

PD Dr. D. Benninghoven, Mihlenbergklinik — Holsleinische Schweiz, Frahmsallee 1-7, 23714 Bad

Malente-Gremsmihien

Mit freundlichen GraBen

PD Dr. D. Benninghoven
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Anhang 16. Fragebogen zur Evaluation des Gespraches zur Zielvereinbarung (S. 1)

® Miihlenbergklinik

Holsteinische Schweiz
Bad Malente-Gremsmdahlen

kgr,
‘\V ay
’t\b

Evaluation der Sitzung zur personlichen Zielvereinbarung

Wie bewerten Sie die Sitzung zur persénlichen Zielvereinbarung im Aligemeinen?

m —_ p— O —
| J

sehr gut eher gut mittelmaBig eher schlecht sehr schlecht

Empfanden Sie die Schulungssitzung als praxisnah?

0 o a ] ]
ja eher ja mittelméaniig eher nein nein

Waren die Erklarungen der Therapeuten verstandlich?

O O ) o (W)
sehr eher mitteimaBig eher sehr
verstandlich verstandlich verstandlich unverstandlich unverstandlich

Wurde lhnen wéhrend der Schulungssitzung ausreichend Gelegenheit gegeben, offene

Fragen und Probleme anzusprechen?
O 0 O m| O
ja eher ja mittelméaBig eher nein nein

Wie tlihlen Sie sich nach der Festlegung ihrer personlichen Nachsorgeziele flr die Zeit nach
dem stationaren Aufenthalt vorbereitet?

0 o 0 =]

sehr gut eher gut mittelmaniig eher schlecht schlecht

Wie bewerten Sie Methode zur Festlegung der Nachsorgeziele?

0 o a a ()
sehr hiffreich etwas hilfreich mittelmanig wenig hilfreich gar nicht
hilfreich
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Anhang 16. Fragebogen zur Evaluation des Gespraches zur Zielvereinbarung (S.2)

(] O D O 0
sehr hilfreich etwas hilfreich mittelmaBig wenig hilfreich galll' nicht
hilfreich

O O [} m} O
sehr hilfreich etwas hilfreich mittelmaBig wenig hilfreich gar nicht
hiifreich

Vielen Dank!
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Anhang 17. Auszug aus dem Leitfaden zur Nutzung des Softwaretools (S. 1)

kary,

iy M'n\fp

Nutzung des Nachsorge-Forums der Miihlenbergklinik - Leitfaden

Dieser Leitfaden greift die in der Schulung zur Nutzung des Nachsorge-Forums besprochenen Schritte
auf und soll Ihnen den Start zu Hause erleichtern,

Wahrend der Reha wurden mit Ihnen persdnliche Nachsorgeziele vereinbart und als Erinnerung au! ein
Arbeitsblatt eingetragen. Dieses Forum hat zum Ziel, Sie bel der Umsetzung dieser persdnlichen Ziele
unterstitzen.

Bitte stellen Sie jeweils spatestens am vereinbarten Wochentag einen Wochenbericht in das Forum. In
diesem Bericht beschreiben Sie erstens spontan, wie es lhnen aktuell geht. Zweitens beschredben Sie
bitte, wie es lhnen in der vergangenen Weche gelungen Ist, lhre Ziele umzusetzen bzw, ob sich
Schwierigkeiten bei der Umsetzung ergeben haben, Zum Schreiben des Wochenberichtes werden Sie
von den Projektmitarbeitern durch einen Beitrag im Forum jeweils aufgefordert. Bitte schreiben Sie
Ihren Wochenbericht immer spitestens bis zum

O Montag O Denslag O Mittwoch.

Spdtestens nach dem Tag. an dem Sie lhren Wochenbericht in das Forum gestelll haben, erhalten Sie
auch vom Therapeulenteam eine Rickmeldung. Ihr erster Bericht soll bis zum im
Forum eingetragen sein und sich aul den Zeitraum von lhrer Entlassung bis zum genannten Datum
beziehen.

Wenn Sie Themen Interessieren, Ober die Sk sich mit den anderen Tellnehmern austauschen méchten,
sind Sie hierzu herzlich eingeladen. Schreiben Sie Anregungen, Kommentare oder Fragen in |hren
Berichten dazu!

Schauen Sie sich geme auch bei den Wochenberichten der anderen Teilnehmern lhrer Gruppe um,
Vielleicht kdnnen Sie andere bei aufkommenden Schwierigkeiten unterstitzen oder selber einen guten
Tipp erhalien!?

Wenn es Unklarheilen oder Schwierigkeiten gibl, lassen Sie uns eine Nachrich! (unter der Rubrik
"Nachricht senden"”, s. Punkt IV.) zukommen.

Wir werden dann zu Ihnen Kontakt aufnehmen!

PD Dr. D. Benninghoven S. Pfaudler (Dipl.-Psychologin) J. Warnecke (Physiotherapeut)
Propkileiter Projekimitarbeiterin Projektmitarbeiter

® Miihlenbergklinik

Holsteinische Schweiz
Bad Malente-Gremsmuhlen
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Anhang 17. Auszug aus dem Leitfaden zur Nutzung des Softwaretools (S. 2)

T e——r—

I. Anmelden im Nachsorge-Forum

1. Ofinen Sie thren Browser (2.B. Internetexplorer, Firetox, Chrome...).
Maohlenbergklinik  ein:

2, Geben Sie in die Men(lkeiste die Internetadresse der

www.muehlenbergklinik-hoisteinische-schweiz.de

"~

9 [R—e i o g -z
TR LU = OER DEUTICA TN BENTEN Y ER S HERI w3 8020 SUTSCEE PIPAL samawws  rersue  oTrwr S es
Miblenbergkinik

L T
Bt Uomm Conmsrasin

oAl AL e LR R Flw ratmevdc e

“‘M—.ﬁ:‘ﬁ.mmvmm

e

3. Klicken Sie die Rubrik FOr Patienten an.

4. Kiicken Sie auf den Mendpunkt Nachsorge.

AR NE DL LLS]

- et Vi dneien bt - timbre e Db e - A b Dt remcie
Tor - "
- #ecz Do
e - .-
R L L Nt ol
—— W S e raa
wrwwe brvwe So o SEnmAiT bd gt rheter tat e
ST B TRIN St dirch At

PUR FACHN SOC W

Saltm S St o tr S

et Tamur g pett MUty | V) S mEret R ML Aerta
AERA Tunarre graitt e et e vioge STGOOT ¥ e e 000
TORCH Abm

41 00 Tad vt sowt Nit amibgnm ots ot e oemnieee
- NS e s D
AT 3 Vet seer RebacitarTr Mrvet S B 0 urserw GRlzagy
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Anhang 17. Auszug aus dem Leitfaden zur Nutzung des Softwaretools (S. 3)

5. Klicken Sie auf den Unterpunkt Nachsorge-Forum.

WILLLOMMEN

LM OMPETEN PRl FACHSE SECHEN

MOBTAKY

Veesitracm frhubiteun Det rewr Syl st Feisrieren wd
Patserdan Ju smniiet. wat se selal Suls DeOagen kemes hvy

Geastctut zu ttromn Dass u Gur Neget arddatishs Asetirges ver
Lasetsgwmatstuten fober ok actoae

Penierd Ser Setich Begursinn Setustioryg b srame KA AT e
et wetige e e o bnes de
Viwchen fir om Tt rert eten [omachemmnd fur Sen et brer
Krarbsad e sbur e wan T oetach m AlReg
R LT T
Bwrast seagmEtie wAtrend Ser Hetatstaten et oy
st watar by Weiche Argetione S Sa m frage
wu AERTT U W A8 WATINT erOwt MG s30 Rrer ENIebery wed
. IR KOATUTITA e M VN0 BTSTTREY S TROANT mAbTend brey
Lavke D L e

Nun befinden Sie sich auf der Startseite des Nachsorge-Forums

6. Geben Sle Ihren Benulzernamen ein.

WILLEONMEN Linix KOMPETENT FUR PATHENTEN FUR FACHDESOCHER KONTANT

Fragen WERZLIEN WL e TORUM DEN WUWLENBENONLIN
Preseaimtates
i S Seaem Farum e der snerwage - ~ Attty bt
Dtte pevan e puf Gar imbam Gate dev 3t or i gener DeTec MATYE Ty KITIEY
Berslzmrerm
PatanoT
[ won._ o
7. Geben Sie |hr Pagswort ein.

B. Klicken Sie aul Anmelden.
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Anhang 17. Auszug aus dem Leitfaden zur Nutzung des Softwaretools (S. 4)

9, Nach der Anmeidung sehen Sie die Startseite. Egal, wo Sie sich im Forum gerade
befinden - auf diese kommen Sie immer wieder zurlck, wenn Sie diesen Punkt Startseite
im linken Mend anklicken.

camx ROMETITAY AT VIR rACRTT NN SOwIANT

SACTIUROLT SN ML SRR AL W

Priich WRscrm e = Secta 9200 Torwed
v g 007

Il. Lesen und Schreiben von Beitragen

1. Klicken Sie aul die Forumgruppe.

WILLKOMMEN [SRUIL omsrTen? TOR PATIENTEN FUS TACHDE SUCWER KONTAKTY

i B

NACHAOAGERONYM MUNLENNERGONL 1N

Herpich VMTeommes m Hac§sarge 7 orem?

Hachaeeye 2002
.
Cmaagtercnat [T ) Kawege m s

i

eyt 4t et v
Rerstrerrame
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Anhang 17. Auszug aus dem Leitfaden zur Nutzung des Softwaretools (S. 5)

Hier finden sie eine Ubersicht aller Mitglieder des Forums (Wochenbericht von XY):

WILLXONUEN

LI KOMPETENZ rim PATIERTEN PR PAENBE SUC HER

Ttaets woni i
Wiliematon
B e o /
Caugmapanm e o
Sn odd i 8 icetuzecr
. niacheisan o by
Sasarhesti e 1
Qaoaragraye rw 'y
Sererppiatis e 1y
frecterin om0
AEDRCAINIR o 5
2, Sie kdnnen Ihre eigenen und die Wochenberichte aller anderen Forumteilnehmer einsehen

und darauf antworten. Klicken Sie auf lhren eigenen oder auf den eines anderen

KOMTAKT

Teilnehmers, um die Beitrage zu lesen:

WL LK Oty

L. NOmPCTIAZ TUR PATILETE Pk TACHE! SUCIKA HOMIARY

Bartaews MAGE BORSErONew WAL EABCIGRLINM
hrreemes
Trag Wechs therine <on tivee
ﬂ- - Im
Pl - | Vorloon om0 3t 1)
DR T T e
T e i wer it
haihatad —nu—u-l—-.qun-.;-"-- o
{ foocen S i e Mres s i snibe w6 b4 Bav mted peet (s 6, eocris du

B O 1T ook Do Dot O Lot 7%
e Bl el T~
o

WO Tl as s Sem

-

B

3 Méchten Sie zu dem Beitrag etwas schreiben, klicken Sie auf Antworten.
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Anhang 17. Auszug aus dem Leitfaden zur Nutzung des Softwaretools (S. 6)

4. Schreiben Sie Ihre Antwort in das weille Textleld:

KOmiw I Soe PRty FRE TAEW AUC W fontacY

LUREUL LS

Saitaei ey -
At aa
fropn Tembmrtainbie o sasne ‘
% valls w alls,
Pasewert remrs Ir medrmr Jetaten socke tebr bk seine dteger M die ScwdiE tighich gmecrl. Lrider swhe 08 13
PUINE Pealladit, Inilee fir DYISpIwg Lirngives,
AL AL R b Bk gl |
A vl o el =
L g
=
5 Kiicken Sie auf Senden,
ot A e b b a— -
L
Toag e Tmaat LT e b
Poronit b el T

D e T P |

b 30 - [ RS P PSPPSR S U S p—
R il e

-

l - Iy e D e aep LT e, 8 0 S il gt (LR B

Wt o bt M Bk St whres o1 Tl vy o 44 P ek Thte % ww Zul o
PRI A T T S AT ST ST
- — e

-t Ve v e - b
—— 33
et imu-

! BN A p— e b
e

=

e

Nun erscheint Ihr Beitrag auch fir alle anderen sichtbar unter den vorherigen Beitragen.
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Anhang 18. Fragebogen zur Evaluation der Schulungssitzung (S. 1)

® Miihlenbergklinik

Holsteinische Schweiz
Bad Malente-Gremsmuihlen

‘,o“m"'

Evaluation der Schulungssitzung zur Einfihrung in das Internet-Forum

Wie bewerten Sie die Schulungssitzung im Allgemeinen?

O a a | C

sehr gut eher gut mittelmanig eher schiecht sehr schiecht

Empfanden Sie die Schulungssitzung als praxisnah?

U ol U O (8
ja eher ja miltelmaBig eher nein nein

Waren die Erklarungen der Therapeuten zu den technischen und organisatorischen

Gegebenheiten verstandlich?
0 (] ] o (]
sehr eher mittelmaBig eher sehr
verstandlich verstandlich versténdlich unverstandlich unverstandlich

Wurde Ihnen wahrend der Schulungssitzung ausreichend Gelegenheit gegeben, offene
Fragen und Probleme anzusprechen?
O [m] (] - O

ja eher ja mittelmaBig eher nein nein

Wie fiihlen Sie sich nach der Schulungssitzung fir die Teilnahme im Internet-Forum
vorbereitet?

(= J

sehr gut eher gut mittelmaBig eher schiecht sehr schiecht
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Anhang 18. Fragebogen zur Evaluation der Schulungssitzung (S. 2)

Was fanden Sie ansonsten gut? Was war besonders hilfreich?

Was war schlecht? Was sind lhre Verbesserungsvorschlage?

Vielan Dank!
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Anhang 19. Fragebogen bei reguldrer Teilnahmebeendigung (S. 1)

Holsteinische Schweiz
Bad Malente-Gremsmiihlen

Fragebogen nach beendeter Studienteilnahme
(Forschungsprojekt .Nachsorge dber ein Internet-Forum in der Verhaltensmedizinischen
Orthopadie Phase A: Uberpriifung von Praktikabilitat und Akzeptanz®)

Sehr geehrte(r)

die Teilnahme am Nachsorge-Forum der Mahlenbergklink geht fir Sie nach 6 Monaten nun zu
Ende.

Wir senden thnen abschlieBend hiermit einen Fragebogen zu. Dieser ist wichtig, um die
Praktikabilitat und Akzeptanz des Forums bewerten und auch um zukiinftige Nachsorgeangebote
weiter entwickeln und verbessern zu kdnnen.

Wir méchten Sie bitten, diesen Fragebogen auszufillen und ihn in dem bereits frankierten und
adressierten Umschlag an uns zuriick zu schicken. Bitte kreuzen Sie bei den Antworten immer nur
ein Kastchen an.

Es besteht die Moglichkeit, dass wir Ihnen eine Zusammenfassung der Forschungsergebnisse

dieses Projekies zukommen lassen. Die Auswertung wird voraussichtlich Mitte 2013 abgeschlossen
sein. Bitte geben Sie an. ob Sie an der Zusendung einer der Ergebnisse interessiert sind:

Oja O nein

Vielen Dank fir Ihre Mithilfe und wir wiinschen |hnen weiterhin alles Gute!

PD Dr. D. Benninghoven  S. Pfaudler {Dipl.-Psychologin) J. Warnecke (Physiotherapeut)
Projektieiter Projektmitarbeitarin Projekimitarbeiter
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Anhang 19. Fragebogen bei reguldrer Teilnahmebeendigung (S. 2)

Evaluation des Forums

Wie bewerten Sie das Forum-Angebot im Allgemeinen?

sehF gut eher gut minelﬁ\éﬁig eher schlecht sehr schlecht

Wirden Sie anderen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden die Teilnahme an dem
Nachsorgeprogramm empfehlen?

ja, unt;edingt eher ja weil3 nicht eher nein auf keinen Fall
Wie hilfreich haben Sie den Austausch mit der Psychologin erlebt?

sehr hilfreich ~ eher hilfreich miteimaBig  wenig hilfreich gar nicht
hilfreich

Wie hilfreich haben Sie den Austausch mit dem Physiotherapeuten erlebt?

sehr hilfreich eher hilfreich mitteimaBig wenig hilfreich gar nicht
hilfreich

Wie wichtig war es |hnen, dass Sie die Therapeuten wahrend des stationaren Aufenthaltes
personlich kennen gelernt haben?

sehr wichtig eher Mchng mmefrﬁéﬁig eher ur;wichttg ganz ur_rwuchtig

Wie wichtig war es |hnen, dass Sie die anderen Gruppenmitglieder wahrend der Reha
personlich kennen gelernt haben?

sehr \;ichtig eher \:richn'g minel}haBig eher ur;wichtig ganz ur_rwichtig

Wie wichtig war es fiir Sie, sich mit anderen Gruppenmitgliedern im Forum austauschen zu
kénnen?

sehr \::ichtig eher wichtig minelfnéBng eher ur;wichtig ganz ur:rwichlig
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Anhang 19. Fragebogen bei reguldrer Teilnahmebeendigung (S. 3)

Wie bewerten Sie die GroBe der Forumgruppe?

deutlich zu gro3  eher zu groB genau passend eher zuklein  deutlich zu Klein

Den zeitlichen Abstand von einer Woche zwischen den einzelnen Berichten empfand
ichals ...

deutlich zu lang eher zu lang genau richtig eher zu kurz deutlich zu kurz

Die Dauer des Nachsorgeprogramms von 6 Monaten empfand ich ais ...

deutlich zu lang eher zu lang genau'richtig eher zu kurz deutlich zu kurz

Wie viele Minuten haben Sie im Durchschnitt ca. fiir das Verfassen eines Wochenberichtes
gebraucht?
ca. Min.

Die Zeit zum Schreiben der Wochenberichte aufzubringen, empfand ich als ...

sehr séﬁmerig eher schwierg minel‘méBig eher e]ntach ganz énfach

Die Antworten der Therapeuten empfand ich als ...

dcumchﬂzu lang eher zu lang genau richtig eher zu kurz deutlichl zu kurz

Wie bewerten Sie die Methode zur Festlegung der Nachsorgeziele insgesamt?

sehr hilfreich  eher hilfreich ~ mittelmaBig  wenig hilfreich gar nicht
hilfreich

Hat das Festlegen der Nachsorgeziele die Umsetzung lhrer Ziele erleichtert?

in jedem Fall eher ja mittelmaRig eher nein iberhaupt nicht
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Anhang 19. Fragebogen bei reguldrer Teilnahmebeendigung (S. 4)

Die monatliche Einschatzung, in welchem Ausmaf ich meine Nachsorgeziele bisher erreicht
habe, empfand als ...

sehr hilreich  eher hilfreich weder noch ehernicht Giberhaupt nicht
hilfreich hilfreich

Wie empfanden Sie den technischen Umgang mit dem Forum?

sehr sc—hwierig eher st;hwierig mine!;néﬁig eher einfach sehr einfach

Wenn technische Schwierigkeiten aufgetreten sind, worin bestanden diese?

Sollten zuk(inftige Nachsorgeprogramme wieder per Internetforum angeboten werden oder
wirden Sie ein anderes Medium bevorzugen (z.B. Telefon, Email, Chat, SMS...)?

Was misste sich verandern, um das Programm hilfreicher zu gestalten? Was sind lhre
weitern Anderungsvorschlage, Wiinsche und Anregungen:




Anhang

Anhang 19. Fragebogen bei regulédrer Teilnahmebeendigung (S. 5)

Ein letztes Mal mochten wir Sie fragen, in welchem AusmaB Sie Ihre personlichen
Nachsorgeziele im letzten Monat erreicht haben (bitte Spalte ganz rechts ankreuzen).

Ihre Ziele waren;
Ziel Mafnahme zur Wie haufig
Umsetzung wollten Sie dies | Ziel im letzten Monat emreicht ca,
ca. durchfGhren?
1. O o o O o
0% 25% 50% 75% 100%
und mehr
2 O O @ O o
0% 25% 50% 75% 100%
und mehr
3. O o o O O
0%  25%  50%  759% 100%
und mehr
4. o o o o o
0%  25% 75% 100%
und mohr
5. o o o o o
0%  25% 75% 100%
und mehr
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Anhang 20. Fragebogen bei vorzeitiger Teilnahmebeendigung (S. 1, Deckblatt fiir Personen, die die vorzeitige
Teilnahmebeendigung den Projektmitarbeitern mitgeteilt haben)

=

2\® Miihlenbergklinik
% Holsteinische Schweiz
Bad Malente-Gremsmdahlen

My mﬂ"“6

Fragebogen zu Grinden vorzeitiger Tellnahmebeendigung
(Forschungsprojekt ,Nachsorge (iber ein Internet-Forum in der Verhaltensmedizinischen
Orthopadie Phase A: Uberpriifung von Praktikabilitdt und Akzeptanz®)

Sehr geehrte(r)

Sie haben sich dazu entschieden, die Teilnahme am Nachsorge-Forum der Mihlenbergklinik
vorzeitig zu beenden.

Um dieses und auch zukiinftige Nachsorgeangebote weiter entwickeln und verbessern zu kdnnen,
ist es besonders hiltreich von lhnen zu erfahren, aus welchen Grinden Sie sich gegen eine weitere
Teilnahme entschieden haben.

Daher méchten wir Sie bitten, diese zwei Fragebogen auszufiillen und sie in dem bereits frankierten
und adressierten Umschlag an uns zuriick zu schicken, Bitte kreuzen Sie bei den Antworten immer
nur gin Kastchen an. Alle Daten werden anonym ausgewertet.

Es besteht die Maglichkeit, dass wir Ihnen eine Zusammenfassung der Forschungsergebnisse
dieses Projektes zukommen lassen. Die Auswertung wird voraussichtlich Mitte 2013 abgeschiossen
sein, Bitte geben Sie an, ob Sie an der Zusendung einer der Ergebnisse interessiert sind:

Cja £l nein

Vielen Dank fir [hre Mithilfe. Wir winschen lhnen weiterhin alles Gute!

PD Dr, D. Benninghoven S. Pfaudler (Dipl.-Psychologin) J. Wamecke (Physiotherapeut)
Projektleiter Projektmitarbeiterin Projektmitarbeiter




Anhang 122

Anhang 20. Fragebogen bei vorzeitiger Teilnahmebeendigung (S. 1, Deckblatt fiir Personen, die die vorzeitige
Teilnahmebeendigung den Projektmitarbeitern nicht mitgeteilt haben)

wikars,

® Miihlenbergklinik

Holsteinische Schweiz
Bad Malente-GremsmUhien

iy ek &@

Fragebogen zur Teilnahmebeendigung
(Forschungsprojekt ,Nachsorge Gber ein Internet-Forum in der Verhaltensmedizinischen
Orthopadie Phase A: Uberpriifung von Praktikabilitat und Akzeptanz®)

Sehr geehrte(r)

Sie haben an den letzten Terminen des Nachsorge-Forums der Mihlenbergklinik nicht mehr
teilgenommen. Die offizielle Nachsorgezeit geht nun nach sechs Monaten seit Ihrer Klinikentlassung
2u Ende.

Um dieses und auch zukinftige Nachsorgeangebote weiter entwickeln und verbessern zu kdnnen,
ist es besonders hilfreich von |hnen zu erfahren, aus welchen Griinden Sie die Teilnahme vorzeitig
beendet haben und wie Sie das Programm aligemein bewerten.

Daher méchten wir Sie bitten, diese zwei Fragebogen auszufillen und sie in dem bereits frankierten
und adressierten Umschlag an uns zur(ick zu schicken. Bitte kreuzen Sie bei den Antworten immer
nur ein Kastchen an. Alle Daten werden anonym ausgewertet.

Es besteht die Méglichkeit, dass wir lhnen eine Zusammentassung der Forschungsergebnisse

dieses Projektes zukommen lassen. Die Auswertung wird veraussichtlich Mitte 2013 abgeschlossen
sein, Bitte geben Sie an, ob Sie an der Zusendung einer der Ergebnisse interessiert sind:

Oja O nein

Vielen Dank 1ir Ihre Mithilfe. Wir wiinschen lhnen weiterhin alies Gute!

PD Dr. D. Banninghoven S. Pfaudier (Dipl.-Psychologin} J. Warnecke (Physiotherapeut)
Projektleiter Projektmitarbeiterin Projektmitarbeiter
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Anhang 20. Fragebogen bei vorzeitiger Teilnahmebeendigung (S. 2)

A - Evaluation des Forums

Was ist der wichtigste Grund, weshalb sie sich gegen eine Fortfihrung der
Studienteilnahme entschieden haben?

Wie bewerten Sie das Forum-Angebot im Allgemeinen?

I O O 0 O

J - U J
sehr gut eher gut mitteimafig eher schiecht sehr schiecht

Wirden Sie anderen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden die Teilnahme an dem
Nachsorgeprogramm empfehlen?

D O a O O
ja. unbedingt eher ja weild nicht aher nein aul keinen Fall

Wie hilfreich haben Sie den Austausch mit der Psychologin erlebt?

— O p— — —
(- (&

sehr hilfreich eher hiltreich mittelmaBig wenig hilfreich gar nicht hilfreich

Wie hilfreich haben Sie den Austausch mit dem Physiotherapeuten erlebt?

(™ (w] ] [ O
sehr hillreich eher hillreich mittelmaiig wenig hilfreich gar nicht hilfreich

Wie wichtig war es lhnen, dass Sie die Therapeuten wahrend des stationdren Aufenthaltes
personlich kennen gelernt haben?

O O O O O
sehr wichtig aher wichtig mittelmaBig eher unwichtig ganz unwichtig

Wie wichtig war es lhnen, dass Sie die anderen Gruppenmitglieder wahrend der Reha
personlich kennen gelernt haben?

O O O O O
sehr wichtig eher wichtig mittelmaBig eher unwichtig ganz unwichtig
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Anhang 20. Fragebogen bei vorzeitiger Teilnahmebeendigung (S. 3)

Wie wichtig war es fir Sie, sich mit anderen Gruppenmitgliedern im Forum austauschen zu

konnen?
O O a O O
sehr wichtig eher wichtig mittelmanig eher unwichtig ganz unwichtig

Wie bewerten Sie die GroBe der Forumgruppe?

O O O 0 O
deutlich zu groB eher zu groB genau passend eher zu klein deutlich zu klein

Den zeitlichen Abstand von einer Woche zwischen den einzelnen Berichten empfand
ichals ...

O a a 0 a
dautlich zu lang eher zu lang genau richtig eher zu kurz dautlich zu kurz

Die Dauer des Nachsorgeprogramms von 6 Monaten empfand ich als ...

O O O O O
deutlich zu lang eher zu lang genau richtig eher z2u kurz deutlich zu kurz

Wie viele Minuten haben Sie im Durchschnitt ca. flr das Verfassen eines Wochenberichtes
gebraucht?
ca. Min.

Die Zeit zum Schreiben der Wochenberichte aufzubringen, empfand ich als ...

O O O O O
ganz einfach eher einfach mittelmaiig eher schwierig sehr schwierig

Die Antworten der Therapeuten empfand ich als ...

O O O 0 o
deutlich zu lang eher zu lang genau richtig eher zu kurz deutlich zu kurz

Wie bewerten Sie die Methode zur Festlegung der Nachsorgeziele insgesamt?

O O O O O
sehr hilfreich eher hilfreich mittelmasig wenig hilfreich gar nicht hilfreich
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Anhang 20. Fragebogen bei vorzeitiger Teilnahmebeendigung (S. 4)

Hat das Festlegen der Nachsorgeziele in der Klinik die Umsetzung Ihrer Ziele zu Hause

erleichtert?
O O @) O 0
in jedem Fall eher ja mittelmafig eher nein Oberhaupt nicht

Die monatliche Einschatzung, in welchem AusmaB ich meine Nachsorgeziele bisher erreicht
habe, empfand als ...

O a 0 O O
seht hilfreich eher hillreich weder noch eher nicht hiltreich  Oberhaupt nicht
hilfreich

Wie empfanden Sie den technischen Umgang mit dem Forum?

m} a 0 0 )
sahr ainfach oher einfach mittelmanig eher schwierig sehr schwierig

Wenn technische Schwierigkeiten aufgetreten sind, worin bestanden diese?

Sollten zukunftige Nachsorgeprogramme wieder per Internetforum angeboten werden oder
wlirden Sie ein anderes Medium bevorzugen (z.B. Telefon, Email, Chat, SMS...)?

Was miisste sich verandern, um das Programm hilfreicher zu gestalten? Was sind |hre
weitern Anderungsvorschidge, Wiinsche und Anregungen:
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Anhang 20. Fragebogen bei vorzeitiger Teilnahmebeendigung (S. 5)

Ein letztes Mal méchten wir Sie fragen, in welchem AusmaB Sie |hre personlichen
Nachsorgeziele im letzten Monat erreicht haben (bitle Spalte ganz rechis ankreuzen).

lhre Ziele waren:

126

Ziel MaBnahme zur Wie haufig ‘
Umsetzung wollten Sie dies | Ziel im letzten Monat erreicht ca.
ca. durchithren?
1. o o o o o
0% 25% 50% 75% 100%
und mehr
2 o o o o o
0% 25% S0% 75% 100%
und mehr
3. o o o o o
0%  25%  50% 5% 100%
und mehr
4. o o o o o
0% 25% S0% 75% 100%
und mehr
5. o O O O d
0% 25% S0% 75% 100%
und mohr
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Anhang 21. Studienabschlussinformation fiir Programmteilnehmer

(@ Miihlenbergklinik

ES

i
£
Ergebnisse des internetbasierten Nachsorgeprogramms der Mihlenbergklinik —
Holsteinische Schweiz

Liebe Nachsorgeteilnehmerinnen, liebe Nachsorgeteilnehmer,

Das internetbasierte Nachsorgeprogramm der Mihlenbergklinik — Holsteinische Schweiz st
abgeschlossen und wir bedanken uns an dieser Stefle nochmals herzlich fOr Ihre Teilnahme.
Hiermit méchten wir Sie (iber die wichtigsten Ergebnisse der Studie informieren.

Die erste Fragestellung bezog sich auf die Akzeptanz des Programms. Von den
Rehabilitanden, denen die Teiinahme am Nachsorgeprogramm angeboten wurde, nahmen
insgesamt 21% (38 Personen) teil. Als haufigster Grund gegen eine Telinahme wurde kein
vertigbarer Internetzugang” (27.2%) genannt. Als wichtigster Einflusstaktor, ob sich
Rehabiltanden fir oder gegen eine Teilnahme entschieden, stellte sich die Internetnutzung
heraus. So nahmen diejenigen, die das Internet im Alitag taglich nutzten, 7mal so hdufig an
dem Nachsorgeprogramm teil wie diejenigen, die das Internet wenig oder gar nicht nutzen.
Das Nachsorgeforum verfolgte auBerdem das Ziel, die wahrend der stationdren
RehabilitationsmaBnahme erzielten Erfolge zu erhalten oder auch weiterzuentwickeln. Es
zeigte sich, dass die Einschdtzung der eigenen zukinftigen Erwerbsfahigkeit der
Teilnehmer/innen, der aligemeine Beschwerdegrad und auch die Einschatzung, einen
Umgang mit eventuell auftretenden Schwierigkeiten zu finden, (iber einen Zeitraum von
sechs Monaten stabil erhalten blieb.

Allgemein wurde das Nachsorgeforum positiv bewertet: 76,3% wirden die Teilnahme
anderen Rehabilitanden ,unbedingt”™ oder .eher weiteremptehlen, Der haufigste
Verbesserungsvorschlag bezog sich auf groBere Zeitabstande zwischen den
Wochenberichten (7,9%).

Die bisherigen Ergebnisse sind ermutigend und werden in die Entwicklung zuklnftiger
(internetbasierter) Nachsorgeprojekte einflieBen. Zu erwarten ist, dass mit steigender
Nutzungsselbstverstindlichkeit des Internets ein breiterer Einsatz internetbasierter Angebote
mdéglich werden wird.

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe. Wir wiinschen Ihnen weiterhin alles Gute!

PD Dr. D. Benninghoven S. Plaudier (Dipl.-Psychologin)} J. Warnecke (Physiotherapeut)
Projektieiter Projektmitarbeiterin Projekimitarbeiter

4, Holsteinische Schweiz
B Bad Malente-Gremsmuhlen
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Anhang 22. Auspragungen des BSI-18-Summenwertes der Subskala Depressivitdt zu den Messzeitpunten t, und t, fiir
Programmteilnehmer

25+

1

Brief Symptom Inventory (BSI-18) - Subskala Depressivitat

T T
vor Nachsorgeprogramm - t1 nach Nachsorgeprogramm - t2

Legende: In der Boxplotdarstellung stellt der horizontale Balken den Median dar. Die diesen Balken
umgebende Box umfasst die mittleren zwei Quartile (die mittleren 50%) der Messungen (Quartilsabstand).
Die duBeren zwei Quartile (die oberen und unteren 25%) der Messungen sind durch die senkrecht
angeordneten , Whisker” (,,Fiihler”) dargestellt. Extreme Werte werden durch einen Punkt (duBeres Quartil
+1,5-3facher) oder einen Stern (+>3facher Quartilsabstand) dargestellt.

Anhang 23. Auspragungen des BSI-18-Summenwertes der Subskala Angstlichkeit zu den Messzeitpunten t; und t, fiir
Programmteilnehmer
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Legende: s. Anhang 21
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Anhang 24. Auspragungen des BSI-18-Summenwertes der Subskala Somatisierung zu den Messzeitpunten t, und t,
fiir Programmteilnehmer

.

| T

o L = U

Brief Symptom Inventory (BSI-18) - Subskala Somatisierung

T T
vor Nachsorgeprogramm - t1 nach Nachsorgeprogramm - t2

Legende: s. Anhang 21
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Anhang 25. Ergebnisse des Maulchy-Tests auf Spharizitat fiir alle Subskalen des Fragebogens zur Erfassung des
erwerbsbezogenen Leistungsvermdgens (FELV) unter Angabe des approximierten xz, der Freiheitsgrade (df) sowie der
exakten Signifikanz

11.

Einschdtzung des Gesundheitszustandes
(Numeric Rating Scale)

Funktionelle Kapazitit bei lebenspraktisch
relevanten Alltagstatigkeiten
(Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahmen
Diagnostik der Funktionsbeeintrachtigung durch
Riickenschmerzen, FFbH-R; Kohlmann und Raspe,
1996)

Gesundheits-beeinflusste Lebensqualitat durch
Verlust der Energie

(Nottingham Health Profile — Subskala Verlust der
Energie, NHP-E; Hunt et al. 1986)

Schmerzbezogene Selbstinstruktionen
(Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener
Selbstinstruktionen — Subskala
Katastrophendenken, FSS-CAT; Flor, 1991)

Gesundheitsbeeinflusste Lebensqualitat durch
Schmerz

(Nottingham Health Profile — Subskala Schmerz,
NHP-P; Hunt et al. 1986)

Anzahl der Schmerzorte

(Auflistung von 13 Korperbereichen)

1,780

3,610

0,351

0,109

2

,839

,947

Legende: df=Freiheitsgrade, p=Signifikanzniveau, x2=approximierters Chi-Quadrat
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Anhang 26. Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung: Darstellung der F- und
zugehdorigen p-Werte fiir alle Subskalen des Fragebogens zur Erfassung des erwerbsbezogenen Leistungsvermogens
(FELV)

Einschdtzung des Gesundheitszustandes
(Numeric Rating Scale)

Zeit
Gruppe
Zeit*Gruppe

3. | Funktionelle Kapazitat bei
lebenspraktisch relevanten
Alltagstatigkeiten

(Funktionsfragebogen Hannover zur
alltagsnahmen Diagnostik der
Funktionsbeeintrachtigung durch
Rickenschmerzen, FFbH-R; Kohlmann und
Raspe, 1996)

Zeit 1293,84 2 646,92 8,42 ,000
Gruppe 5,48 1 5,48 0,004 ,948
Zeit*Gruppe 304,84 2 152,42 1,98 ,144

5. | Gesundheitsbeeinflusste Lebensqualitdt
durch Verlust der Energie

(Nottingham Health Profile — Subskala
Verlust der Energie, NHP-E; Hunt et al.

1986)
Zeit 31225,01 2 15612,51 16,11 ,000
Gruppe 1485,54 1 1485,54 0,57 ,454
Zeit*Gruppe 1257,65 628,82

Legende: df=Freiheitsgrade, F=Priifstatistik, p=Signifikanzniveau

Anmerkungen: die Variable ,,Gruppe” umfasste Programmcompleter vs. Kontrollgruppe, die
Variable ,Zeit“ umfasste die Zeitpunkte: vor Rehabilitation=t,, nach Rehabilitation/vor
Programmbeginn=t;, nach Programmende=t,
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Anhang 26 (Fortsetzung). Darstellung der F- und zugehorigen p-Werte fiir alle Subskalen des Fragebogens zur
Erfassung des erwerbsbezogenen Leistungsverméogens (FELV)

7. | Schmerzbezogene Selbstinstruktionen
(Fragebogen zur Erfassung
schmerzbezogener Selbstinstruktionen —
Subskala Katastrophendenken, FSS-CAT;

Flor, 1991)
Zeit 929,92 2 464,96 15,69 ,000
Gruppe 0,94 1 0,94 0,004 ,952
Zeit*Gruppe 48,52 2 24,26 0,82 ,445

9. | Gesundheitsbeeinflusste Lebensqualitat
durch Schmerz
(Nottingham Health Profile — Subskala
Schmerz, NHP-P; Hunt et al. 1986)
Zeit 11502,17 2 5751,08 18,62 ,000
Gruppe 927,54 1 927,54 0,37 ,554
Zeit*Gruppe 224,14

11. | Anzahl der Schmerzorte
(Auflistung von 13 Korperbereichen)

Zeit 98,65 2 49,32 16,41 ,000
Gruppe 9,18 1 9,18 0,50 ,484
Zeit*Gruppe 4,10 2 2,05 0,68 ,508

Legende: df=Freiheitsgrade, F=Prifstatistik, p=Signifikanzniveau

Anmerkungen: die Variable ,,Gruppe” umfasste Programmcompleter vs. Kontrollgruppe, die
Variable ,Zeit” umfasste die Zeitpunkte: vor Rehabilitation=t,, nach Rehabilitation/vor
Programmbeginn=t;, nach Programmende-=t,
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Anhang 27. Ergebnisse der paarweisen Post-Hoc-Vergleiche zur Spezifizierung der signifikanten Haupteffekte der Zeit
(mit Anpassung fiir Mehrfachvergleiche durch eine ,,Bonferroni-Korrektur*)

Einschdtzung des Gesundheitszustandes
(Numeric Rating Scale)

to_t
to_t,
t_t,

3. | Funktionelle Kapazitat bei
lebenspraktisch relevanten
Alltagstatigkeiten

(Funktionsfragebogen Hannover zur
alltagsnahmen Diagnostik der
Funktionsbeeintrachtigung durch
Rickenschmerzen, FFbH-R; Kohlmann und
Raspe, 1996)

to-ty -5,75 2,12 ,029
to_t, -7,28 1,78 ,001
t_t, -1,54 1,68 1,000

5. | Gesundheitsbeeinflusste Lebensqualitdt
durch Verlust der Energie

(Nottingham Health Profile — Subskala
Verlust der Energie, NHP-E; Hunt et al.

1986)
to_t 34,64 6,10 ,000
to_t, 30,24 7,50 ,001
ti_t, -4,39 6,24 1,000

Legende: se=Standardfehler, p=Signifikanzniveau

Anmerkungen: die vorgenommen vergleiche bezogen sich auf folgende Zeitpunkte: vor
Rehabilitation=t,, nach Rehabilitation/vor Programmbeginn=t,, nach Programmende=t,
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Anhang 27 (Fortsetzung). Ergebnisse der paarweisen Post-Hoc-Vergleiche zur Spezifizierung der signifikanten
Haupteffekte der Zeit (mit Anpassung fiir Mehrfachvergleiche durch eine ,Bonferroni-Korrektur*)

7. | Schmerzbezogene Selbstinstruktionen
(Fragebogen zur Erfassung
schmerzbezogener Selbstinstruktionen —
Subskala Katastrophendenken, FSS-CAT;

Flor, 1991)
to_ty 5,23 1,27 ,001
to_t; 5,97 1,07 ,000
t_t, 0,75 1,14 1,000

9. | Gesundheitsbeeinflusste Lebensqualitat
durch Schmerz

(Nottingham Health Profile — Subskala
Schmerz, NHP-P; Hunt et al. 1986)

to_ty 18,96 3,83 ,000
to_t, 20,58 3,85 ,000
ti_t, 1,62 3,57 1,000

11. | Anzahl der Schmerzorte
(Auflistung von 13 Kérperbereichen)

to_ts 2,11 0,37 ,000
to_t, 1,25 0,38 ,006
ti_t, -0,86 0,36 ,066

Legende: se=Standardfehler, p=Signifikanzniveau
Anmerkungen: die vorgenommen vergleiche bezogen sich auf folgende Zeitpunkte: vor
Rehabilitation=t,, nach Rehabilitation/vor Programmbeginn=t,, nach Programmende=t,
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Anhang 28. Ergebnisse der logistischen Regression zur Vorhersage der Programmteilnahme bzw. Nicht-Teilnahme —
Odds Ratios (Berechnungsstufe 1)

(konstanter Term) -037(1,39) | 069 | 0,05-10,55 0,07 (1)

Arbeitsunfahigkeit 12 Monate vor

Rehabilitationsbeginn

Keine 0,32 (0,82) 1,37 0,27-6,86 0,15 (1) ,700
< 3 Monate 0,25 (0,52) 1,28 0,46-3,55 0,22 (1) ,636
3-6 Monate 0,49 (0,66) 1,63 0,44-5,98 0,54 (1) ,462
> 6 Monate' 0(0) 1 - - -

Chronifizierungsgrad

I 0,72 (0,57) 0,67-6,36 1,59 (1)
Il -0,02 (0,53) 0,35-2,75 0,001 (1)
1] 0 (0) - -

Legende: b=Regressionskoeffizient, df=Freiheitsgrade, p=Signifikanzniveau, se=Standardfehler, Wald-
x2=Pri]fstatistik

Anmerkungen: Mit ! gekennzeichnete Variablen= Referenzkategorien, abhangige Variable= Teilnehmer vs.
Nicht-Teilnehmer
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Anhang 29. Originale Freitextantworten und Darstellung der vorgenommenen Kategorienbildung: Sonstige Griinde
gegen die Programmteilnahme- Darstellung der vorgenommenen Kategorienbildung

45 Mich nicht an ein Zeitmuster binden méchte. Zeitliche Griinde
59 Aus Zeitgriinden nicht dran teilnehmen!
76 Weil ich noch nicht weiB, wie ich mein Zeitmanagement zu Hause

umsetzen soll und ich gerade lerne auch mal ,Nein“ zu sagen.

82 Entnahme von Daten aus der Klinikakte und Entbindung von Sorge um
Schweigepflicht Datensicherheit
80 Verpflichtung, woéchentlich zu schreiben, teils fiir andere Teilnehmer
lesbar

Verpflichtung, woéchentlich zu schreiben, teils fiir andere Teilnehmer Zu hohe
lesbar Verpflichtung

102 Habe keinen Computer. Kein Internet
verflgbar
108 Wenig Zeit am Computer verbringe, ich nicht oft im Internet bin. Wenig Erfahrung mit
Computer/Internet

Meine Ziele habe ich fur mich schon klar definiert.
bedarf

Legende: Pat.-nr.= Patientenidentifikationsnummer, Mehrfachnennungen waren méglich




Anhang 137

Anhang 30. Stichprobencharakteristika — soziodemographische Merkmale fiir reguldre Programmbeender
(Completer, CO) und vorzeitige Programmbeender (Drop-outs, DO)

m (sd) 52,71 46,00 (11,98)
(6,71)

Schulbildung

noch in der Schule/ohne Abschluss/Sonder-bzw.

Forderabschluss/sonstiger Abschluss n (%) 1(4,2) 0(0)
Hauptschulabschluss 5(20,8) 5(35,7)
Realschulabschluss/POS 10 (41,7) 6(42,9)
Abitur/Fachhochschule 8(33,3) 2 (14,3)
Fehlende Angabe 0(0) 1(7,1)

Nationalitat
deutsch n (%) 24 (100) 14 (100)

Legende: CO=Completer/regularer Programmabschluss nach 6 Monaten, DO=Drop-outs/vorzeitiger
Programmabschluss, m=Mittelwert, n=Anzahl, POS=Polytechnische Oberschule, sd=Standardabweichung,
%=Prozentanteil
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Anhang 31. Stichprobencharakteristika — klinische Merkmale fiir reguldre Programmbeender (Completer, CO) und
vorzeitige Programmbeender (Drop-outs, DO)

Diagnosen

Gesamtanzahl aller Diagnosen m (sd) 5,67 (1,63) 5,71 (1,54)
Erstdiagnose aus dem Kapitel M der ICD-10-GM

ja n (%) 22(91,7) 14 (100,0)
nein 2(8,3) 0(0)
Gesamtanzahl der Diagnosen des Kapitel F der ICD-10-GM m (sd) 1,17 (0,64) 1,16 (0,54)
Anzahl Diagnosen F10-19 m (sd) 0(0) 0(0)
Anzahl Diagnosen F30-39 0,13 (0,34) 0,14 (0,36)
Anzahl Diagnosen F40-48 1,04 (0,55) 0,93 (0,27)
Anzahl Diagnosen F50-59 0(0) 0,07 (0,27)
Anzahl Diagnosen F60-69 0(0) 0(0)

Psychotherapieempfehlung

Ja 10 (41,7) 10 (71,4)
Nein 14 (58,3) 4(28,6)

Arbeitsunfiahigkeiten 12 Monate vor der Reha

Keine n (%) 3(12,5) 1(7,1)
< 3 Monate 12 (50,0) 8(57,1)
3-6 Monate 4(16,7) 2 (14,3)
> 6 Monate 4 (16,7) 3(21,4)
Fehlende Angabe 1(4,2) 1(2,6)

Rentenantrag in der Vergangenheit gestellt
Nein n (%) 24 (100) 14 (100)

Legende: CO=Completer/regularer Programmabschluss nach 6 Monaten, DO=Drop-outs/vorzeitiger
Programmabschluss, ICD-10-GM=Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification, Kapitel F der ICD-10-GM=Psychische und
Verhaltensstorungen, Diagnosen F10-19: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen, Diagnosen F 30-39: Affektive Storungen, Diagnosen F40-48: Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen, Diagnosen F50-59: Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und
Faktoren, Diagnosen F60-69: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen, Kapitel M der ICD-10-
GM=Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, m=Mittelwert, n=Anzahl,
sd=Standardabweichung, %=Prozentanteil
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Anhang 32. Stichprobencharakteristika — Interneterfahrung und Internetnutzung fiir reguldre Programmbeender
(Completer, CO) und vorzeitige Programmbeender (Drop-outs, DO)

Interneterfahrung
Sehr erfahren (1) n (%) 8(33,3) 6(42,9)
Eher erfahren (2) 3(12,5) 2 (14,3)
MittelmaRig erfahren (3) 9(37,5) 4 (28,6)
Eher nicht erfahren (4) 4 (16,7) 2(14,3)
Nicht erfahren (5) 0(0) 0(0)
mdn 3,00 2,00

Legende: CO=Completer/regularer Programmabschluss nach 6 Monaten, DO=Drop-outs/vorzeitiger
Programmabschluss, max=Maximum, mdn=Median, min=Minimum, n=Anzahl, %=Prozentanteil

Anhang 33. Ergebnisse der logistischen Regression zur Vorhersage der reguldren bzw. vorzeitigen
Teilnahmebeendigung — Odds Ratios

(konstanter Term) -6,58 (4,04) 0,001 0,00-3,82 2,65 (1)

Chronifizierungsgrad

I 3,22 (1,67) 0,94-667,25
Il 2,36 (1,62) 0,45-252,99
1 0(0) -

Legende: b=Regressionskoeffizient, df=Freiheitsgrade, p=Signifikanzniveau, se=Standardfehler, Wald-
x2=PrUfstatistik

Anmerkungen: Mit ! gekennzeichnete Variablen= Referenzkategorien, abhdngige Variable= reguldre vs.
vorzeitige Teilnahmebeendigung. Um eine zur Berechnung notwendige Besetzung aller Zellen zu
gewahrleisten, wurden bei der Variable Schulbildung die Kategorien ,noch in der Schule/ohne
Abschluss/Sonder-bzw. Férderabschluss/sonstiger Abschluss” und ,Hauptschulabschluss” zusammengefasst
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Anhang 34. Originale Freitextantworten und Darstellung der vorgenommenen Kategorienbildung: Evaluation der
Sitzung zur persoénlichen Zielvereinbarung (positive Riickmeldungen)

Bezug zum Gesprachsinhalt

6 Das Gefuhl, liber seine Gedanken, die man sich gemacht hat, in Bezug
auf die Zukunft, in Worte zu fassen, war sehr hilfreich und hat mich
noch mal bestarkt, meine Ziele zu verfolgen.

9 Dass ich das schriftlich mitbekommen habe.

12 Dass die Zielsetzung festgelegt wurde, damit man eine Orientierung
hat.

19 Die konkreten Fragen.

Konkrete
Formulierung bzw.
Verschriftlichung der
Ziele

6 Das Geflihl, iber seine Gedanken, die man sich gemacht hat, in Bezug
auf die Zukunft, in Worte zu fassen, war sehr hilfreich und hat mich
noch mal bestarkt, meine Ziele zu verfolgen.

14 Fir mich war das Gesprach/die Sitzung positiv; sie hat mich weiterhin

motiviert, auch nach der Reha , weiter zu machen”.

Die Idee ist gut und gerade fir mich sehr hilfreich, wenn der Alltag
einen wieder fest im Griff hat und Krafte und Psyche wieder
abrutschen.

Motivationshilfe

Aussicht auf
Unterstiitzung im
Alltag

Bezug zur Gesprachssituation

Alles sehr ungezwungen, fachlich fundierter Eindruck.

Ausreichend Zeit, um Fragen zu stellen; ruhige Atmosphare.

Sehr positive Gruppensituation, vertrauensvoll.

Angenehme
Atmosphére

Der direkte Kontakt. Der direkte Kontakt

1 Ich fand es sehr gut, dass ich konnte mit anderen Leuten was
unterndahmen, reden, Sport machen und viel lachen. Besonders
hilfreich war es, dass ich durfte hier sein und das alles zu lernnen.

17 Sehr gute Erfahrung, 4 Wochen in einer festen Gruppe zu verbringen.
Ich hatte eine sehr, sehr tolle Gruppe, die hilfreich fiir mich war.

35 Dass es dieses Projekt gibt.

Irrelevante
Beitrdge/Kein
inhaltlicher Bezug zur
Veranstaltung/
Inhaltlich
unspezifisch

Legende: Pat.-nr.= Patientenidentifikationsnummer, Mehrfachnennungen waren méglich
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Anhang 35. Originale Freitextantworten und Darstellung der vorgenommenen Kategorienbildung: Evaluation der
Sitzung zur personlichen Zielvereinbarung (negative Riickmeldungen, Verbesserungsvorschlége)

11 Vielleicht nicht alles bis ins Letzte festlegen, sondern Raum fir alles Weniger konkrete
lassen. Konnten sich manche Patienten bedrangt fiihlen. Zielfestlegung

28 Man koénnte ggf. die Reha-Ziele miteinbeziehen. Einbezug von
Rehabilitationszielen

26 Mehr individuelle Gesprache (nicht unbedingt fir mich, aber fir Irrelevante
andere Gruppenteilnehmer) Beitrage/Kein
24 Vorher: Selbsterkenntnis/das eigene Ich inhaltlicher Bezug zur
Veranstaltung/
Inhaltlich
unspezifisch

Legende: Pat.-nr.= Patientenidentifikationsnummer, Mehrfachnennungen waren méglich

Anhang 36. Originale Freitextantworten und Darstellung der vorgenommenen Kategorienbildung: Ergebnisse des
Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms — technische Schwierigkeiten

5 Sich einzuloggen — am Anfang Anmeldung im
6 Anmeldung, hat mein Passwort nicht angenommen. Forum
15 Passworteingabe war mal blockiert.
28 Manchmal bin ich nach dem Einloggen aus dem Forum ,,geflogen”,
aber eigentlich keinerlei Schwierigkeiten gehabt.
31 Durch Passwortdanderung kein Zugang zum Forum mehr. Trotz
mehrfacher Hilfestellung durch Frau Pfaudler keine Besserung!

Da ich keinen Computer besitze und mein Mann seinen fiir seine Kein eigener
Arbeit braucht, habe ich sehr oft unter meinem Beisein geschrieben. Computer- bzw.
Internetanschluss

Legende: Pat.-nr.= Patientenidentifikationsnummer, Mehrfachnennungen waren méglich
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Anhang 37. Originale Freitextantworten und Darstellung der vorgenommenen Kategorienbildung: Ergebnisse des
Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms — Vorschlage fiir Darbietungsform zukiinftiger
Nachsorgeforen

1 Ich wiirde immer Internetforum bevorzugen.

5 Kein Telefon, da zeitlich — jetzt sonst alles gut — man kann Antworten,
wenn man die Zeit dafiir gefunden hat. Kein Zeitzwang.

7 Per Internetforum.

15 Wieder genauso.

17 Per Internet, weil so die Berichte anderer Forumteilnehmer leichter zu
lesen sind.

18 Per Internetforum.

20 Das Internetforum ist o.k.

21 Per Internetforum

27 Im Internetforum, mit der Méglichkeit im Forum zu chatten!

29 Per Internetforum.

31 Grundsatzlich Internetforum OK.

32 Ich fand die Art genau richtig, weil man an keine Zeit gebunden war.

34 Nein zu Telefon, Email, Chat, SMS. Ja zu Internetforum.

35 Per Internetforum.

38 Internetforum ist schon gut.

Wunsch nach Forum

14 Forum war o.k. per Email ware auch o.k. Telefon ware auch gut, aber
eher unpraktisch sich zu erreichen. Sonst wére das personliche
Gesprach am Telefon sicher ausfihrlicher.

28 Ich finde das Forum eine gute Losung, insbesondere fiir Gruppen, die

sich gut verstanden haben. Per Email ware aber auch eine
Moglichkeit.

Telefon

22

Telefon fande ich besser, um personlich eine Antwort auf Fragen und
Schwierigkeiten zu bekommen und auch akut und direkt.

Waunsch nach Forum
oder Email

Wunsch nach Telefon

Legende: Pat.-nr.= Patientenidentifikationsnummer, Mehrfachnennungen waren méglich
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Anhang 38. Originale Freitextantworten und Darstellung der vorgenommenen Kategorienbildung: Ergebnisse des

Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms — Veranderungsvorschlige

2 Verldngern, dafiir gréRere Zeitabstande dazwischen.

3 GroRere Abstande zwischen den Berichten, mehr Teilnehmer, mehr
innerhalb der Teilnehmer, wie z.B. einen Gruppenbereich

6 Den Abstand zwischen den Berichten wiirde ich verlangern. 1 Woche

empfinde ich als zu kurz. Ich bin mit den Nachsorgezielen nicht

klargekommen. Ich lege mich ungern fest. Ich arbeite an mir und
sehe, welche Fortschritte ich erreiche. Aber ohne den Druck von
Nachsorgezielen. Das funktioniert bei mir einfach nicht.

Altere Berichte konnte ich nicht einsehen!

Eine personliche Rubrik je Teilnehmer wie eine Datenbank. Dort die
Ziele hinterlegen, die Fortschritte und Einschatzungen
dokumentieren. Alle geschriebenen Wochenberichte bis zum Schluss
einsehbar halten. Chatmoglichkeit, evtl. sogar mit den Therapeuten,
um Fragen stellen zu kdnnen und ggf. Anregungen zu erhalten. Die
Moglichkeit persénliche Nachrichten austauschen zu kénnen, ohne
dass die anderen mitlesen konnen (was interessiert mich eine private
Insolvenz?).

Ggf. Gberlegen, alle Teilnehmer des Forums zusammen zu schalten ->
Meinungsaustausch.

Warum nicht auch die Fragebogen online ausfillen?

Wiirde gern aus der Ferne mithelfen bei einer evtl. Umsetzung der
Neugestaltung/Erweiterung des Forums. MfG [Name des Patienten].

GroRere Abstande zwischen den Berichten, mehr Teilnehmer, mehr
innerhalb der Teilnehmer, wie z.B. einen Gruppenbereich

Den Abstand zwischen den Berichten wiirde ich verlangern. 1 Woche
empfinde ich als zu kurz. Ich bin mit den Nachsorgezielen nicht

klargekommen. Ich lege mich ungern fest. Ich arbeite an mir und
sehe, welche Fortschritte ich erreiche. Aber ohne den Druck von
Nachsorgezielen. Das funktioniert bei mir einfach nicht.

GroRere
Zeitabstande
zwischen den

Berichten

Betrachtungs-
moglichkeit alterer
Berichte

Mehr Teilnehmer pro
Gruppe

Keine Festlegung von
Nachsorgezielen
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Anhang 38 (Fortsetzung). Originale Freitextantworten und Darstellung der vorgenommenen Kategorienbildung:
Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms — Verdnderungsvorschlage

Als 3. Angebot: Erndhrung/Rezeptvorschlage (taglich/wochentlich) Einbezug von
Ernadhrungsberatung

27 Eine personliche Rubrik je Teilnehmer wie eine Datenbank. Dort die Persénliche Rubrik
Ziele hinterlegen, die Fortschritte und Einschatzungen pro Teilnehmer mit
dokumentieren. Alle geschriebenen Wochenberichte bis zum Schluss hinterlegten Zielen

einsehbar halten. Chatmaoglichkeit, evtl. sogar mit den Therapeuten,
um Fragen stellen zu kdnnen und ggf. Anregungen zu erhalten. Die
Moglichkeit persénliche Nachrichten austauschen zu kénnen, ohne
dass die anderen mitlesen kdnnen (was interessiert mich eine private
Insolvenz?).

Ggf. Uberlegen, alle Teilnehmer des Forums zusammen zu schalten ->
Meinungsaustausch.

Warum nicht auch die Fragebogen online ausfillen?

Wiirde gern aus der Ferne mithelfen bei einer evtl. Umsetzung der
Neugestaltung/Erweiterung des Forums. MfG [Name des Patienten].

27 Eine personliche Rubrik je Teilnehmer wie eine Datenbank. Dort die Bearbeitung der
Ziele hinterlegen, die Fortschritte und Einschdtzungen Fragebdgen online
dokumentieren. Alle geschriebenen Wochenberichte bis zum Schluss
einsehbar halten. Chatmaoglichkeit, evtl. sogar mit den Therapeuten,
um Fragen stellen zu kdnnen und ggf. Anregungen zu erhalten. Die
Moglichkeit persénliche Nachrichten austauschen zu kénnen, ohne
dass die anderen mitlesen kdnnen (was interessiert mich eine private
Insolvenz?).

Ggf. Giberlegen, alle Teilnehmer des Forums zusammen zu schalten ->
Meinungsaustausch.

Warum nicht auch die Fragebogen online ausfillen?
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Anhang 38 (Fortsetzung). Originale Freitextantworten und Darstellung der vorgenommenen Kategorienbildung:
Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation des gesamten Nachsorgeprogramms — Verdnderungsvorschlage

27 Wiirde gern aus der Ferne mithelfen bei einer evtl. Umsetzung der Bearbeitung der
(Fortsetzung) Neugestaltung/Erweiterung des Forums. MfG [Name des Patienten]. Fragebogen online

Zugang vereinfachen. Technische Probleme sollten von Forumleitung Verbesserung der

geklart werden. technischen
Probleme

Legende: Pat.-nr.= Patientenidentifikationsnummer, Mehrfachnennungen waren méglich

Anhang 39. Effektstédrken (nach Stichprobenumfang gewichtet) fiir ausgewahlte Outcome-Parameter nach Hiippe und
Raspe (2005) und fiir Teilnehmer des Nachsorgeprogramms

Katastrophisieren/schmerzbezogene 0,37 0,32 0,86 0,29 0,52 0,58
Selbstinstruktionen

Funktionskapazitat bzw. —beeintrachtigung 0,30 0,19 0,38 0,01 0,44 0,23

TN=Programm abgeschlossen, KG= Kontrollgruppe (gematched)
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