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1. Zusammenfassung

In nahezu allen westlichen Industrielandern wird Uber eine zunehmende Haufigkeit von
Rickenschmerzen berichtet. Rickenschmerzen sind dabei nicht nur mit einem hohen
subjektiven Leid fur die Betroffenen verbunden, sondern gelten auch als eine der haufigs-
ten Ursachen flr die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (wie z.B. orthop&discher
Rehabilitationsbehandlungen). Zudem verursachen Rlckenschmerzen enorme indirekte
Kosten aufgrund hoher Arbeitsunfahigkeitszeiten. Die Notwendigkeit effektiver Behand-
lungsansatze wird dadurch evident. Metaanalysen weisen darauf hin, dass multidiszipli-
nare Ansatze mit einer Kombination von kérperlichen, sozialen und psychologischen Be-
handlungselementen die hdchste Wirksamkeit bei chronischen Rickenschmerzen auf-
weisen. Die Interpretation dieser Ergebnisse wird allerdings eingeschrankt, da es nach
wie vor einen Mangel an methodisch hochwertigen Studien (v.a. mit randomisiertem, kon-
trolliertem Design) gibt, die solche multidisziplindren Behandlungsprogramme besonders
im natdrlichen Setting untersuchen. Vor diesem Hintergrund beschéftigt sich die vorlie-
gende Arbeit mit der Implementierung verhaltensmedizinischer Anséatze in der stationaren
orthopadischen Rehabilitation. Im Rahmen einer randomisierten, kontrollierten Studie wur-
den drei relevante Aspekte beleuchtet.

Artikel 1 prifte, ob sich durch die Erganzung einer Standardbehandlung mit verhaltens-
medizinischen Ansatzen (zur Schmerzbewaltigung) die Effektivitat der orthopadischen Re-
habilitation verbessern lasst. Weiterhin wurde der zusatzliche Nutzen eines telefonischen
Nachsorgeprogramms (zur Verbesserung der Nachhaltigkeit) im Anschluss an die statio-
nare Behandlung gepriift. In Ubereinstimmung mit frilheren Metaanalysen zeigt sich so-
wohl im Kurzzeit- als auch im Langzeitverlauf eine breite Wirksamkeit der multidisziplina-
ren verhaltensmedizinisch-orthopadischen Behandlung auf flir Schmerzpatienten relevan-
ten Variablen (z.B. Beeintrachtigung, Schmerzempfindung, Lebenszufriedenheit, subjekti-
ve Gesundheit, Depressivitat). Eine signifikante Uberlegenheit der verhaltensmedizinisch-
orthopadischen Behandlung gegeniber der Standardbehandlung konnte bei Schmerzbe-
waltigungsstrategien gefunden werden. Die Uberlegenheit des verhaltensmedizinischen
Ansatzes fiel dabei nicht so deutlich aus wie erwartet, da sich Uberraschend bereits die
Standardbehandlung als sehr effektiv erwies. Der férderliche Effekt des Nachsorgepro-

gramms lieB sich nur tendenziell finden, ohne statistische Signifikanz zu erreichen.

Artikel 2 untersuchte, ob es einen bestimmten Zeitabschnitt im Rehabilitationsprozess
gibt, der von zentraler Bedeutung fiir Arbeitsunfahigkeitszeiten im Jahr nach der stationa-
ren Rehabilitation ist und somit deren Vorhersage ermdglicht. Es zeigte sich, dass sich
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spéatere Krankheitszeiten nicht auf ein Versagen der stationdren Behandlung zurickflhren
lassen. Vielmehr erleiden Patienten mit spater langen Arbeitsunfahigkeitszeiten nach der
Entlassung einen Rickfall auf verschiedenen Variablen (Selbstwirksamkeit, Depressivitat,
Ruhe und Ausgeglichenheit bei der Arbeit sowie beruflicher Ehrgeiz). Daraus I&sst sich
schlussfolgern, dass stationdre Rehabilitationsbehandlungen im Sinne einer Pravention
von Ruckfallen nach Entlassung gerade auf diese Variablen fokussieren sollten und dass
die Notwendigkeit der Entwicklung effektiver Nachsorgeangebote besteht.

Selbstwirksamkeitserwartungen werden in der Schmerzforschung oftmals herangezogen,
um eine Vielzahl von Verhaltensweisen und Aspekie des Schmerzgeschehens zu erkla-
ren. Vor diesem Hintergrund stellt Artikel 3 den Fragebogen zur Erfassung der schmerz-
spezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) vor. Dieses Testverfahren eignet sich aufgrund
seiner guten psychometrischen Eigenschaften, der Méglichkeit zur Pradiktion von Krank-
heitsfolgen (Beeintrachtigung durch Schmerzen) und seiner Veranderungssensitivitat zur
Status- und Veranderungsmessung in der klinischen Praxis sowie zur Erfassung von The-

rapieerfolgen im Bereich der Schmerzforschung.

Insgesamt liefert die vorliegende Arbeit einen wichtigen Beitrag zur Uberpriifung multidis-
ziplinérer therapeutischer Leistungen im Rahmen einer methodisch hochwertigen Studie.
Die Ergebnisse zeigen dabei, dass die Einflihrung verhaltensmedizinischer Ansatze in der
stationdren orthopadischen Rehabilitation viel versprechend ist. Weiterhin ergeben sich
Hinweise zur Optimierung des Behandlungsangebots fiir Patienten mit chronischen
Rluckenschmerzen (z.B. Entwicklung geeigneter Nachsorgeangebote). Die Ergebnisse
werden abschlieBend vor dem Hintergrund der Starken und Schwéachen der Gesamtstudie
diskutiert.
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2. Abstract

Chronic low back pain represents a major health problem, especially in Western Europe
and North America. Besides individual suffering, back pain is associated with substantial
economical and societal costs (e.g., direct costs due to extensive use of medical health
care, high indirect costs due to sick leave). Effective disability prevention strategies and
effective treatments are therefore important and necessary. Meta-analyses provide strong
or moderate evidence for the effectiveness of multidisciplinary interventions for chronic
back pain combining physical, psychological and social treatment elements. However,
there is still a lack of high quality studies in natural settings, especially with a randomised
controlled study design. Against this background, the present study focuses on the imple-
mentation of behavioural-medical interventions in orthopaedic inpatient rehabilitation. In a

randomised controlled study, three relevant aspects were investigated.

The aim of the first study was to investigate whether additional psychological interventions
in the context of multidisciplinary inpatient pain treatment increases treatment efficacy
compared to normal orthopaedic rehabilitation. In addition, we aimed to demonstrate the
additional benefit of a subsequent maintenance program in further stabilising treatment
successes. In accordance with previous meta-analyses, the multidisciplinary treatment
was effective in improving core outcome measures in chronic back pain patients in the
short term and the long term. Significant advantages in favour of behavioural-medical
interventions were found on almost all pain coping strategies compared to traditional
orthopaedic rehabilitation. However, the superiority of the multidisciplinary treatment was
not as general as expected, because normal orthopaedic rehabilitation was inherently
very effective in causing improvements in pain-specific variables. We found only slight
advantages for the behavioural-medical treatment with subsequent booster sessions com-
pared with the condition without a further maintenance program.

The aim of the second study was to investigate at which point in time during the rehabilita-
tion process patients with short-term versus long-term sick leave after an inpatient reha-
bilitation treatment differ. Surprisingly, both groups improved comparably during treat-
ment, thus no specific treatment failures were found in the later long-term sick leave
group. The long-term sick leave group deteriorated on most of the variables at follow-up
(self-efficacy, perceived disability, occupational ambition, mental balance, and physical
and mental health status), whereas the short-term sick leave group maintained the im-
provements reached during treatment. It is concluded that rehabilitation interventions
should not only focus on inpatient treatment but also on the follow-up interval in order to
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prevent relapses and maintain success reached during treatment. Effective and stabilising

aftercare approaches are required.

Self-efficacy is associated with core variables in chronic pain patients. The aim of the third
study was, therefore, to present the German adaptation of a questionnaire for the assess-
ment of pain self-efficacy (FESS). This questionnaire has good psychometric properties
and has predictive value. Additionally, the FESS is sensitive to changes. Therefore, the
FESS seems to be a valid instrument for the evaluation of therapeutic success in the
context of pain research.

Altogether, the present study makes an important contribution to the evaluation of multi-
disciplinary pain treatment within the scope of a study with high methodological quality.
The results show that the implementation of behavioural-medical interventions to ortho-
paedic inpatient rehabilitation is promising. Furthermore, the results provide information
how to improve treatment efficacy for chronic pain patients (e.g., development of effective
aftercare approaches). The results are finally discussed against the background of the
strengths and shortcomings of the study.
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3. Theoretischer Hintergrund

In der Allgemeinbevdlkerung sind Schmerzsymptome aus dem orthopadischen Bereich,
oftmals mit unklarer organischer Ursache, ein gesundheitliches Hauptproblem (Rief,
Hessel & Brahler, 2001). Genaue Angaben Uber die Haufigkeit orthopadischer Erkrankun-
gen allgemein fehlen bisher (Kohlmann, 2003a), die Bedeutung von Riickenschmerzen
innerhalb des Gesundheitssystems ist jedoch unbestritten. Rickenschmerz ist in der
westlichen Welt eine der haufigsten Ursachen fir die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen (wie z.B. orthopadischer Rehabilitationsbehandlungen). So stellten Ricken-
schmerzen 2004 bei in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland behan-

delten Patienten die dritthaufigste Diagnose dar (Statistisches Bundesamt, 2006).

3.1 Begriffsbestimmung

Mehr als die Halfte aller Erwachsenen hat zu irgendeinem Zeitpunkt des Lebens einen
akuten Ruckenschmerzanfall, der in der Regel nach kurzer Zeit oder durch den Einsatz
von Medikamenten wieder voruber geht. Akuter Schmerz entsteht als Begleiterscheinung
von anderen Krankheiten oder Unfallen. Er hat Signalfunktion und fUhrt zu Schutzreaktio-
nen (Flor, 2003). Er geht meistens mit physiologischen Veranderungen wie Anstieg der
Herzrate und des Blutdrucks sowie einer Tonussteigerung der Muskulatur einher und
kann durch Schonung oder Medikamente behoben werden (Kréner-Herwig, 1996).

Davon abzugrenzen ist die Bezeichnung chronischer Riickenschmerz. Als chronisch sollte
eine Stérung nur dann bezeichnet werden, wenn sie nicht nur Uber einen ldngeren Zeit-
raum besteht, sondern auch die Person in Verhalten und Erleben bedeutsam beeintrach-
tigt und zu vielfaltigen, zum gréBten Teil weniger erfolgreichen Behandlungsversuchen
fihrt. Der chronische Schmerz hat im Gegensatz zum akuten Schmerz keine Warnfunk-
tion mehr. Zwei Erscheinungsfunktionen kénnen dabei unterschieden werden. Der
Schmerz kann als Hauptsymptomatik wie bei unspezifischen chronischen Riickenschmer-
zen vorliegen oder als Krankheitskorrelat wie bei Arthritis oder Tumorerkrankungen (Kro-
ner-Herwig, 1999; Flor & Hermann, 1999). Von chronischen Rlckenschmerzen wird ge-
sprochen, wenn die Stérung 1. langer als sechs Monate andauert, wenn sie 2. mit einer
bedeutsamen Beeintrachtigung einhergeht und 3. zu einer Reihe erfolgloser Behand-
lungsversuche gefiihrt hat (Kréner-Herwig, 2000; Scholz & Gerber, 1999). Kennzeichnend
fir den chronischen Rickenschmerz ist zudem, dass oftmals eine eindeutige Schmerzur-
sache fehlt. In der Regel sind chronische Schmerzen schwer therapierbar (Kréner-Herwig,
1999). Chronifizierung beschreibt somit den Prozess, bei dem sich aus akutem Schmerz
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ein chronisch-rezidivierender (wiederkehrender) oder persistierender (anhaltender)

Schmerz entwickelt.

3.2 Risikofaktoren fiir Riickenschmerzen

Risikofaktoren fur die Entwicklung von Ruckenschmerzen allgemein sind mechanische
Belastung auf der Wirbelsdule durch schweres oder wiederholtes Heben, Drehungen und
Vibrationen (z.B. beim Fahren). Auch statische Arbeitshaltungen, langes Stehen oder
Gehen, Verkehrsunfalle und Stirze werden ursachlich mit Rickenschmerzen in Zusam-
menhang gebracht (Mounce, 2002). Als psychosoziale Faktoren werden niedrigerer sozio-
6konomischer Status (Croft & Rigby, 1994) und kérperlicher oder sexueller Missbrauch
genannt (Linton, 1997).

Hinzu kommen als Risikofaktoren fir eine Chronifizierung ein hohes Ausmaf an psychi-
schem Stress, eine pramorbid hohe Arbeitsunzufriedenheit, Arbeitslosigkeit, eine subjektiv
schlechte Gesundheit und ein geringes Ausmaf an korperlicher Aktivitat (Thomas et al.,
1999; Hoogendoorn, Poppel, Bongers, Koes & Bouter, 2000; Mounce, 2002; Nilges &
Nagel, 2007). Bei Patienten mit muskuloskelattalen Erkrankungen sind zudem die Prava-
lenzraten komorbider psychischer Stérungen erhéht (Atkinson, Slater, Patterson, Grant &
Garfin, 1991; Dersh, Polatin & Gatchel, 2002; Harter, 2002; Harter, Baumeister, Reuter,
Wunsch & Bengel, 2002; Harter, WeiBer, Reuter & Bengel, 2003). Der Einfluss von psy-
chologischer Komorbiditat (insbesondere Angststérungen und Depressionen) fir die
Schmerzchronifizierung ist daher mittlerweile unstrittig (Pincus, Burton, Vogel & Field,
2002). Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es bei der Chronifizierung von Schmer-
zen zu einem Wechselspiel zwischen biologischen, psychologischen und sozialen Fak-
toren kommt (Hasenbring, 1999). Im Vergleich der verschiedenen Faktoren innerhalb
prospektiver Untersuchungen kommt den psychologischen Faktoren dabei die gréBte Vor-
hersagekraft zu (Hasenbring, Hallner & Klasen, 2001; Turk & Okifuji, 2002; Keefe,
Rumble, Scipio, Giordano & Perri, 2004). Keefe et al. (2004) fassen zusammen, dass es
bei chronischen Schmerzen allgemein psychologische Faktoren gibt, die fir die Anpas-
sung an die Schmerzen eine wichtige Rolle spielen. Einige Faktoren gehen dabei mit ei-
ner héheren Schmerzstéarke und einer schlechteren Anpassung einher (z.B. Katastrophi-
sierung, schmerzbezogene Angst, Hilflosigkeit). Andere Faktoren spielen dagegen eine
wichtige Rolle flr eine geringere Schmerzstarke und eine bessere Anpassung an die
Schmerzen (z.B. Selbstwirksamkeit, Schmerzbewaltigungs- / Copingstrategien, Verande-
rungsbereitschaft, Akzeptanz). Insgesamt gehen chronische Rickenschmerzen also oft
mit Beeintrachtigungen auf verschiedenen Ebenen einher (Kréner-Herwig, 1999).
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Somit sind nicht allein physische Faktoren flir einen chronischen Verlauf der Ricken-
schmerzen ausschlaggebend, sondern auch psychische oder soziale Faktoren spielen
eine wichtige Rolle im Schmerzgeschehen. Gerade deshalb erscheinen chronische
Ruckenschmerzen von besonderer diagnostisch-therapeutischer Relevanz, vor allem

auch vor dem Hintergrund der Pravention einer Chronifizierung.

3.3 Epidemiologie und Verlauf von Riickenschmerzen

In nahezu allen westlichen Industrieldndern wird Uber eine zunehmende Haufigkeit von
RlUckenschmerzen berichtet (Willweber-Strumpf, Zenz & Bartz, 2000; Pfingsten & Hilde-
brandt, 2004; Neuhauser, Ellert & Ziese, 2005). Die Lebenszeitpréavalenz von Ricken-
schmerzen liegt in der deutschen Bevdlkerung bei 70% (Flor, 2003). Das Bundesgesund-
heitssurvey von 1998 gibt fir Rickenschmerzen Uber alle Altersklassen hinweg eine Ein-
jahrespravalenz von 56.2% fir Manner und von 62.1% fir Frauen an (Bellach, Ellert &
Radoschewski, 2000). Damit ist jeder zweite Deutsche innerhalb eines Jahres von
Rickenschmerzen betroffen. Das Erkrankungsrisiko fir Frauen liegt leicht Gber dem fir
Manner. Am haufigsten kommen Rickenschmerzen im Alter zwischen 45 und 59 Jahren
vor (Mounce, 2002). Diese Zahlen zeigen, dass es sich beim Phanomenbereich Ricken-
schmerz um ein weit verbreitetes Problem handelt. Zudem finden sich in epidemiologi-
schen Studien Hinweise, dass die Pravalenz von Rickenschmerzen jéhrlich steigt (Pal-
mer, Walsh, Bendall, Cooper & Coogon, 2000).

Betrachtet man den Verlauf von Rlickenschmerzen, so lasst sich feststellen, dass die
meisten Rickenschmerzepisoden, insbesondere der akuten Phase, remittieren und 90%
der Episoden durch einfache MaBnahmen wie Entlastung, Medikation und physikalische
Behandlungen, in vielen Fallen sogar ganz ohne Behandlung, wieder voribergehen
(Waddell, 1987). Allerdings gibt es bei Rlickenschmerzen eine starke Tendenz zur Rezidi-
vierung. Nur 25% der Patienten erholen sich vollstdndig von den Rickenschmerzen. Dies
deutet darauf hin, dass Ruckenschmerzen in den meisten Fallen einen chronisch fluk-
tuierenden Symptomverlauf haben (Mounce, 2002). Die Schatzungen fir den Anteil der
Patienten, bei denen eine Chronifizierung der Rickenschmerzen eintritt, schwanken in
der Literatur zwischen 4 und 40% (Goébel, 2001; Kohlmann, 2003b; Flor; 2003). Der
Stellenwert von Rlckenschmerzen wird somit einerseits durch das Chronifizierungsrisiko

sowie andererseits die hohen Pravalenzraten unterstrichen.
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3.4 Kosten infolge von Riickenschmerzen

Die medizinischen und volkswirtschaftlichen Kosten, die insgesamt durch Rickenschmer-
zen entstehen, sind vergleichbar mit den Kosten durch Kopfschmerzen, Herzerkrankun-
gen, Depressionen oder Diabetes. Dabei kann ein GroBteil der durch Riickenschmerzen
verursachten Kosten auf einen kleinen Prozentsatz von chronisch Betroffenen zurlickge-
fihrt werden. 80% der gesamten durch Rickenschmerzen verursachten Behandlungs-
kosten werden von ca. 10% der Patienten verursacht, bei denen eine langjahrige Chronifi-
zierung eingetreten ist (Report of the Quebec Task Force on Spinal Disorders, 1987).

Im Gegensatz zu anderen Krankheiten machen bei Rickenschmerzen die indirekten
Kosten gegenliber den eigentlichen (direkten) Therapiekosten den Léwenanteil aus. So
gehen nach internationalen Schatzungen etwa 85% der Gesamtkosten auf das Konto des
durch Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit bedingten Produktivitdtsausfalls, rund 15% werden
fir die medizinische Behandlung aufgewendet. Nach der Krankheitskostenrechnung des
Statistischen Bundesamtes (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2006) wurden im
Jahr 2002 fir die Behandlung von Erkrankungen der Wirbelsaule und des Riickens (ICD-
10: M45-M54) knapp 8,4 Milliarden Euro ausgegeben, das sind rund vier Prozent der
direkten Kosten fur alle Krankheiten. Die gesamten durch Rickenschmerzen verursach-
ten Therapiekosten diirften allerdings noch hdher liegen, da sie auch bei vielen anderen
Diagnosen wie Wirbelsaulendeformitaten (ICD-10: M40-M43) oder Wirbelkérperfrakturen
infolge Osteoporose (ICD-10: M80) im Spiel sind. Nach Erkenntnissen des statistischen
Bundesamtes entstanden im Jahr 2002 in Deutschland Kosten in Héhe von 25 Milliarden
durch Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des, 2006). Laut eines Artikels der Deutschen Rentenversicherung Bund (Beyer & Alliger,
2000) stehen Ruckenschmerzen an zweiter Stelle aller Erkrankungen, die Patienten zum
Arzt fihren und an erster Stelle innerhalb der Erkrankungen, aufgrund derer die Patienten
eine stationare RehabilitationsmaBnahme der Deutschen Rentenversicherung Bund in
Anspruch nehmen.

Den hohen direkten Kosten von Rickenschmerzen durch Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems stehen wesentlich héhere indirekte Kosten gegentber, die sich vor allem auf
den starken Anstieg von Arbeitsunfahigkeitszeiten infolge von Rickenschmerzen zurtick-
fihren lassen (z.B. Nachemson, 1992; Tulder, Koes & Bouter, 1995; Maniadakis & Gray,
2000). Die GrdéBenordnung der indirekten Kosten wird bei Betrachtung der Zahlen zur
Arbeitsunfahigkeit deutlich. Erkrankungen der Wirbelsdule und des Rickens (ICD-10:
M40-M54) verursachten im Jahr 2002 pro 10000 Pflichtmitgliedern der Allgemeinen Orts-
krankenkasse AOK 33785 Arbeitsunféhigkeitstage (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, 2006). Das sind im Schnitt mehr als drei Tage pro Mitglied. Im Jahr 2003 wurden
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in Deutschland die meisten Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) durch Muskel- und Skelett-
erkrankungen verursacht, die haufig mit langen Ausfallzeiten verbunden sind. Auf diese
Gruppe von Erkrankungen lieBen sich im insgesamt 26.5% der AU-Tage zurlckfihren,
obwohl sie nur fir 18.1% der AU-Falle verantwortlich war (Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, 2006).

Weiterhin ist davon auszugehen, dass 4% der Arbeitskraft in Deutschland durch Arbeits-
unfahigkeit aufgrund von Rickenschmerzen verloren geht (Gébel, 2001). Zudem sind
Muskel- und Skeletterkrankungen bei Mannern der haufigste, bei Frauen der zweithaufig-
ste Grund fur gesundheitlich bedingte Frihberentungen (Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, 2006). In einer "Cost-of-illness" Studie des Pharmakonzerns Pharmametrics
(1997, zitiert nach Pfingsten & Hildebrandt, 2004) betragen die direkten Kosten fir
Rickenschmerzen derzeit ca. 5 Milliarden Euro jéhrlich. Demgegentber stehen jéhrliche
indirekte Kosten von ca. 12 Milliarden Euro. Ahnliche Zahlen, mit weitaus héheren indirek-
ten als direkten Kosten, werden auch fir andere westliche Lander wie z.B. die USA,
GroBbritannien oder die Niederlande berichtet (Tulder et al., 1995; Maniadakis & Gray,
2000; Balagué, Mannion, Pellise, & Cedraschi, 2007).

Die sozialmedizinischen Daten aus verschiedenen westlichen Landern (z.B. GroBbritan-
nien, Deutschland, USA) deuten somit darauf hin, dass Rickenschmerzen vermutlich das
Gesundheitsproblem sind, das die meisten Kosten verursacht, die sich aus Lohn fir nicht
geleistete Arbeit, Produktionsausfall, direkten Behandlungskosten und Rentenzahlungen
zusammensetzt. Ingesamt verdeutlicht dies neben der hohen subjektiven und epidemiolo-
gischen auch die hohe 6konomische Relevanz von chronischen Rlickenschmerzen. Dies
macht die Notwendigkeit effektiver Behandlungsansétze fir Patienten mit chronischen
Rdckenschmerzen deutlich.

3.5 Das biopsychosoziale Modell

Die Angaben zu Pravalenz und Kosten verdeutlichen, dass es sich bei Rickenschmerzen
um ein groBes Gesundheitsproblem westlicher Gesellschaften handelt. Diese Entwicklung
hat zu einer Intensivierung der Forschung auf dem Gebiet von chronischen Ricken-
schmerzen gefilhrt, um zu einem besseren Verstandnis der Atiologie, der Erfassung und
besonders der Behandlung dieses Krankheitsbildes zu gelangen. In der Forschung ist
mittlerweile das biopsychosoziale Modell als Erklarungsansatz weitestgehend akzeptiert
(Hasenbring, 1999; Turk & Okifuji, 2002; Gatchel, Peng, Peters, Fuchs & Turk, 2007).

Urspriinglich herrschte eine dualistische Sichtweise des Schmerzgeschehens vor, die
Kérper und Geist als voneinander unabhangig agierend betrachtete. Diese Sichtweise er-
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wies sich als inadaquat, da psychosoziale Faktoren wie emotionaler Stress einen Einfluss
haben auf das Berichten von Symptomen, auf medizinische Erkrankungen und das An-
sprechen auf Behandlungsangebote. Das biopsychosoziale Modell sieht Schmerzen als
multifaktoriell bedingt und zwar als komplexe Interaktion von mehreren Faktoren. Um bei
einer Person die Wahrnehmung von und die Reaktion auf Schmerzen verstehen zu kén-
nen, missen sowohl die biologischen Verénderungen, als auch der psychologische Sta-
tus und der soziokulturelle Kontext bertcksichtigt werden (Gatchel et al., 2007) (siehe Ab-
bildung 1). Jedes Modell, das nur auf eine dieser Dimensionen fokussiert, ist unvollstandig
oder inadaquat.

BIO PSYCHO SOZIAL

Zentrale Prozesse

iologi iti Allt ktivitat
Biologisch «——p Kognitiv agsaktivitaten

I :>< I Umweltstressoren
Interpersonelle Beziehungen
Somatisch «—» Affektiv

——————— [T TTTTTTTTeoegTT Familidres Umfeld

Efferentes Feedback . . .
Soziale Unterstltzung / Isolation

—
Afferentes Feedback Soziale Erwartungen
___________ ______________|_____ Kulturelle Faktoren
Periphere Prozesse
i Gesundheitsrechtliche Probleme
Autonom o Endokrin

Immun- Fruhere Behandlungserfahrungen
system

Beruflicher Werdegang

Genetische Pradisposition

Abbildung 1: Ein konzeptuelles biopsychosoziales Modell (nach Gatchel et al., 2007)

Diese biopsychosoziale Sichtweise findet sich auch im Erklarungsmodell der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO). Die WHO schlagt vor, bei Stérungen allgemein die Ebenen im-
pairment, disability und handicap zu unterscheiden. Dabei verweist der Begriff des impair-
ment auf die Ebene der kérperlichen Schadigungen (z.B. degenerative oder funktionelle
Veranderungen im Muskel-Skelettbereich), disability auf die Ebene der Beeintrachtigung
im Verhalten und Erleben und handicap auf die Ebene der Beeintrachtigung sozialer
Rollen (z.B. Arbeitslosigkeit) (Kréner-Herwig, 2000).

Demnach sind Intensitat und Qualitdt des Schmerzerlebens von behavioralen, kognitiven,
biologischen und emotionalen Aspekten abhéngig. Wé&hrend die Verursachung von
RlUckenschmerzen meist durch biologische Faktoren (z.B. eine erblich-konstitutionelle
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oder erworbene Disposition fur Muskelspannungen bzw. -verhdrtungen) geschieht, wird
die Aufrechterhaltung oft durch psychologische und soziale Faktoren beeinflusst (z.B. Mo-
dellverhalten der Kernfamilie, Lernprozesse bezliglich des Schmerzverhaltens, belasten-
de Erfahrungen, iatrogene Faktoren des Gesundheitssystems, eine dysfunktionale kogni-
tive Verarbeitung) (Pfingsten & Hildebrandt, 2004).

Das biopsychosoziale Modell chronischer Schmerzen zeigt insgesamt, dass die verschie-
denen aufrechterhaltenden Faktoren des Schmerzes in komplexer Interaktion stehen, sich

oft gegenseitig verstarken und somit schwer zu modifizieren sind.

3.6 Behandlungsansatze bei chronischen Riickenschmerzen und deren
Evaluation

Die Verbreitung des biopsychosozialen Modells hat in der Folge zu einem Umdenken in
der Behandlung chronischer Schmerzen gefthrt. Zunehmend wurden psychologische
(kognitiv-verhaltenstherapeutische) Therapieelemente in die Behandlungsprogramme auf-
genommen und deren Wirksamkeit evaluiert (z.B. Turk & Okifuji, 1998).

Kognitiv- verhaltenstherapeutische Behandlungsansétze

Die psychologische Behandlung fokussiert dabei nicht primar auf die Beseitigung eines
zugrunde liegenden Prozesses, sondern auf die Reduktion von subjektiver Beeintrachti-
gung durch die Modifikation von Umweltbedingungen oder zugrunde liegender, dysfunk-
tionaler kognitiver Prozesse. Allgemein lassen sich drei psychologische Behandlungsan-
satze unterscheiden: operant, kognitiv und respondent (Tulder et al., 2000). Das Ziel ist
dabei die Veranderung der emotionalen Erfahrung, welche durch die drei Reaktionssyste-
me Verhalten, Kognitionen und physiologische Reaktivitat charakterisiert ist. Operante
Ansatze basieren dabei auf Konditionierungsprinzipien. Sie beinhalten die positive Ver-
starkung gesundheitsférderlichen Verhaltens bei gleichzeitigem Aufmerksamkeitsentzug
fir dysfunktionales Schmerzverhalten. Kognitive Behandlungsanséatze zielen darauf ab,
die Kognitionen eines Patienten in Bezug auf seine Schmerzen und seine Beeintrachti-
gung zu modifizieren. Die Modifikation der Kognitionen (z.B. Bedeutung der Schmerzen,
Erwartungen beziglich der Kontrolle Gber die Schmerzen) erfolgt dabei direkt Uber Tech-
niken der kognitiven Umstrukturierung (z.B. Aufmerksamkeitslenkung) oder indirekt, in-
dem maladaptive Gedanken, Gefiuihle und Annahmen modifiziert werden. Respondente
Behandlungsansatze zielen auf die Modifikation der physiologischen Reaktion ab, z.B.
Uber die Reduktion der muskuldren Anspannung. Dem Patienten wird dabei ein Modell

zum Zusammenhang zwischen Schmerzen und Anspannung vermittelt. Weiterhin soll er
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lernen, die muskuldre Anspannung durch eine Reaktion zu ersetzen, die mit der Anspan-
nung nicht kompatibel ist. Eingesetzte Verfahren sind dabei beispielsweise Entspan-
nungsverfahren und Biofeedback. In der Praxis erfolgt in der Regel eine Kombination der
drei beschriebenen psychologischen Interventionsmdéglichkeiten, was unter der Bezeich-
nung kognitiv-behaviorale Behandlung zusammengefasst wird. Diese beschreibt ein multi-
dimensionales Modell, welches die physiologischen, affektiven, kognitiven und verhal-
tensbezogenen Komponenten des Schmerzgeschehens beriicksichtigt (Tulder et al.,
2000; Kréner-Herwig, 1999).

Eine Vielzahl kontrollierter Studien einschlieBlich bereits vorliegender Metaanalysen be-
legt die Wirksamkeit psychologischer Therapieverfahren bei chronischem Schmerz (Bas-
ler, Jakle & Krdner-Herwig, 1997; Morley, Eccleston & Williams, 1999; Tulder et al., 2000).
In ihrer Metaanalyse verglichen Morley et al. (1999) die Wirksamkeit von kombiniert kogni-
tiv-behavioraler und ausschlieBlich behavioraler Therapie mit der Wirksamkeit eines Bio-
feedback- und eines Entspannungstrainings bei verschiedenen Schmerzpatienten. Fir
alle erfassten Variablen (z.B. Schmerzausdruck, Aktivitatsniveau) waren samtliche unter-
suchte Behandlungen effektiver als die Wartekontrollgruppe. Beim Vergleich der aktiven
Behandlungsbedingungen zeigte sich, dass die kognitiv-behaviorale und die behaviorale
Bedingung den anderen beiden Gruppen Uberlegen waren in den Veranderungsbereichen
Schmerzausdruck, Schmerzerleben und positive aktive Schmerzbewaltigung. Psycho-
logische bzw. kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansatze erwiesen sich somit als effektiv
in der Behandlung chronischer Rickenschmerzen. Tulder et al. (2000) fihrten nach dem
Cochrane Review System ein systematisches Review Uber alle behavioralen bzw. verhal-
tenstherapeutischen Interventionen (operant, kognitiv und respondent) zur Behandlung
von chronischen Rickenschmerzen durch. Es zeigte sich, dass sich die verschiedenen
Formen behavioraler Treatments in ihrer Wirksamkeit bei Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen nicht voneinander unterschieden. Eine moderate Uberlegenheit dieser
Behandlungsansétze im Vergleich zu Wartekontrollgruppen konnte gefunden werden be-
zlglich der Schmerzintensitat (d = .62) und ein kleiner Effekt zeigte sich fir die allgemei-
nen Funktionsféhigkeit (d = .35) und Verhaltensvariablen wie Angst, Depression und Co-
ping (d = .40).
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Multidisziplindre Behandlungsansétze

Die psychologische Dimension stellt jedoch nur einen Aspekt des biopsychosozialen
Modells der chronischen Schmerzen dar. Die Berlcksichtigung aller relevanten Dimensio-
nen dieses Modells schlagt sich in der Entwicklung multidisziplindrer Behandlungsele-
mente nieder. Als multidisziplindr gelten demnach Therapien, die neben der kdrperlichen
Dimension auch psychische, berufliche und soziale Komponenten mit in die Behandlung
einbeziehen (Guzman et al., 2001; Kréner-Herwig & Frettléh, 2004).

Die International Association for the Study of Pain (IASP) hat Richtlinien herausgegeben,
die Einrichtungen zur Behandlung von Schmerzen erflllen sollten, um dem Anspruch der
Multidisziplinaritat gerecht zu werden. Zusammenfassend werden darin u.a. folgende zen-
trale Charakteristika genannt: 1. Das Personal der an der Behandlung Beteiligten sollte
sich aus Angehédrigen verschiedener Berufsgruppen zusammensetzen wie z.B. Arzten,
Pflegepersonal, Psychologen, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Berufsberatern, So-
zialarbeitern und Angehdérigen anderer Berufsgruppen aus dem Gesundheitswesen, die
einen Beitrag zur Diagnose oder Behandlung liefern kénnen. 2. Mindestens drei medizini-
sche Fachgebiete sollten an der Behandlung beteiligt sein. Als minimale Voraussetzung
gelten ein Arzt und ein Psychologe. 3. Innerhalb der multiprofessionellen Teams sollte
kommuniziert werden und zwar sowohl Uber den einzelnen Patienten als auch das
Behandlungsprogramm, welches in der jeweiligen Einrichtung angeboten wird. 4. Das Be-
handlungsangebot sollte u.a. Medikation, Zuweisung zu geeigneter medizinischer Be-
handlung, diagnostische Untersuchungen, kérperliche Untersuchungen und Therapien,

psychologische Untersuchungen und Therapien sowie Berufsberatung umfassen.

Zur Wirksamkeit multidisziplindrer Behandlungsprogramme fiir Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen sind international verschiedene Reviews und Metaanalysen erschie-
nen. In einer der ersten Metaanalysen in diesem Bereich (Flor, Fydrich & Turk, 1992) er-
wiesen sich multidiziplinare Behandlungen fur die Bereiche Schmerzintensitat, Beein-
trachtigung, Stimmung, Verhalten (Medikamenteneinnahme, Schmerzverhalten, Aktivitats-
niveau, Arbeitsfahigkeit, Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung) und Psychophy-
siologie effektiver als ausschlieBlich medizinische oder physiotherapeutische Behandlun-
gen. Guzman et al. (2001) fanden eine starke Evidenz fiir die Uberlegenheit einer inten-
siven multidisziplindren Rehabilitation gegenlber einer ambulanten oder stationaren nicht-
multidisziplindren Therapie bzw. Standardbehandlung im Bereich der Funktionsféhigkeit
und eine maBige Evidenz fiir eine Uberlegenheit hinsichtlich der Schmerzreduktion. Eine
aktuelle Metaanalyse (Hoffman, Papas, Chatkoff & Kerns, 2007) zeigt darlber hinaus,
dass multidisziplindre Behandlungsprogramme unimodalen Ansatzen auch hinsichtlich
verhaltensbezogener Variablen wie z.B. der Wiederaufnahme der Arbeit Gberlegen sind.



THEORETISCHER HINTERGRUND 18

Die Cochrane Collaboration’ folgert insgesamt in ihrem Review zur effektiven Behandlung
von chronischen Rickenschmerzen bei Erwachsenen (Karjalainen et al., 2000), dass
Rehabilitationsbehandlungen sowohl physische, psychologische, berufliche als auch so-
ziale Faktoren berlcksichtigen sollten, was in Form von "biopsychosozialer multidiszipli-
narer Rehabilitation" geschieht. Insgesamt gibt es laut diesem Review einen moderaten
Nachweis der Effektivitat von multidisziplindrer Rehabilitation bei chronischen Rulcken-

schmerzen.

Die Verbreitung des biopsychosozialen Modells hat die zunehmende Einfihrung multidis-
ziplindrer Therapieprogramme sowohl in der ambulanten als auch stationdre Rehabilita-
tion chronischer Rickenschmerzen zur Folge. In Deutschland hat so beispielsweise die
Deutsche Rentenversicherung Bund (bis 2005: Bundesversicherungsanstalt fir Ange-
stellte, BfA) im Jahr 2001 damit begonnen, in ausgewéhlten orthopadischen Kliniken bei
einem Fortbestehen des orthopadischen Behandlungsansatzes diesen mit psychologi-
schen bzw. verhaltensmedizinischen Komponenten zu kombinieren (verhaltensmedizi-
nisch-orthopadische Rehabilitation, VMO). Mittlerweile ist dieses Behandlungskonzept in
neun orthopadischen Kliniken unter Tragerschaft der Deutschen Rentenversicherung
Bund eingefihrt. Allerdings steht der wissenschaftliche und gesundheitsékonomische
Nachweis des Vorteils dieses kombinierten, multidisziplindren Vorgehens noch aus.

Bisherige Metaanalysen und Reviews (Flor et al., 1992; Guzman et al.; 2001, Furlan et al.,
2001; Hoffman et al., 2007; Cutler et al., 1994) weisen zwar multidisziplindre Behand-
lungsprogramme als Methode der Wahl bei chronischen Rickenschmerzen aus, aller-
dings bemangeln sie die oftmals schlechte methodische Qualitat der Primarstudien (z.B.
Mangel an geeigneten Kontrollgruppen, keine Randomisierung, mangelhafte Beschrei-
bung der Stichprobe oder des Studiendesigns, hohe Dropout-Raten) und raten daher zur
Vorsicht bei der Interpretation der Ergebnisse. Gerade aufgrund des Mangels an randomi-
sierten, kontrollierten Studien ist oftmals keine Ursache-Wirkungszuschreibung méglich
(wie z.B. bei Kluth, 2006). Zudem konnte oftmals keine langerfristige Wirksamkeit der
untersuchten stationdren Behandlungsprogramme nachgewiesen werden (Hippe &
Raspe, 2003, 2005). Neben einer eventuell unzureichenden Intensitat der Behandlung
oder einer fehlenden Individualisierung kommt als méglicher Grund fiir die fehlende Nach-

' Die Cochrane Collaboration ist ein internationales Netzwerk von Wissenschaftlern, das es sich zur Aufgabe
gemacht hat, im Sinne der evidenzbasierten Medizin systematische Ubersichtsarbeiten zu erstellen und in
einer eigenen Datenbank, der Cochrane Library zur Verfiigung zu stellen. Cochrane Reviews sind Ubersichts-
arbeiten, die alle zu einer therapeutischen Fragestellung relevanten Studien und andere Forschungsergeb-

nisse zusammenfassen.
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haltigkeit stationdrer Rehabilitationen der Mangel an adaquaten Nachsorgeangeboten zur

weiteren Stabilisierung stationar behandelter Patienten in Frage.

Insgesamt lasst sich daraus ableiten, dass es nach wie vor einen Mangel an gut beschrie-
benen randomisierten, kontrollierten Studien gibt, die solche multidisziplindren Behand-
lungsprogramme besonders im natirlichen Setting untersuchen. Dringender Bedarf be-
steht auch fir kontrollierte Studien, die die Wirkung stationarer multimodaler Behandlung
mit der "normalen” medizinischen Grundversorgung vergleichen (HUppe & Raspe, 2003)
In Zeiten einer evidenzbasierten Medizin und Psychologie erscheint es insgesamt notwen-
dig, weitere Belege flr den Nutzen, die Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit therapeu-
tischer Leistungen zu erbringen. Daher sind weitere Studien mit hoher methodischer Qua-
litt notwendig, um zu priifen ob die Kombination von mehr oder weniger evaluierten Be-

handlungselementen zu additiven oder verschlechternden Effekten fihrt.
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4. Herleitung der Fragestellung

Die dargestellten Pravalenzraten von Rickenschmerzen sowie die damit einhergehenden
direkten und indirekten Kosten verdeutlichen den hohen Stellenwert dieser Erkrankung
innerhalb des Gesundheitssystems. Rickenschmerzen sind somit eines der gesundheitli-
chen Hauptprobleme unserer Gesellschaft, das sowohl eine groBe gesundheits6konomi-
sche Bedeutung hat als auch flr den Betroffenen mit einem hohen AusmaB an subjektiver
Beeintrachtigung verbunden ist. Die Notwendigkeit der Entwicklung effektiver Behand-
lungsansatze wird damit offensichtlich. Weitere Forschung, besonders auch im natdrli-
chen Setting, erscheint daher nétig, um die Wirksamkeit viel versprechender Behand-
lungsansatze (u.a. multidisziplinare Behandlung) in Studien mit hoher methodischer Quali-
tat (z.B. geeignete Kontrollgruppe, randomisiertes Design) zu prifen. Dabei sollten beson-
ders die methodischen Mangel bisheriger Studien in diesem Forschungsbereich ausgegli-

chen werden.

Vor diesem Hintergrund beschaftigen sich die nachfolgend aufgefihrten Arbeiten mit der
Implementierung verhaltensmedizinischer Ansétze in der orthop&adischen Rehabilitation.
Dabei werden die folgenden drei relevanten Aspekte beleuchtet:

(1) Die Effektivitat eines um psychologische Elemente erweiterten verhaltensmedizinisch-
orthopadischen Rehabilitationsansatzes wurde im Vergleich zu einer Standardbehand-
lung gepruft. Weiterhin erfolgte die Untersuchung des zusétzlichen Nutzens eines
Nachsorgeprogramms im Anschluss an die stationare Rehabilitation (Manuskript 1).

(2) Arbeitsunfahigkeit ist aufgrund der damit verbundenen Kosten ein groBes Problem bei
Rickenschmerzpatienten. Es wurde daher geprift, ob es einen bestimmten Zeitab-
schnitt im Rehabilitationsprozess gibt, der von zentraler Bedeutung flr spatere Ar-
beitsunfahigkeitszeiten ist und somit eine Vorhersage spaterer Krankheitszeiten er-
moglicht (Manuskript 2).

(3) Fur die Evaluation von Behandlungsprogrammen und die individuelle Therapieplanung
bendtigt man geeignete reliable und valide Testverfahren, um den Therapieverlauf zu
verfolgen und Behandlungserfolge auf zentralen Variablen zu erfassen. Mit dem Fra-
gebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) wird ein

Verfahren vorgestellt, das diesen Anspriichen gerecht wird (Manuskript 3).
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5. Beschreibung der Gesamtstudie

Die in Kapitel 6 dargestellten Manuskripte sind aus einem Forschungsprojekt hervorge-
gangen, welches im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung Bund von der Arbeits-
gruppe Klinische Psychologie und Psychotherapie am Fachbereich Psychologie der
Philipps-Universitat Marburg unter Anleitung von Prof. Dr. Winfried Rief durchgefihrt wur-
de. Ziel des Projekts war die "Evaluation eines verhaltensmedizinischen Ansatzes in der
orthopadischen Rehabilitation". Das Projekt wurde in Kooperation mit dem Rehazentrum
Bad Pyrmont - Klinik Weser, einer Fachklinik fir Orthopadie, Physikalische Therapie und

Rehabilitation unter Tragerschaft der Deutschen Rentenversicherung Bund, durchgeflhrt.

5.1 Setting und Studiendesign

Untersucht wurden Versicherte der Deutschen Rentenversicherung Bund, die sich zwi-
schen Juni 2005 und Marz 2006 in stationarer orthop&discher Behandlung im Rehazent-
rum Bad Pyrmont - Klinik Weser befanden. Die Klinik bietet in einem Teil die klassisch or-
thopéadische und in einem anderen Teil die verhaltensmedizinisch-orthopadische Rehabili-
tation an. Dies hat den Vorteil, dass die Settingvariablen vergleichbar sind und sich da-
durch optimale Méglichkeiten zum differenziellen Wirksamkeitsvergleich ergeben.

Eine Darstellung des zeitlichen Ablaufs der Gesamtstudie zeigt Abbildung 2. Die Ver-
sicherten wurden nach ihrem Antrag auf orthopadische Rehabilitation, der anschlieBen-
den Vorbegutachtung (inklusive Empfehlung flr die klassisch orthopadische oder verhal-
tensmedizinisch orthopadische Rehabilitation) und Bewilligung des Antrags auf Rehabili-
tation durch Beratungsarzte der Deutschen Rentenversicherung Bund in der Klinik ange-
meldet. Im Anschluss daran erhielten sie von der Klinik schriftliche Informationen zu Zie-
len und Ablauf der Studie sowie eine Einverstédndniserklarung (siehe Anhang A1). Nach
schriftlicher Einwilligung in die Studienteilnahme und Erflllen der Ein- und Ausschlusskri-
terien erfolgte eine stratifizierte Randomisierung (innerhalb der beiden Vorbegutachtungs-
gruppen) der Versicherten zu einer der drei folgenden Behandlungsbedingungen: 1.
klassisch orthopadische Rehabilitation (OR), 2. verhaltensmedizinisch-orthopadische Re-
habilitation (VMO) ohne telefonische Nachsorge nach der stationdren Rehabilitation, 3.
verhaltensmedizinisch-orthopadische Rehabilitation (VMO) mit telefonischer Nachsorge
nach der stationdren Rehabilitation (eine kurze Beschreibung der drei Behandlungsbedin-
gungen findet sich weiter unten). Im Anschluss an die Randomisierung wurden die Akten
gegenuber der urspringlichen Behandlungsempfehlung verblindet und die Patienten zur
stationdren Rehabilitation einbestellt. Patienten, die ihre Teilnahme an der Studie verwie-
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gert hatten, durchliefen die von den Beratungsarzten der Deutschen Rentenversicherung
Bund empfohlene Behandlung. Die Datenerhebung umfasste die drei Messzeitpunkie

Aufnahme in die stationare Rehabilitation, Entlassung und 1-Jahres-Follow-up.

Randomisierung

stationdre Rehabilitation
(OR oder VMO)

Vorbegutachtung Nachsorge

t1 t2 3
Aufnahme Entlassung 1-Jahres-
Follow-Up

Abbildung 2: Zeitlicher Ablauf der Studie

5.2 Stichprobe

Alle in die Studie aufgenommenen Patienten waren Versicherte der Deutschen Renten-
versicherung Bund mit der Behandlungsindikation "orthopadische Rehabilitation". Ein-
schlusskriterien der Gesamtstudie waren das Verstéandnis der deutschen Sprache in Wort
und Schrift sowie das Vorliegen einer orthopadischen Hauptdiagnose (ICD-10: MOO bis
M99). Weiterhin galten folgende Ausschlusskriterien: 1. Operation innerhalb der letzten
drei Monate vor Aufnahme, 2. Inanspruchnahme der Rehabilitation nach §51 des SGB V
(Sozialgesetzbuch) (Eilverfahren auf Veranlassung der Krankenkasse, bei dem das Ein-
holen der Einverstandniserklarung sowie die Randomisierung aufgrund der sehr kurzfristi-
gen Aufnahme des Patienten in die Klinik nicht mehr méglich waren), 3. geplante Behand-
lungsdauer von weniger als drei Wochen.

Beim Vergleich zweier aktiver Treatments ergibt sich das Problem der ,Deckeneffekte®
(beide Treatments sind wirksam und kdnnen sich deshalb statistisch nur schwer vonei-
nander unterscheiden). Aus diesem Grund sind geringe statistische Effekistarkenunter-
schiede zu erwarten, was hohe StichprobengréBen notwendig macht. Im Vorfeld durchge-
fihrte Poweranalysen ergaben, dass nach Cohen (1988) eine Besetzung von 100 Perso-
nen pro Behandlungsbedingung notwendig ist. Bei der erreichten Gesamtstichproben-
gréBe von N = 363 kann somit davon ausgegangen werden, dass mit einer Wahrschein-
lichkeit von 80% vorhandene kleine Unterschiede statistisch nachgewiesen werden

kdénnen.
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Eine Beschreibung der Gesamtstichprobe zeigt Tabelle 1. In den weiter unten darge-
stellten Manuskripten variiert die Zusammensetzung der jeweils untersuchten Stichprobe,
da je nach Fragestellung weitere Selektionskriterien erganzend zu den allgemeinen Ein-

und Ausschlusskriterien angelegt wurden.

Tabelle 1: Beschreibung der Gesamtstichprobe

Charakteristik Haufigkeit
Alter in Jahren, Mittelwert (SD) 48.8 (13.6)
Anteil Frauen (%) 77.7
Behandlungsdauer in Tagen, Mittelwert (SD) 26.7 (3.1)
Héufigste orthopédische Diagnosen nach ICD-10 (MO0 - M99) ( %)’

Rickenschmerzen (M54) 84.3

Sonstige Krankheiten der Wirbelsédule (M53) 67.2
Komorbide psychische Stérungen nach ICD-10 (FO0-F99) (%)

Vorliegen mindestens einer psychischen Stérung 38.2

Depressionen 23.1

Somatoforme Stérungen 16.1

Angststérungen 5.3
Schulabschluss (%)

Hauptschule 27.8

Mittlere Reife 42.2

Abitur 12.2
Familienstand (%)

ledig 12.7

verheiratet 66.9

geschieden, verwitwet oder getrennt 20.4

Anmerkungen: SD = Standardabweichung
'Komorbiditat erlaubt, 2Kategorien unter 4% werden nicht aufgefihrt

5.3 Klassisch orthopadische und verhaltensmedizinisch-orthopadische Reha-
bilitation im Rehazentrum Bad Pyrmont - Klinik Weser

Tabelle 2 zeigt eine Gegenlberstellung der beiden im Rehazentrum Bad Pyrmont, Klinik
Weser, angebotenen Rehabilitationsprogramme. Den beiden Behandlungsanséatzen ist
die orthopadische Grundversorgung gemein. Ein Unterschied zwischen den beiden An-
satzen ist das Gruppenkonzept der verhaltensmedizinisch-orthopadischen Behandlung, in

dem eine Gruppe von zehn bis zwdlf Patienten gemeinsam in die Klinik aufgenommen
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und in so genannten geschlossenen Kerngruppen gemeinsam behandelt wird. Diese ge-
schlossenen Kerngruppen betreffen sowohl die psychologische als auch die bewegungs-
therapeutische Behandlung. In der klassisch orthopadischen Rehabilitation hingegen er-
halten Patienten vor allem Einzelbehandlungen oder nehmen an offenen Gruppen (z.B.
Krankengymnastik) teil. Ein weiterer wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Be-
handlungsansétzen ist die zusatzliche psychologische Basistherapiegruppe zur Schmerz-
bewaltigung in der verhaltensmedizinisch-orthopadischen Rehabilitation, die im klassisch
orthopédischen Ansatz nicht vorgesehen ist. In dieser Gruppe unter Anleitung eines Psy-
chologischen Psychotherapeuten werden verhaltenstherapeutische Techniken zur
Schmerzvermittlung vermittelt und eingelbt. Weiterhin ist die klassisch orthopadische Re-
habilitation fir drei Wochen, die verhaltensmedizinisch-orthopadische Behandlung fr vier
Wochen konzipiert.

Tabelle 2: Elemente der beiden Rehabilitationsansatze

Klassisch orthopéadische Verhaltensmedizinisch-orthopéadische
Behandlung Behandlung
— Orthopédische Basisversorgung — Orthopédische Basisversorgung
= Medizinische Behandlung = Medizinische Behandlung
= Rickenschule = Ruckenschule
= Ergotherapie = Ergotherapie
= Balneophysikalische Therapie = Balneophysikalische Therapie
= Gesundheitstraining = Gesundheitstraining
= Sozialmedizinische Beratung = Sozialmedizinische Beratung
= Krankengymnastik in offenen und = Geschlossene Gruppe "indikationsspezi-
geschlossenen Gruppen fische Krankengymnastik"
= Einzelkrankengymnastik
— Bei Bedarf Einzelpsychotherapie — Bei Bedarf Einzelpsychotherapie
— Offene Gruppe zur Progressiven Muskel- — Geschlossene Gruppe zur Progressiven
entspannung nach Jacobson Muskelentspannung nach Jacob-son

— Geschlossene Basistherapiegruppe zur
Schmerzbe~wiéltigung (9 Sitzungen)
— bei Indikation Soziales Kompetenztraining

5.4  Telefonische Nachsorge im Anschluss an die stationare Rehabilitation

Die Halfte der verhaltensmedizinisch-orthopadisch behandelten Patienten wurde per Ran-
domisierung einer telefonischen Nachsorge im Anschluss an die stationare Rehabilitation
im Rehazentrum Bad Pyrmont - Klinik Weser zugewiesen. Patienten in dieser Bedingung

erhielten die im vorherigen Absatz beschriebene stationdre verhaltensmedizinisch-ortho-
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padische Rehabilitationsbehandlung. Nach ihrer Entlassung nahmen sie in den folgenden
12 Monaten an einem telefonischen Nachsorgeprogramm bei zwei trainierten Diplom-Psy-
chologen der Universitat Marburg teil. Das manualisierte Nachsorgeprogramm orientierte
sich an den Themen der Basistherapiegruppe zur Schmerzbewaltigung der stationaren
Rehabilitation. Dieses Programm ist Gegenstand des weiter unten beschriebenen
Manuskripts 1 (Kapitel 11). Dort findet sich eine detailliertere Darstellung des Programms.

5.5 Erfasste Variablen

Chronischer Schmerz stellt ein physisch und psychisch bedingtes Phdnomen dar, wes-
halb die Berucksichtigung verschiedener Einzelaspekte des Schmerzerlebens zur Erfas-
sung des Behandlungserfolgs notwendig erscheint. Daher wurde im Gesamtprojekt eine
Vielzahl von Variablen mittels Selbstauskunftsverfahren erfasst, um einerseits schmerz-
spezifische Merkmale (z.B. Schmerzempfindung, Beeintrachtigung durch Schmerzen)
aber auch assoziierte Beschwerden oder Merkmale (z.B. psychische Belastung, Depressi-
vitat, Lebenszufriedenheit) zu erfassen. Die Auswahl dieser Variablen, die eine entschei-
dende Rolle fir die Verbesserung der Symptomatik und den Rehabilitationserfolg spielen,
orientierte sich dabei an den IMMPACT-Empfehlungen von Dworkin und Kollegen (2005),
die zentrale OutcomemaBe flr Schmerzpatienten definieren. Tabelle 3 zeigt die einge-
setzten Messverfahren sowie die damit erfassten Merkmale. In Anhang A2 findet sich
beispielhaft das Deckblatt des Studienfragebogens fiir den ersten Messzeitpunkt. Demo-
graphische Daten sowie die Angaben zur Behandlungsdauer und den medizinischen

Diagnosen wurden dem arztlichen Entlassungsbrief der Klinik entnommen.

In den im Kapitel 6 dargestellten Manuskripten erfolgte jeweils eine Auswahl aus den in
Tabelle 3 dargestellten Messverfahren zur Operationalisierung der jeweiligen Frage-
stellung.
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Tabelle 3: Messinstrumente und erfasste Merkmale

Messinstrument

Erfasstes Merkmal

Kernsymptomatik

Pain Disability Index (PDlI)

(Dillmann, Nilges, Saile & Gerbeshagen, 1994)
Schmerzempfindungsskala (SES)

(Geissner, 1996)
Kurzform des SF36 Fragebogen zum
Gesundheitszustand (SF12)

(Bullinger & Kirchberger, 1998)
Fragebogen zur Erfassung der Schmerzver-
arbeitung (FESV)

(Geissner, 2001)

Assoziierte Merkmale

Beck Depressions Inventar (BDI)
(Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1994)
Brief Symptom Inventory von Derogatis (BSI)*
(Franke, 2000)
Internationale Diagnose Checklisten fur ICD-10
(IDCL)
(Hiller, Zaudig & Mombour, 1995)
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

(Fahrenberg, Myrtek, Schumacher & Brahler, 2000)

Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebens-
muster (AVEM)
(Schaarschmidt & Fischer, 1996)

Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwar-

tung (SWE)

(Schwarzer & Jerusalem, 1999)
Fragebogen zur Erfassung der schmerz-
spezifischen Selbstwirksamkeit (FESS)

(Mangels, Schwarz, Sohr, Holme & Rief, im Druck)

Subjektive Beeintrachtigung durch
Schmerzen

Affektive und sensorische Qualitat des
Schmerzerlebens

Subjektive kérperliche und psychische
Gesundheit

Kognitive und behaviorale Schmerzbewalti-
gungsstrategien sowie schmerzbedingte
Beeintrachtigung

Depressivitat

Subjektive Beeintrachtigung durch kdrper-
liche und psychische Symptome
Hauptgruppen psychischer Stérungen
(affektive, somatoforme und Angststérun-
gen)

Lebenszufriedenheit bezlglich der eigenen
Person und der Gesundheit
Gesundheitsférderliche bzw. -gefahrdende
Verhaltens- und Erlebensmuster bei der Be-
waltigung von Arbeits- und Berufsanforde-
rungen

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartungen

Schmerzspezifische Selbstwirksamkeitser-
wartungen

Anmerkung: Das mit * gekennzeichnete Messinstrument wurde in den fiir diese Arbeit relevanten

Manuskripten nicht weiter beriicksichtigt.
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6. Publikationsiibersicht

6.1 Uberpriifung der Wirksamkeit eines verhaltensmedizinisch-orthopéadischen
Rehabilitationsansatzes inklusive eines Nachsorgeprogramms
(Manuskript 1)

[Mangels, M., Schwarz, S., Worringen, U., Holme, M. & Rief, W. (submitted). Evaluation of a behavior-
medical inpatient rehabilitation treatment including booster sessions: a randomized, controlled study.
Clinical Journal of Pain.]

Zielsetzung

Ziel der vorliegenden randomisierten, kontrollierten Studie war die Evaluation eines um
psychologische Behandlungselemente erweiterten verhaltensmedizinisch-orthopéadischen
Rehabilitationsansatzes im Vergleich zu einer Standardbehandlung (klassisch orthopadi-
sche Rehabilitation). Um der in friheren Studien (Hippe & Raspe, 2005) erwahnten man-
gelhaften Nachhaltigkeit zu begegnen, wurde weiterhin der zuséatzliche Nutzen eines
Nachsorgeprogramms im Anschluss an die stationdre Rehabilitation zur Stabilisierung von
stationdr erzielten Behandlungserfolgen tberprft.

Methode

Zur Uberpriifung der Fragestellung wurden die Daten der Gesamtstichprobe von N = 363
Patienten bei Aufnahme, Entlassung und 1-Jahres-Follow-Up herangezogen. Die Patien-
ten wurden per stratifizierter Randomisierung einer von drei Behandlungsbedingungen zu-
gewiesen: 1. klassisch orthopadische Rehabilitation, 2. verhaltensmedizinisch-orthopadi-
schen Rehabilitation ohne Nachsorge oder 3. verhaltensmedizinisch-orthopadischen Re-
habilitation mit Nachsorge. Als MaBe zur Uberpriifung des differentiellen Behandlungser-
folgs dienten der Pain Disability Index (PDI), das Beck Depressions Inventar (BDI), die
Schmerzempfindungsskala (SES), der Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifi-
schen Selbstwirksamkeit (FESS/PSEQ), die Kurzform des SF36 Fragebogens zum Ge-
sundheitszustand (SF12), der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (Skala "eigene Ge-
sundheit") (FLZ) sowie der Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung (FESV).
3 x 3 Varianzanalysen mit einem Gruppen- und einem Messwiederholungsfaktor kamen
zur Uberpriifung des differentiellen Behandlungserfolgs zum Einsatz. Behandlungseffekte
sollten sich in signifikanten Interaktionen &uBern. Interpretationsorientiert wurden Nach-

folgetests vorgenommen. Weiterhin erfolgte die Berechnung von Intragruppen-Effektstar-
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ken und zugehdriger 95%-Konfidenzintervalle zur Abschatzung der Effektivitat der unter-

suchten Interventionen.

Ergebnisse

Alle drei Behandlungsbedingungen erwiesen sich im Kurzzeitvergleich (von Aufnahme zu
Entlassung) als wirksam hinsichtlich der Verbesserung in flr Patienten mit chronischen
RlUckenschmerzen relevanten Outcomevariablen (signifikanter Haupteffekt Zeit). Es zeigte
sich eine signifikante Abnahme der Beeintréachtigung durch die Schmerzen, der Depressi-
vitét sowie der Schmerzempfindung (affektiv und sensorisch). Eine signifikante Verbesse-
rung zeigte sich fur Selbstwirksamkeit, Lebenszufriedenheit, kérperliche und psychische
Gesundheit sowie allen Schmerzverarbeitungsstrategien. Diese Effekte konnten auch im
1-Jahres-Follow-Up weitestgehend aufrechterhalten werden (kleine bis mittlere Intragrup-
pen-Effektstarken). Hinsichtlich des differentiellen Behandlungserfolgs lieB sich eine signi-
fikant starkere Verbesserung in der verhaltensmedizinisch-orthopadischen Rehabilitation
gegentber der klassisch orthopadischen Behandlung bei Depressivitat und bei fast allen
Schmerzbewaltigungsstrategien finden (signifikante Interaktion Zeit x Gruppe). In den
Effektstarken zeigte sich weiterhin ein leichter Vorteil fir die verhaltensmedizinisch-ortho-
padische Bedingung mit anschlieBender telefonischer Nachsorge im Vergleich zur Gruppe
ohne Nachsorge, der jedoch statistisch nicht signifikant wurde.

Bewertung der Ergebnisse

Die Ergebnisse sind vor dem Hintergrund der hohen methodischen Qualitat der vorliegen-
den kontrollierten, randomisierten Studie zu sehen, die somit die in Metaanalysen kritisier-
ten Mangel (z.B. Flor et al., 1992; Guzman et al., 2001) friherer Studien ausgleichen
kann. Das Ergebnis hinsichtlich der Wirksamkeit der multidisziplindren Behandlung, wie
sie in der verhaltensmedizinisch-orthopadischen Rehabilitation angeboten wird, steht in
Einklang mit friiheren Metaanalysen. Uberraschend erwies sich jedoch die als Kontroll-
gruppe herangezogene klassisch orthopadische Rehabilitation bereits als sehr effektiv. Im
direkten Vergleich der beiden stationaren Behandlungsansatze konnten daher nur geringe
spezifische Behandlungseffekte im Sinne eines Vorteils der verhaltensmedizinisch-ortho-
padischen Rehabilitation bei den Schmerzverarbeitungsstrategien gefunden werden.

Der foérderliche Effekt eines telefonischen Nachsorgeprogramms im Anschluss an die sta-
tionare Rehabilitation lieB sich nur tendenziell finden ohne statistische Signifikanz zu errei-
chen. Verschiedene Erklarungen fiir das Ausbleiben des erwarteten positiven Effekts sind
denkbar: 1. Die Intensitat des Behandlungsprogramms war zu gering. 2. Die durch die
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stationdre Rehabilitation erzielten Verbesserungen erwiesen sich bereits im Langzeitver-
lauf als so stabil, dass eine weitere Stabilisierung durch ein Nachsorgeprogramm kaum

mdglich gewesen ware.

FlUr eine umfassendere Bewertung der Ergebnisse, deren Einordnung in den Forschungs-
kontext sowie Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen wird auf die Gesamtdiskussion
dieser Arbeit (Kapitel 7) verwiesen.
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6.2 Vorhersage von Arbeitsunfahigkeitszeiten nach einer stationéren orthopéadi-
schen Rehabilitation (Manuskript 2)

[Mangels, M., Schwarz, S., Worringen, U., Holme, M. & Rief, W. (resubmitted).
Long sick leave after orthopaedic inpatient rehabilitation: treatment failure or relapse?
European Journal of Pain.]

Zielsetzung

Mittlerweile ist hinlédnglich bekannt, dass Krankheitszeiten wegen Ruckenschmerzen weit-
aus groBere Kosten verursachen als die Behandlung selbst (z.B. Maniadakis & Gray,
2000). Die Dauer von Arbeitsunfahigkeitszeiten wird daher zunehmend als ein MaB zur
Beurteilung der Gute von Behandlungen (wie z.B. stationdrer Rehabilitation) herange-
zogen. Die meisten Studien im Bereich der Forschung von Arbeitsunféhigkeitszeiten bei
Patienten mit chronischen Rickenschmerzen beschéftigen sich mit der Frage nach poten-
tiellen Risikofaktoren, die im Querschnitt untersucht werden. Die langerfristige Vorhersage
von Arbeitsunféhigkeitszeiten und deren zeitlicher Verlauf sind bislang jedoch kaum er-
forscht. Rehabilitationsbehandlungen zielen aber gerade darauf ab, ldngerfristig die Er-
werbsfahigkeit von Patienten zu erhalten und Arbeitsunfahigkeit zu vermeiden. Ziel der
vorliegenden Studie war es daher zu prifen, ob es einen bestimmten Zeitabschnitt im Re-
habilitationsprozess gibt, der von zentraler Bedeutung fir spatere Arbeitsunféhigkeitszei-
ten ist und somit eine Vorhersage spaterer Krankheitszeiten ermdéglicht. Dementsprech-

end wurden die folgenden drei verschiedenen Hypothesen Uberprift:

(1) Lassen sich die Arbeitsunfahigkeitszeiten nach der stationdren orthopadischen
Rehabilitation bereits durch den klinischen Status vor Aufnahme in die stationéare

Rehabilitation vorhersagen? (Vorhersage durch pre-treatment scores)

(2) Lassen sich die Arbeitsunfahigkeitszeiten nach der stationdren orthopéadischen
Rehabilitation durch den klinischen Status bei Entlassung aus der stationdren Re-
habilitation vorhersagen? (Vorhersage durch post-treatment scores)

(3) Erleiden Patienten mit langeren Arbeitsunféhigkeitszeiten nach Entlassung aus der
stationdren orthopadischen Rehabilitation (d.h. im Follow-Up-Intervall) einen Ruck-
fall? (follow-up scores als Kovariate)
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Methode

Flr diese Studie erfolgte eine Selektion der oben beschriebenen Gesamtstichprobe. Aus-
geschlossen wurden Patienten, die bei Aufnahme und beim Follow-up nicht berufstéatig
waren oder fur die keine Informationen Uber ihrer Arbeitsunfahigkeitszeiten ein Jahr vor
und nach der Rehabilitation vorlagen. In die Studie gingen somit N = 214 Patienten ein.
Die abhéngige Variable "Arbeitsunféhigkeitszeiten ein Jahr nach der stationdren Rehabili-
tation" wurde aufgrund der Schiefe ihrer Verteilung dichotomisiert, was in einer Gruppe
mit kurzen (< 8 Tage) und einer mit langen Arbeitsunféhigkeitszeiten (= 8 Tage) resul-
tierte. Als OutcomemaBe bzw. mdgliche Pradiktoren von spéteren Arbeitsunféhigkeits-
zeiten wurden neben den Arbeitsunfahigkeitszeiten vor der Rehabilitation Variablen ge-
wahlt, die in friiheren Studien einen Zusammenhang mit Arbeitsunfahigkeit zeigten: Be-
eintrachtigung durch Schmerzen (PDI), Depressivitat (BDI), Selbstwirksamkeit (FESS),
koérperliche und psychische Gesundheit (SF12). Zusatzlich wurden arbeitsbezogene Ver-
haltens- und Erlebensmuster (AVEM) als méglicher Pradiktor von Arbeitsunfahigkeit be-
ricksichtigt. Die Hypothesen wurden mittels multipler linearer Regressionsanalysen Uber-
pruft. Weiterhin wurden Intragruppen-Effekistarken berechnet.

Ergebnisse

Arbeitsunfahigkeitszeiten vor Aufnahme in die stationdre Rehabilitation erwiesen sich als
starkster Pradiktor flr Arbeitsunféhigkeitszeiten nach der Rehabilitation (Varianzaufkla-
rung: 9.3%, p<0.001). In den anderen erfassten relevanten Variablen erwiesen sich weder
Informationen Uber die Patienten vor Aufnahme in die Rehabilitation (pre-treatment
scores), noch der klinische Status bei Entlassung (post-treatment scores) als signifikante
Pradiktoren der Arbeitsunfahigkeitszeiten ein Jahr nach der stationdren Rehabilitation.
Sowohl Patienten mit anschlieBend langen als auch mit kurzen Arbeitsunféhigkeitszeiten
verbesserten sich vergleichbar wahrend der Rehabilitation in den Variablen Selbstwirk-
samkeit, Beeintrachtigung durch Schmerzen, Depressivitat, Gesundheitszustand und den
meisten Einstellungen gegeniber der Arbeit. Die Effektstarken flr diese Verbesserungen
lagen Uberwiegend im mittleren Bereich nach der Klassifikation von Cohen (1988). Die
Follow-up-Werte der Patienten (mit Ausnahme der meisten Einstellungen gegentber der
Arbeit) erwiesen sich hingegen als signifikante Kovariaten der Arbeitsunfahigkeitstage ein
Jahr nach der Rehabilitation. Patienten mit spéter kurzen Arbeitsunféhigkeitszeiten kon-
nten Uberwiegend die in der stationaren Behandlung erzielten Erfolge aufrechterhalten
(Intragruppen-Effektstarke = -0.13 bis 0.13). Im Gegensatz dazu zeigten Patienten mit lan-
gen Krankheitszeiten signifikante Verschlechterungen auf den erfassten Variablen (Intra-
gruppen-Effekstarke = 0.35 bis -0.86).
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Bewertung der Ergebnisse

Kritisch anzumerken bleibt zunachst, dass die abhangige Variable der Arbeitsunféahig-
keitszeiten dichotomisiert wurde, wodurch sich gegebenenfalls ein Informationsverlust er-
geben hat. Die Erfassung der Arbeitsunféhigkeitstage erfolgte zudem retrospektiv, was
Erinnerungsverzerrungen zur Folge gehabt haben kénnte und méglicherweise zu einer
Unterschatzung gefihrt hat. Zudem bleibt die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einge-
schrankt, da eine weitere Selektion der Stichprobe vorgenommen wurde.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Krankheitszeiten im Jahr nach der stationdren Re-
habilitation nicht auf ein Versagen der stationdren Behandlung zurlckfihren lassen. Viel-
mehr erscheint der Verlauf nach Entlassung aus der stationaren Behandlung von zentra-
ler Bedeutung, da Patienten mit spater langen Arbeitsunféhigkeitszeiten nach der Ent-
lassung einen Ruckfall erleiden. Bei diesen Patienten gehen die zuvor erzielten Verbesse-
rungen signifikant zurlick. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass stationdre Rehabili-
tationsbehandlungen im Sinne einer Pravention von Rickfallen nach Entlassung gerade
auf diese Variablen fokussieren sollten, bei denen sich ein Riickfall zeigte (d.h. Selbst-
wirksamkeit, Depressivitat, Ruhe und Ausgeglichenheit bei der Arbeit sowie beruflicher
Ehrgeiz). Auch legen die Ergebnisse nahe, das Behandlungsangebot der stationaren Re-
habilitation dabei besonders auf die Hochrisikogruppe von Patienten mit langeren Arbeits-
unfahigkeitszeiten vor der stationdren Behandlung abzustimmen, da sich die Krankheits-
zeiten vor Aufnahme als starkster Pradiktor spaterer Arbeitsunfahigkeitszeiten erwiesen.
Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass als weitere MaBnahme zur Aufrechter-
haltung von wahrend der stationdren Behandlung erzielten Erfolgen und zur Préavention

von Ruckféllen gerade die Entwicklung adédquater Nachsorgeprogramme angezeigt ist.
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6.3 Der inkrementelle Beitrag schmerzspezifischer Selbstwirksamkeit zur Vor-
hersage des Behandlungserfolgs in der stationaren orthopadischen Reha-
bilitation (Manuskript 3)

[Mangels, M., Schwarz, S., Sohr, G., Holme, M. & Rief, W. (im Druck).
Der Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS):
Eine Adaptation des Pain Self-Efficacy Questionnaire fiir den deutschen Sprachraum.
Diagnostica.]

Zielsetzung

Selbstwirksamkeitserwartungen werden in der Schmerzforschung oftmals herangezogen,
um eine Vielzahl von Verhaltensweisen und Aspekte des Schmerzgeschehens zu erkla-
ren (z.B. Altmaier, Russell, Kao, Lehmann & Weinstein, 1993; Arnstein, Caudill, Mandle,
Norris & Beasley, 1999; Asghari & Nicholas, 2001; Kool et al., 2005; Meredith, Strong &
Feeney, 2006; Walsh, Kelly, Johnson, Rajkumar & Bennetts, 2004). Allerdings fordern die
meisten Verfahren zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung bei Schmerzpatienten
die Befragten nicht explizit dazu auf, ihre Schmerzen zu bericksichtigen, wenn sie ihr
Vertrauen darin beschreiben sollen, bestimmte Tatigkeiten ausfihren zu kénnen. Es
kdénnte daher ein signifikanter Unterschied bestehen zwischen dem Vertrauen in die eige-
nen Fahigkeiten, eine bestimmte Aufgabe allgemein ausfuhren zu kénnen und dem Ver-
trauen, dies trotz Schmerzen tun zu kénnen. Zur Erfassung dieser schmerspezifischen
Selbstwirksamkeitserwartung wurde von Nicholas (2007) der Pain Self-Efficacy Question-
naire (PSEQ) entwickelt und sein Nutzen im Rahmen der Schmerzforschung und Thera-
pieevaluation gezeigt. Bislang lag jedoch kein publiziertes Verfahren in deutscher Sprache
vor, welches es ermdglichte, schmerzspezifisch die Selbstwirksamkeitserwartung zu er-
fassen. Ziel dieser Studie war es daher, den PSEQ fiir den deutschen Sprachraum zu
adaptieren und die psychometrischen Eigenschaften des adaptierten Fragebogens zur Er-

fassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) zu Uberprifen.

Methode

Die psychometrischen Eigenschaften des FESS wurden an der Gesamtstichprobe von
N = 363 Patienten Uberprift. Bei Aufnahme und Entlassung wurden neben dem Fragebo-
gen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS) zur Validierung fol-
gende Verfahren eingesetzt: die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
(SWE), die Schmerzempfindungs-Skala (SES), der Pain Disability Index (PDI), das Beck-
Depressions-Inventar (BDI) sowie der Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverar-
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beitung (FESV). Uberpriift wurden die Reliabilitat (interne Konsistenz, Retest-Reliabilitat),
faktorielle Validitat, Konstruktvaliditdt sowie Verénderungssensitivitdt und inkrementelle
Validitat des FESS.

Ergebnisse

Es konnte mit einem Cronbachs Alpha von o = .93 eine hohe interne Konsistenz fur die
Gesamtskala des FESS ermittelt werden. Die Test-Retest-Korrelation von Aufnahme zu
Entlassung betrug r = 0.77 (p<0.001). Die Fit-Indizes der konfirmatorischen Faktorenana-
lyse wiesen das getestete einfaktorielle Modell insgesamt als akzeptabel aus. Die gute
Konstruktvaliditat des FESS zeigte sich hypothesenkonform vor allem in der hohen (nega-
tiven) Korrelation zu MaBen der Beeintrachtigung durch Schmerzen (PDI). Korrelationen
zu konstruktfernen MaBen (BDI) und Aspekten der Schmerzempfindung (SES), Schmerz-
bewaltigung (FESV) und emotionalen Beeintrachtigung durch Schmerzen (FESV) fielen
geringer aus. Eine Abgrenzung des spezifischen MaBes FESS gegenlber einem allge-
meinen MaB der Selbstwirksamkeit (SWE) konnte nachgewiesen werden. Zudem erwies
sich der FESS als ein veranderungssensitives Instrument (d = 0.38). Regressions-
analysen zeigten, dass der FESS fir zentrale MaBe des Behandlungserfolgs (v.a. die
subjektive Beeintrachtigung durch Schmerzen, PDI) einen signifikanten und inkremen-
tellen Varianzbeitrag (Varianzaufklarung: 2.7 bis 19.4%) liefert, und zwar Uber allgemeine

SelbstwirksamkeitsmafBe oder andere zentrale Variablen im Schmerzgeschehen hinaus.

Bewertung der Ergebnisse

Kritisch ist zunachst anzumerken, dass gerade unter dem Aspekt der pradiktiven Validitat
Analysen der Selbstwirksamkeitserwartungen Uber einen langeren Zeitraum angezeigt
waren. Auch eine Erfassung der Retest-Reliabilitdt anhand einer Wartekontrollgruppe

(ohne dazwischen geschaltete Intervention) ware sinnvoll.

Insgesamt zeigt die vorliegende Studie in Ubereinstimmung mit anderen Studien (z.B.
Brekke, Hjortdahl & Kvien, 2003; Kool et al., 2005), dass eine Zunahme der Selbstwirk-
samkeit wahrend der stationdren Behandlung mit Verédnderungen in - fir Schmerzpatien-
ten - relevanten OutcomemaBen einherging und sich der FESS gerade flir Krankheitsfol-
gen als pradiktiv erwies. Vor dem Hintergrund besonders der inkrementellen Varianzauf-
klarung des FESS im Vergleich mit allgemeinen SelbstwirksamkeitsmaBen wird der Vor-
teil der Erfassung von Selbstwirksamkeitserwartungen unter Bericksichtigung der vorlie-
genden Schmerzen deutlich. Der FESS erscheint insgesamt aufgrund seiner guten psy-
chometrischen Eigenschaften und seiner Veranderungssensitivitat als ein gutes MaB3 zur
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Status- und Veranderungsmessung in der klinischen Praxis sowie zur Evaluation von

Therapieerfolgen im Bereich der Schmerzforschung.
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Manuskript 1

Mangels, M., Schwarz, S., Worringen, U., Holme, M. & Rief, W. (submitted). Evaluation of
a behavior-medical inpatient rehabilitation treatment including booster sessions: a
randomized, controlled study. Clinical Journal of Pain.
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Abstract

Objectives: The aim of this randomized controlled study was to investigate whether
additional psychological interventions in the context of multidisciplinary inpatient pain
treatment increases treatment efficacy compared to normal orthopedic rehabilitation. In
addition, we aimed to demonstrate the additional benefit of a subsequent maintenance
program in further stabilizing treatment successes.

Methods: We randomly assigned 363 chronic back pain patients to one of three treatment
conditions: traditional orthopedic rehabilitation, multidisciplinary (behavioral-medical) reha-
bilitation alone, and multidisciplinary rehabilitation with subsequent booster sessions. Pain
disability, depression, self-efficacy, health status, life satisfaction, and coping strategies
were assessed at admission, discharge and 12 months’ follow-up. The completion rate
was 94%.

Results: All three treatment conditions were effective in improving core outcome
measures in chronic back pain patients in the short term. The results were almost main-
tained at follow-up (small to medium within-group effect sizes). Significant advantages in
favor of behavioral-medical interventions were found on almost all pain coping strategies
and depression compared to traditional orthopedic rehabilitation. We found only slight
advantages for the behavioral-medical treatment with subsequent booster sessions

compared with the condition without a further maintenance program.

Discussion: The results concerning the efficacy of the multidisciplinary treatment are in
accordance with former meta-analyzes. Surprisingly, the findings suggest that the
presented traditional orthopedic treatment was inherently very effective. The implications
of these findings are discussed with respect to the benefit of additional psychological
interventions and the benefit of aftercare approaches for chronic pain patients.

Key words: back pain, multidisciplinary, behavioral-medical, booster sessions,
rehabilitation
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Introduction

Chronic low back pain represents a major health problem, especially in Western Europe
and North America. Besides individual suffering, back pain is associated with substantial
economical and societal costs. According to the Federal Statistical Office in Germany,
11.0% (€25 billion) of general illness costs in 2002 were caused by musculoskeletal
diseases [1]. Effective disability prevention strategies and effective treatments are
therefore important and necessary.

The biopsychosocial approach is widely accepted for the understanding and treatment of
chronic pain disorders [2]. According to this model, pain is the result of the dynamic inter-
action of physiological, psychological, and social factors, which may maintain or even
worsen clinical presentations. The biopsychosocial model of chronic pain has led to the
development of interdisciplinary pain management programs. International literature pro-
vides strong or moderate evidence for the effectiveness of multidisciplinary interventions
for chronic back pain [3, 4, 5, 6]. Multidisciplinary treatment resulted in improvements in
pain, mood, interference, and behavioral variables [6] and increased rates of return to
work [5, 3]. Multidisciplinary pain rehabilitation programs are often referred to as being
based on operant, behavioral, or cognitive-behavioral principles. Several studies have
demonstrated that these active psychological treatments based on the principles of cog-
nitive-behavioral therapy are effective interventions for chronic pain patients [7, 8, 9, 3].
Overall, however, meta-analytical results must be interpreted with caution, as the quality
of many of the included studies is questionable. Furthermore, studies often failed to
demonstrate long-term efficacy of the multidisciplinary inpatient treatment. Treatment
effects afterwards often return to baseline, thus indicating a lack of adequate aftercare
approaches to maintain successful treatment [10, 11].

As a result of the dissemination of the biopsychosocial approach, multidisciplinary treat-
ment programs are increasingly introduced as part of inpatient and outpatient rehabilita-
tion for chronic back pain patients. Thus, many different rehabilitation programs of unclear
efficacy are currently in use. In 2001, for example, the German annuity insurance asso-
ciation began to introduce behavioral-medical elements in previously exclusively physical
inpatient rehabilitation programs thus realizing multidisciplinary pain treatment. Although
meta-analyses suggest that multidisciplinary treatments are the treatment of choice, there
is still a lack of well-described randomized controlled trials that investigate such combined
treatment approaches, especially in natural settings. Due to this drawback, studies with
high methodological quality are required to investigate more precisely whether the combi-
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nation of more or less evaluated treatment elements results in additive or deteriorating

effects compared with single interventions.

The aim of our randomized controlled study in a natural setting was to assess the effec-
tiveness of a multidisciplinary behavioral-medical treatment program—combining psycho-
logical, physical and social/occupational treatment elements—for people with chronic back
pain in comparison to the traditional orthopedic treatment as usual (single-discipline
treatment). Additionally, we aimed to demonstrate the benefit of an additional aftercare
treatment approach to prevent impairments after discharge and to stabilize treatment
success. Patients supported by the maintenance program were expected to have a better
outcome 1 year after discharge than those obtaining only inpatient treatment.

Materials and Methods
Participants

Patients were recruited from an orthopedic rehabilitation hospital between June 2005 and
March 2006. They were all insurants at the Deutsche Rentenversicherung Bund (the
German annuity insurance association). Inclusion criteria were: a musculoskeletal disease
(ICD-10 M00-99) and ability to understand German. Exclusion criteria were: surgeries
during the previous 3 months, an intended length of treatment shorter than 3 weeks (e.g.,
due to hospital or individual reasons), and an unexpectedly short admission process hin-
dering the randomization process. Since we aimed to compare active treatments, the
sample size was determined to allow the detection of small effect sizes with a statistical
power of 0.8. A sample size of 100 participants per group was therefore required. Three
hundred and sixty-three patients participated in our study. For the behavioral-medical
condition with subsequent booster sessions, 8 patients refused to participate in this after-
care treatment program prior to commencement; they were, however, willing to participate
at follow-up assessment. Reasons for refusal were having no time or no need for further
support. Six patients dropped out after the first or second session due to the same
reasons as described above. One patient died during the inpatient treatment. All of these
patients were further analyzed as intended to treat. Twenty-three patients dropped out at
follow-up. Thus, the final sample consisted of 340 patients (94% completer). Details about
sample characteristics are shown in Table 1, whereas design and patient flow according
to the CONSORT criteria are shown in Figure 1.
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Table 1: Patient characteristics at randomization by treatment group

Characteristic Traditional Behavioral- Behavioral-
Orthopedic medical medical
Rehabilitation Rehabilitation Rehabilitation +
Booster
Age, mean age (SD) in years 48.7 (14.7) 49.5 (9.0) 48.3 (15.8)
Female (%) 78.6 78.8 75.6
Length of treatment (in days), mean (SD) 24.6 (4.1) 27.9 (0.9) 27.9 (1.3)

Most frequent orthopedic diagnosis
(according to ICD-10) (%)

Dorsalgia (M54) 87.0 81.4 83.0

Other dorsopathies, not elsewhere 71.0 63.7 66.9

classified (M53)

Athrosis (M15-19) 31.3 31.9 37.8
Marital status (%)

Married 67.2 68.1 65.3

Single 12.2 15.9 10.2

Divorced, widowed or separated 20.6 16.0 24.5
Education (%)

Less than Junior (< than 10 years) 28.9 30.4 34.5

Junior (10 years schooling) 52.3 35.7 37.2

Senior (high-school graduate) 6.1 9.8 8.8

University degree 4.7 5.4 2.7

Other 8.0 18.7 16.8

Note. SD = Standard deviation. Comorbid diagnoses are possible.

Study design and procedure

The study was conducted in an orthopedic rehabilitation hospital in Bad Pyrmont
(Germany). This hospital has the advantage that the two different orthopedic inpatient
treatment programs, the traditional and the behavioral-medical, were offered in different
parts of the same hospital. Thus, the setting was comparable for the two treatments.
Patients were enlisted for the inpatient rehabilitation treatment by the German annuity in-
surance association. Prior to admission, patients received a letter with information about
the goals and procedure of the study and a declaration of consent. Once agreeing to parti-
cipate and met the inclusion criteria, patients were randomized to the traditional ortho-
pedic rehabilitation treatment, the behavioral-medical rehabilitation treatment alone, or the
behavioral-medical rehabilitation treatment with subsequent booster sessions. A list of a
random sequence was prepared at the beginning of the study specifying the sequence of
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the three treatment conditions; subsequent patients fulfilling the inclusion criteria were

allocated to the condition indicated on the list.

The patients were administered all questionnaires at admission and at discharge. Partici-
pants were contacted again at 1-year follow-up (see Figure 1). The first attempt was by
telephone to enhance compliance for the follow-up measurement and to get some base-
line information (e.g., mood, health status). Afterwards, patients received all question-
naires by mail. Patients were reminded by telephone if their questionnaires were not
returned within 4 weeks.

Measures

Outcome variables were primarily selected according to the recommendations of the
IMMPACT group [12], who defined core outcome measures for chronic pain clinical trials.
We also selected measures assessing key variables in chronic pain such as self-efficacy
[13].

Disability

Disability was measured with the German version of the Pain Disability Index (PDI) [14].
The PDI measures the extent that pain interferes with daily living in the following seven
areas: home/family responsibilities, recreation, social activities, occupation, sexual beha-
vior, self-care, and life-support activities. Patients rate each item on an 11-point scale

ranging from 0 (no disability) to 10 (total disability). The PDI has demonstrated good psy-

chometric properties with various samples of chronic pain patients [15, 16].

Depression

The German version of the Beck Depression Inventory [17] was used to assess
characteristic attitudes and symptoms of depression. Each of 21 symptoms is rated on a
4-point scale. A total summary score is obtained ranging from 0 to 63, with higher scores
corresponding to more severe depression. The BDI has been found to be both reliable
and valid [e.g., 18, 19].

Pain perception

The Pain Perception Scale (SES) [20] measures two dimensions of subjectively felt pain:
affective characterization (e.g., 'my pain is terrible.") and sensory characterization (e.g.,
'my pain is beating.'). The SES consists of 24 items which can be rated on a 4-point scale
from 1 (I do not agree at all) to 4 (I completely agree). Numerous studies have illustrated
the reliability and validity of the scale. In German-speaking countries, the SES has been in
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use for several years as a well-proven instrument in medical care, clinical research as well

as field evaluation [20, 21].
Health status

Health status and health-related quality of life was measured by the German shortened
version of the SF36, the SF12 [22, 23]. The SF12 provides a physical and mental
summary health score, yielding scores with a mean of 50 (x 10 SD). Lower summary
scores correspond to lower self-reported subjective health functioning. The SF12 has
been proven to be a psychometrically robust instrument for use in outcome evaluation of
subjective health functioning across different countries and populations [24, 23, 22].

Coping

Coping with pain was measured with the German Pain Management Questionnaire
(FESV) [25]. The 24 items can be divided into two domains: cognitive coping strategies
comprise action-oriented coping, cognitive restructuring, and subjective coping compe-
tence, whereas behaviorally oriented strategies include mental distraction, counter-
activities, and relaxation. Patients rate each item on a 6-point scale ranging from 1 (I do
not agree at all) to 6 (I completely agree). Cronbach's Alphas for the subscales range
between .68 and .93, test-retest reliability of the FESV for an interval of 8 weeks range
between .73 and .81. The questionnaire’s validity has been demonstrated in several
studies [25, 26].

Self-efficacy

Self-efficacy was measured with the German version of the Pain Self-Efficacy
Questionnaire (PSEQ) [27, 28]. Patients indicate how confident they are that they can
perform a range of activities, despite pain, on a 6-point scale that ranges from 1 (not at all
confident) to 6 (completely confident). Various studies with chronic pain patients have
provided evidence in support of the PSEQ's reliability and validity [29, 28, 30].

Life satisfaction concerning health

Life satisfaction concerning health was measured by a seven-item scale of the German
Life Satisfaction Questionnaire (FLZ) [31]. Patients indicate how satisfied they are with
their health on an 8-point scale from 1 (very unsatisfied) to 7 (very satisfied). Patients with
a high sum score are satisfied with their general health, their physical and mental constitu-
tion, their physical capacity and their resistibility against sickness. Reliability and validity
have been judged as satisfactory [31].
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Interventions

Traditional orthopedic rehabilitation treatment

The traditional orthopedic rehabilitation program included orthopedic care as usual. Pa-
tients received medical care, physiotherapy, back school and occupational therapy. The
treatment took place in individual sessions or open groups. Physiotherapy comprised indi-
vidual physiotherapeutic sessions, exercise therapy (to enhance coordination and physical
capacity), and further therapies aimed to improve physical capacity (e.g., nordic walking,
aqua jogging, ergometer training). Occupational therapy targeted not only the restoration
of physical capacity, but also the improvement of autonomy and independence in every-
day and work life (e.g., information about ergonomic sitting and laying, training of motor
activity, art therapy). Further therapeutic elements were massages, electrotherapy, hydro-
therapy, thermotherapy, and nutritional and social advice. The participation at a pro-
gressive muscle relaxation group was optional. Patients in this treatment approach did not
participate at any further psychological treatment. The intended length of this treatment

program was 3 weeks.

Behavioral-medical rehabilitation treatment

Patients participating at the behavioral-medical rehabilitation treatment received the same
primary orthopedic care as described above. Additionally, this treatment approach inclu-
ded a group for psychological pain management which consisted of nine group sessions
of 90 minutes and was conducted by a trained behavioral psychotherapist. The goal of the
pain management group was to enhance the pain management skills of the patients. It
was manual guided and also included handouts (topics included: basic information on
acute and chronic pain, the biopsychosocial model of pain, pain coping strategies, the role
of selective attention, and so on). Each session ended with a homework assignment that
consisted of brief relevant reading assignments and exercises consistent with the parti-
cular session content (e.g., writing down helpful strategies to distract from pain). Further-
more, patients participated in a progressive muscle relaxation training program and had
the opportunity to engage in weekly individual sessions with the psychotherapist. The in-
tended length of treatment was 4 weeks. In contrast to the traditional orthopedic treat-
ment, the behavioral-medical treatment was less individualized. For the most part, thera-
pies (physiotherapeutic and psychological) were arranged in groups with a group size
from 10 to 12 patients. Thus, patient cohorts passed the whole inpatient rehabilitation pro-
cedure together.
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Behavioral-medical rehabilitation treatment with subsequent booster sessions

Patients in this condition received the behavioral-medical treatment as previously des-
cribed. After the termination of the inpatient rehabilitation treatment, they additionally parti-
cipated in seven booster sessions which were conducted by telephone within 12 months
after discharge by two trained clinical psychologists. The interval between two sessions
varied from 4 weeks in the beginning to 3 months at the end. Each session lasted 20
minutes on average. These booster sessions were manual guided and revised the topics
of the pain management group which ran during inpatient treatment. The following topics
were included: review of the individual goals resulting from the inpatient rehabilitation
treatment, transfer of these goals to everyday life (e.g., resumption of work, planning of
activities, enhancement of physical exposure, etc.), searching appropriate solutions of
potential transfer problems, and the review of topics from the inpatient rehabilitation pain
management group. Prior to beginning this aftercare treatment, participants received
handouts for all topics. Each booster session ended with homework consistent with the
content of the particular session (e.g., conducting relaxation exercises, training of pain
coping strategies such as distracting from pain).

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using the Statistical Package for the Social Science
(SPSS 12.0) for Windows. First, single missing data due to incomplete questionnaires
were imputed according to the multiple imputation procedure [32] using the NORM pro-
gram for Windows. Missing values due to dropout were imputed using the last known
value carried forward. Because of the high completion rate, sensitivity analyses comparing
results with and without imputation were not considered necessary. Second, t tests for
quantitative variables and y? tests for qualitative variables were conducted to examine
whether the randomization procedure was successful. Third, we compared pre-, post-,
and follow-up scores of the control and the two treatment groups using analysis of
variance (ANOVA) with one group factor and one repeated measures factor. Treatment
effects should result in significant interactions between these two factors. Moreover, we
also computed within-group effect sizes (ES) (see formula, bottom of Table 2)—and the
corresponding 95% confidence intervals—comparing pre- versus post-scores and pre-
versus follow-up scores to estimate the overall efficacy of the interventions. Positive effect
sizes represent improvements whereas negative effect sizes indicate deteriorations.
Finally, if necessary, we analyzed significant interactions of the previous 3 x 3 ANOVAs
with further ANOVAs.
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For all analyses, probability levels of p < .05 were considered statistically significant.

Results
Sample characteristics and descriptive data

Sample characteristics are shown in Table 1. The groups did not differ on gender, age
marital status, education, medical diagnoses and all pretreatment scores such as dis-
ability, depression, self-efficacy, pain perception, life satisfaction, health status, and pain
coping strategies. Patients treated in the traditional orthopedic rehabilitation stayed 3 days
less in the rehabilitation hospital than those treated in the behavioral-medical condition.
Means and standard deviations of the outcome variables in the three treatment conditions

are shown in Table 2.



Table 2: Mean scores by assessment and treatment condition

Pre-treatment Post- 12-Month Follow-Up ES° ES
treatment

Measure / condition Mean SD Mean SD Mean SD pre-post 95% Cl pre-follow-up 95% Cl
Pain Disability Index

TOR? 24.8 12.5 21.0 13.1 20.6 13.5 0.51 0.3310 0.69 0.38 0.20 to 0.55

BMR 26.1 11.8 20.3 13.9 22.0 14.0 0.68 0.47 t0 0.88 0.35 0.16 to 0.54

BMR+B 26.9 13.9 21.7 133 22.6 16.0 0.55 0.36 t0 0.75 0.38 0.19to 0.56
Beck Depression Inventory

TOR 10.1 8.1 7.8 7.8 11.4 8.2 0.47 0.29 to 0.65 -0.16 -0.33 t0 0.01

BMR 111 8.2 6.7 6.0 10.4 7.8 0.64 0.44 t0 0.85 0.10 -0.09 t0 0.28

BMR+B 11.4 9.8 7.2 7.8 10.7 8.8 0.64 0.44 t0 0.84 0.08 -0.11t0 0.26
Pain Self-Efficacy Questionnaire

TOR 41.2 10.3 446 9.7 43.2 10.6 0.53 0.3510 0.46 0.23 0.06 to 0.41

BMR 421 10.6 46.0 10.1 43.2 12.0 0.56 0.36 t0 0.76 0.11 -0.08 t0 0.30

BMR+B 41.3 11.8 451 10.8 44.3 12.3 0.53 0.34 10 0.73 0.33 0.14 t0 0.52
Life Satisfaction (with Health)

TOR 28.9 8.5 325 838 31.2 8.4 0.65 0.46 t0 0.84 0.34 0.16 to 0.51

BMR 28.1 9.0 33.1 9.2 31.7 9.8 0.88 0.66t0 1.10 0.45 0.26 to 0.65

BMR+B 28.4 9.5 33.1 838 33.3 9.5 0.76 0.55 to 0.96 0.61 0.411t0 0.80
Affective Pain Perception

TOR 29.6 9.0 229 82 25.1 9.6 0.85 0.65to 1.05 0.54 0.35t00.72

BMR 30.9 10.4 23.7 9.2 255 9.9 0.90 0.68t01.12 0.56 0.37 t0 0.76

BMR+B 30.9 9.4 234 94 24 1 9.8 0.82 0.611t01.03 0.68 0.48 10 0.88
Sensory Pain Perception

TOR 18.8 5.9 16.4 5.8 17.3 6.1 0.47 0.29 to 0.65 0.27 0.09 to 0.44

BMR 18.5 5.6 159 5.2 17.0 6.1 0.55 0.351t0 0.75 0.25 0.06 to 0.44

BMR+B 18.9 5.9 15.9 53 16.3 5.7 0.53 0.34 10 0.72 0.44 0.26 t0 0.63
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Pre-treatment Post- 12-Month Follow-Up ES® ES
treatment

Measure / condition Mean SD Mean SD Mean SD pre-post 95% Cl pre-follow-up 95% Cl
Physical Health Status

TOR 33.9 8.7 38.6 8.6 38.4 10.1 0.59 0.40t0 0.77 0.50 0.3210 0.68

BMR 33.6 7.4 39.3 99 38.4 9.7 0.66 0.46 t0 0.86 0.57 0.371t00.77

BMR+B 33.5 9.1 389 94 38.4 10.4 0.66 0.46 t0 0.85 0.48 0.29 10 0.67
Mental Health Status

TOR 44.5 11.5 50.9 105 45.0 11.7 0.62 0.43 10 0.80 0.05 -0.12t0 0.22

BMR 44.0 11.1 50.8 105 46.0 11.2 0.57 0.37t0 0.77 0.19 0.00to 0.37

BMR+B 43.9 12.1 489 12.1 45.6 11.7 0.42 0.23 t0 0.61 0.14 -0.04 t0 0.32
Action-Oriented Coping

TOR 16.6 41 17.8 43 16.4 4.8 0.30 0.1210 0.47 -0.04 -0.21t00.13

BMR 15.7 5.1 188 3.5 17.4 4.6 0.66 0.46 to 0.86 0.34 0.151t0 0.53

BMR+B 15.8 4.8 185 3.8 17.8 5.1 0.62 0.43100.82 0.36 0.17 t0 0.55
Cognitive Restructuring

TOR 14.8 4.5 16.4 45 15.1 4.6 0.38 0.21 10 0.56 0.07 -0.10t0 0.24

BMR 14.6 4.9 178 3.8 16.4 5.0 0.65 0.451t0 0.86 0.36 0.16t0 0.54

BMR+B 15.4 4.3 17.8 3.9 16.8 5.2 0.56 0.36 10 0.75 0.25 0.07 10 0.43
Subjective Coping Competence

TOR 16.0 4.2 176 3.6 16.1 4.4 0.46 0.28 t0 0.64 0.02 -0.15t0 0.19

BMR 15.6 4.2 182 3.8 16.6 4.8 0.69 0.49 t0 0.90 0.23 0.04t0 0.42

BMR+B 16.5 4.2 186 3.6 17.2 4.6 0.59 0.40t0 0.79 0.16 -0.02 t0 0.34
Mental Distraction

TOR 10.7 4.5 123 43 11.0 5.0 0.38 0.20 to 0.56 0.06 -0.11t0 0.24

BMR 11.8 4.8 15.1 4.2 138.7 5.2 0.76 0.551t0 0.96 0.38 0.191to0 0.57

BMR+B 11.5 4.5 146 4.1 12.7 5.2 0.71 0.51 10 0.91 0.25 0.06 t0 0.43
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Pre-treatment Post- 12-Month Follow-Up ES® ES
treatment

Measure / condition Mean SD Mean SD Mean SD pre-post 95% Cl pre-follow-up 95% Cl
Counter-Activities

TOR 13.5 4.5 140 43 12.1 4.8 0.14 -0.04 to 0.31 -0.36 -0.54t0-0.19

BMR 14.0 4.1 155 41 13.5 5.0 0.37 0.17 t0 0.56 -0.12 -0.30 to 0.07

BMR+B 14.0 4.2 153 43 13.7 5.0 0.38 0.1910 0.56 -0.07 -0.2510 0.11
Relaxation

TOR 12.9 5.1 142 42 12.2 4.9 0.30 0.1210 0.47 -0.14 -0.321t0 0.03

BMR 12.9 5.1 16.4 4.0 14.2 4.9 0.78 0.57 10 0.99 0.27 0.09 to 0.46

BMR+B 12.9 5.0 16.6 4.1 14.5 5.7 0.85 0.64t0 1.05 0.30 0.11t0 0.48

Note. SD = Standard deviation

TOR = traditional orthopedic rehabilitation treatment; BMR = behavioral-medical rehabilitation treatment; BMR + B = behavioral-medical rehabilitation

treatment + booster sessions

4 Sample sizes: TOR, n = 131; BMR, n = 113; BMR+B, n = 119

® Effect sizes are bold when interactions of the 3 x 3 ANOVAs are significant
X — Xu

2 2
\/(su + 80— 21’1112S11S:2)

°ES = effect size for within-group effects =
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Overall treatment outcome

As shown in Table 3, repeated-measures 3 (treatment) x 3 (time points) ANOVAs
revealed a significant change over time for all variables, thus indicating changes during
the rehabilitation process. Additionally, a significant group effect was found for almost all
coping strategies. Furthermore, a significant interaction effect was found for depression,
life satisfaction, action-oriented coping, cognitive restructuring, mental distraction, and re-
laxation, thus indicating specific treatment effects. For disability, self-efficacy, affective
and sensory pain perception, physical and mental health status, subjective coping com-
petence, and counter activities, we found no significant interactions so that no specific

treatment effect could be revealed.

Table 3: 3 (Treatment) x 3 (Time points: pre-treatment, post-treatment, follow-up) repeated-
measures ANOVAs for each of the eight dependent variables (with time as the
repeated factor)

Main effect Interaction

Main effect time group Group x Time

F (df =1, 360) F (df = 1, 360) F (df =1, 360)
Pain Disability Index 67.48*** 0.54 1.20
Beck Depression Inventory 84.83*** 0.13 2.57*
Pain Self-Efficacy Questionnaire 49.37*** 0.21 1.05
Life Satisfaction (with Health) 110.76*** 0.20 2.74*
Affective Pain Perception 137.70*** 0.38 1.09
Sensory Pain Perception 46.46*** 0.29 0.83
Physical Health Status 90.25*** 0.03 0.24
Mental Health Status 54.98** 0.25 0.95
Action-Oriented Coping 54.15*** 0.51 4.62**
Cognitive Restructuring 51.35"** 3.82* 2.44*
Subjective Coping Competence 66.42*** 2.19* 1.22
Mental Distraction 72.00*** 10.81*** 3.08*
Counter-Activities 31.79* 3.64* 1.86
Relaxation 83.73** 6.03** 6.34***

Note. df = degrees of freedom
F-values are displayed; significant results are bold
***p<.001," p<.01,*p<.05

Immediate effects of treatment: traditional orthopedic vs. behavioral-medical rehabilitation

As indicated by the significant main effect (time) in the previous 3 x 3 ANOVAs (see
Table 3) and the pre-post effect sizes (see Table 2), the traditional orthopedic and the two

behavioral-medical rehabilitation groups improved substantially during treatment. Dis-
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ability, depression, affective pain perception, and sensory pain perception decreased,
whereas self-efficacy, life satisfaction, physical and mental health status, and all pain co-
ping strategies increased during treatment. Effect sizes ranged between 0.14 and 0.90,
thus indicating small to large effects according to the classification of Cohen [33]. The
largest effect was found for affective pain perception with effect sizes from 0.82 to 0.90.
Confidence intervals do not enclose the value reflecting 'no effect' thus indicating
statistically significant effects in all three conditions.

As the significant interactions in the previous 3 x 3 ANOVAs (see Table 3) indicate speci-
fic treatment effects, we further inspected the corresponding within-group effect sizes
shown in Table 2. For depression and all coping strategies, we found considerable higher
effects for the two behavioral-medical conditions in comparison to the traditional orthope-
dic group. Comparisons were made between groups based on confidence intervals. For
the coping strategies (e.g. action-oriented coping, mental distraction, counter activities, re-
laxation, and partially subjective coping competence and cognitive restructuring), the
mean of the traditional orthopedic condition was not included within the 95% confidence
interval of the other two groups indicating better improvements for the behavioral-medical

groups.

As post hoc test, further 2 x 2 ANOVAs revealed that patients assigned to the two be-
havioral-medical treatment groups improved significantly more from pre- to post-treatment
than patients in the traditional orthopedic condition with regards to depression, action-
oriented coping, mental distraction, and relaxation (see Table 4). For life satisfaction and
cognitive restructuring, only the behavioral-medical group with subsequent booster
sessions surpassed the traditional orthopedic group. Furthermore, effect sizes suggest
that there are slight effects in favor of the two behavioral-medical treatment conditions.
This interaction effect reached significance only in 2 x 2 ANOVAs for the comparison of
the traditional orthopedic rehabilitation group and the behavioral-medical group (F (1, 242)
=4.554, p < .05).

No significant differences for short-term effects of treatment could be found between the
two behavioral-medical treatment groups with and without subsequent booster sessions.
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Table 4: 2 (treatment) x 2 (time points) repeated-measures ANOVAs (interaction effects are

displayed)
Measure Time points Treatment
TOR vs. TOR vs. BMR vs.
BMR BMR+B BMR+B
df (1,242)  df (1,248)  df (1,230)
Beck Depression Inventory pre - post 8.03** 7.54** 0.05
pre - follow-up 3.88 3.37 0.00
Life Satisfaction (with Health) pre - post 3.21 3.01 0.00
pre - follow-up 1.65 9.79** 2.71
Action-Oriented Coping pre - post 13.03*** 8.82** 0.55
pre - follow-up 8.25** 10.27** 0.19
Cognitive Restructuring pre - post 8.15** 2.68 1.71
pre - follow-up 6.22** 2.83 0.41
Mental Distraction pre - post 8.86** 7.16** 0.10
pre - follow-up 6.17* 1.78 1.27
Relaxation pre - post 12.87*** 19.26*** 0.37
pre - follow-up 10.18** 13.57*** 0.35

Note. df = degrees of freedom
F-values are displayed; significant results are bold
**p<.001," p<.01,* p<.05

Long-term efficacy of treatment (pretreatment to 1-year follow-up): traditional orthopedic

vS. behavioral-medical treatment

The within-group effect sizes for the pretreatment and follow-up scores, shown in Table 2,
gave further information about the long-term efficacy of the three treatment conditions. For
most variables, the effects reached during inpatient treatment remained. The effect sizes
for the three treatment conditions slightly decreased resulting in small to medium long-
term effects for pain disability, self-efficacy, life satisfaction, affective and sensory pain
perception, and physical health status. Depression relapsed and mental health status
scores almost returned to baseline in all three groups. Further 3 x 2 ANOVAs revealed no
significant differences between conditions from post-treatment to 1-year follow-up.

Concerning specific treatment effects, pretreatment to follow-up effect sizes (see Table 2)
indicated that the two behavioral-medical treatment groups improved better in the long-
term than the traditional orthopedic rehabilitation group on almost all coping strategies.
Predominantly, there were small long-term effects for the two behavioral-medical treat-
ments, whereas the traditional orthopedic condition showed nearly zero effects. For all
coping strategies (e.g., action-oriented coping, mental distraction, counter activities,
relaxation, and partially subjective coping competence and cognitive restructuring) and
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mental health status, the mean of the traditional orthopedic condition was not included
within the 95% confidence interval of the other two groups, thus indicating more improve-
ments in the behavioral-medical groups. Furthermore, the behavioral-medical treatment
with subsequent booster sessions showed larger effects on sensory pain perception than
the two other groups. For counter activities, there were higher effect sizes in the two beha-
vioral-medical treatment conditions than in the traditional orthopedic treatment. This inter-
action effect reached significance only in 2 x 2 ANOVAs for the comparison of the traditio-
nal orthopedic rehabilitation and the behavioral-medical group with subsequent booster
sessions (F (1, 248) = 4.578, p < .05).

Long-term efficacy of treatment (pre-treatment to 1-year follow-up): behavioral-medical

treatment with vs. without subsequent booster sessions

Concerning specific group differences between the two behavioral-medical conditions with
and without subsequent booster sessions, within-group effect sizes and the corresponding
confidence intervals (see Table 2) indicate that the condition with subsequent booster
sessions led to larger effects concerning life satisfaction, self-efficacy, and affective and
sensory pain perception than the behavioral-medical treatment alone. However, the
statistical interaction (see Table 4) failed to be significant. Thus, the interaction effects of
the earlier 3 x 3 ANOVAs (see Table 3) comparing all groups over the whole rehabilitation
process refer mainly to specific group differences between the traditional orthopedic reha-

bilitation with the behavioral-medical treatment conditions.

Discussion

We evaluated a behavioral-medical inpatient treatment program for chronic back pain pa-
tients in comparison to traditional orthopedic care. Furthermore, we investigated if patients
participating in subsequent telephone booster sessions had a better therapy outcome in
the long term than patients without further support in the follow-up period.

While former studies in natural settings have not used high methodological standards, we
tried to overcome these limitations in our study. The strengths of our study include the
randomized controlled design, the naturalistic setting, and the very high completion rate.
The low drop-out rate allows for the consideration of the stability of the results and also
demonstrates a high acceptance of the treatment.

In summary, the results indicated that all three treatment conditions were effective in im-

proving core outcome measures in chronic back pain patients (i.e., pain disability, self-
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efficacy, life satisfaction concerning health, pain perception, and health status). These im-
provements were generally maintained at 12 months’ follow-up. Only for depression

relapse to baseline occur over the follow-up period.

The significant overall improvements obtained in the present study for the multidisciplinary
treatment were generally consistent with those reported in previous reviews and meta-
analyzes [3, 34, 4, 6]. We found the greatest improvement on self-report measures of pain
such as pain intensity as well as small effects for pain disability and, in the short term, de-
pression [e.g., 3, 6]. Additionally, we investigated further key outcome variables for chro-
nic pain patients [12, 13] which were not explicitly part of previous meta-analyzes due to a
lack of sufficient and appropriate single studies. For these variables—namely self-efficacy,
life satisfaction, and physical health status—we found small to medium long-term effects,
thus indicating the wide-spread efficacy of orthopedic inpatient rehabilitation. These
results are in accordance with some previous single studies [e.g., 35, 36, 37]. Contrary to
previous findings [e.g., 3, 6], we found no long-term effects regarding depression. How-
ever, the sample we investigated seemed only slightly depressed, with a BDI mean score
between 10 and 11, so that improvements were hard to expect.

Concerning specific treatment effects, advantages in favor of behavioral-medical interven-
tions, compared to traditional orthopedic rehabilitation, were found on almost all pain co-
ping strategies and depression. This effect was more obvious in the short term but could
also be found partially in the long term (except for depression). For pain coping strategies,
these results are in accordance with previous findings [e.g., 38, 39, 8]. However, the su-
periority of the multidisciplinary treatment was not as general as expected. In previous stu-
dies, multidisciplinary treatments were superior to single-discipline treatments such as
medical treatment or physical therapy for almost all variables [e.g., 6], and physical treat-
ments alone often yielded to conflicting or negative results [34]. Therefore, our results,
with small-to-medium effect sizes for traditional orthopedic rehabilitation on most outcome
variables, indicate that this treatment, as offered in our study, was inherently very effective
in causing improvements in pain-specific variables. A ceiling effect is, therefore, possible.
The presented traditional orthopedic rehabilitation without psychological interventions
probably taps the full potential of what might be expected in the field of orthopedic rehabi-
litation (i.e., long-term improvements on core outcome measures such as disability, pain
perception, or physical health status) [e.g., 3, 6]. Therefore, additional effects of psycholo-
gical interventions may be difficult to find. A reason for the good effectiveness of tradi-
tional orthopedic rehabilitation could be that it was offered in the same hospital as the
behavioral-medical treatment so that some overlap and transfer from the biopsychosocial
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treatment idea may be assumed, although it was not intended by the study design. Finally,
a recent meta-analysis [3] found only little support for the comparative efficacy of psycho-
logical interventions relative to other active treatment conditions. The superiority of multi-
disciplinary treatments was highest when contrasted against waitlist controls. The incre-

mental value of single treatment tools is generally difficult to demonstrate.

Concerning the additional benefit of subsequent booster sessions in the follow-up period,
we found only slight advantages compared with the condition without a further mainte-
nance program. Slight beneficial effects were indicated by effect sizes and mean scores
but failed to reach statistical significance. Several explanations for this result are possible.
First, seven booster sessions with an average duration of 20 minutes within 12 months
are possibly too few and perhaps insufficiently intense to result in significant improve-
ments. Second, as indicated by long-term effect sizes, patients participating in the beha-
vioral-medical condition without subsequent booster sessions were able to maintain
improvements acquired during inpatient treatment on their own. Thus, it remains
qguestionable if additional booster sessions would have even been able to result in further
improvements. Relapses occurred for depression, while our booster sessions focused on
pain management. Nevertheless, appropriate aftercare approaches are required to pre-
vent relapses, especially after cost-intensive inpatient treatment, and should therefore be

the focus of future research and should include depression management principles.

There are some potential limitations to the study that need to be considered. First, our
study had a naturalistic design. Thus, not all interventions were standardized, and thus
additional behavioral-medical elements may not be the only differences between the treat-
ment programs. Furthermore, some overlap concerning the treatment concept (according
to the biopsychosocial model) could be assumed for both treatment conditions. Second,
we concentrated on a single orthopedic rehabilitation hospital with a particular treatment
program. Therefore it remains unclear as to whether our results are representative for
other (multidisciplinary) orthopedic inpatient treatment approaches. Finally, we exclusively
relied on self-report measures. Future studies should include additionally more objective
indices of treatment success such as functional capacity and return-to-work or behavioral

observations.

Overall, we found both traditional and multidisciplinary inpatient pain treatment to be
effective for core outcome measures. A slight advantage for the multidisciplinary treatment
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was found. Hence, several implications are clear: First, traditional orthopedic treatment
was sufficiently effective, and it may be that additional psychological interventions are not
necessary. Since this interpretation is contradictory to previous meta-analyzes [e.g., 3],
multi-center studies are required to confirm if our study revealed hospital-specific results
that were not generalizable. Second, the efficacy of multidisciplinary treatment as offered
in our study could further be improved by optimizing the treatment assignment. It seems
possible that some subgroups, such as patients with comorbid mental disorders or
patients being on long-term sick leave, may benefit more from additional psychological
interventions [40]. Future studies are required to further investigate this promising topic.
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Abstract

In a 1-year longitudinal study we investigated whether short-term vs. long-term sick leave
after an orthopaedic inpatient rehabilitation treatment can be predicted by initial assess-
ment information (pre-treatment scores), the clinical status at discharge (indicating treat-
ment failures), or whether the follow-up interval is crucial for later sick leave (indicating
relapses after discharge). We examined 214 patients from an orthopaedic rehabilitation
hospital at admission, discharge and 1 year after the treatment. Outcome measures used
included perceived disability (PDI), depression (BDI), self-efficacy (PSEQ), and health
status (SF12). Additionally, we included attitudes towards work (AVEM).

Regression analyses indicated that short-term vs. long-term sick leave at follow-up can
not significantly be predicted by pre-treatment scores (with the exception of pre-treatment
sick leave days) and post-treatment scores. Surprisingly, both groups improved com-
parably during treatment, thus no specific treatment failures were found in the later long-
term sick leave group. Within-group effect sizes ranged from 0.08 to 0.90. The long-term
sick leave group deteriorated on most of the variables at follow-up, whereas the short-
term sick leave group maintained the improvements reached during treatment. At follow-
up, patients on long-term sick leave afterwards differed from the short-term sick leave
group, especially with respect to self-efficacy, perceived disability, occupational ambition,
mental balance, and physical and mental health status. It is concluded that rehabilitation
interventions should not only focus on inpatient treatment but also on the follow-up interval
in order to prevent relapses and maintain success reached during treatment. Effective and

stabilising aftercare approaches are required.
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1. Introduction

Chronic low back pain represents a major health problem in Western Europe and North
America. According to the Federal Statistical Office in Germany, 11.0% (€25 billion) of the
general iliness costs were caused by musculoskeletal diseases in 2002 (Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, 2006). There has been a growing concern about the socio-
economic consequences of work absence of this patient group. Therefore, duration of sick
leave is increasingly used as performance measure for health care providers, vocational
rehabilitation services and workers' compensation insurances. Knowing about the pre-
dictors of sick leave outcomes is thus an important requirement for the development of
effective disability prevention strategies.

Most of the studies in the field of sick leave research focus on potential risk factors asso-
ciated with sickness absence. Poorer physical functioning (Bergstrdm et al., 2006) and
poor general health (Krause et al., 2001) were associated with pain-related sick leave.
Perceived disability seems to be an important predictor of sick leave (Grossi et al., 1999).
It is well known that depression is highly associated with chronic pain (Magni et al., 1990).
Results concerning the association of depression and sick leave are conflicting. Some
indicate that pain patients with additional depressive symptoms spend more days on com-
pensation benefit (Lotters et al., 2006) and have a poorer return to work prognosis after
multi-modal cognitive-behavioural treatment (Haldorsen et al., 1998). Longer sick leave is
associated with lower self-efficacy (i.e., the ability to control and decrease pain) (Grossi et
al.,, 1999). Patients reporting higher levels of self-efficacy have lower levels of pain, psy-
chological distress and negative medical outcomes (Keefe et al., 2004). Furthermore, a
lack of modified work and work autonomy predicted chronic pain disability (Teasell and
Bombardier, 2001). Physical (e.g., physical work load) and psychosocial job charac-
teristics (e.g., job dissatisfaction) are discussed as risk factors for sick leave (Krause et
al., 2001). By and large, little is known about the influence of the patients' attitudes to-

wards work on sick leave.

Altogether, previous studies have revealed some risk factors among pain patients for
taking sick leave. In terms of the improvement of existing rehabilitation treatments, an im-
portant issue seems to be the particular period in the rehabilitation process, as it has con-
sequences for later sickness absence. Patients having a high risk of taking sick leave after
their rehabilitation treatment may differ from low risk patients in pre-treatment scores. Fur-
thermore, it could be hypothesised that patients having a high risk of later sick leave fail to
benefit from the rehabilitation treatment programs offered, thus showing poor improve-
ment during treatment. Finally, it may be that long-term sick leave after a rehabilitation
treatment could mainly be attributed to relapses after the treatment. The aim of our study,



MANUSKRIPT 2 66

therefore, was to investigate at which point in time during the rehabilitation process
patients with short-term versus long-term sick leave after an inpatient rehabilitation treat-
ment differ. As outcome measures, we used variables earlier associated with sick leave
(self-efficacy, disability, depression, health status). Additionally, we investigated the role of

attitudes towards work as a predictor for sick leave.

2. Method
Participants

All participants were insured at the Deutsche Rentenversicherung Bund (the German
annuity insurance association). They were recruited from June 2005 to March 2006 in an
orthopaedic rehabilitation hospital. Prior to admission, all patients received a letter with
information about the study and a declaration of consent. They were included in the study
after sending back their declaration of consent prior to admission.

Inclusion criteria were: a musculoskeletal disease (ICD-10 M4-5) and ability to understand
German. Exclusion criteria were: currently not working at admission or follow-up, sur-
geries during the previous 3 months, and attendance of a rehabilitation program for less
than 3 weeks (e.g., due to hospital or individual reasons). Figure 1 illustrates the process
of inclusion and exclusion of patients in the study as well as the number of drop-outs.
Fifty-three patients were excluded because of not working at admission, and a further 26
were excluded due to a lack of information about their sick leave days prior to admission.
Additionally, a further 69 patients were excluded because they did not fulfil the other
criteria described above. Thus, the treatment sample consisted of 284 patients. There
were no dropouts between admission and discharge. However, some patients failed to
complete their questionnaires. A further 52 patients were excluded at follow-up because
they were not working (n = 38) or no information about sick leave days during the 12
months after discharge were available (n = 14). At follow-up, there were 18 dropouts,
either due to an incorrect postal address (n = 6), withdrawal from the study at follow-up (n
= 2), or no response at follow-up (n = 10). The final sample consisted of 214 patients. Be-
cause the dropout rate at follow-up was very small, we considered the resulting sample as
representative for the starting sample and thus did not conduct an intent-to-treat analysis.
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Figure 1: Flow of participants and nonparticipants through the study

Study design and procedure

Data reported here are part of a larger project commissioned by the rehabilitation depart-
ment within the German annuity insurance association to evaluate orthopaedic inpatient
rehabilitation. The rehabilitation treatment consisted of primary orthopaedic care as usual
(e.g., physiotherapy in groups or alone), psychological pain management, and progressive
muscle relaxation training. The duration of the treatment was between 3 and 4 weeks.
Separate analyses revealed that differences in individual treatment composition had no

significant effect on treatment outcome.

For the most frequent mental disorders the International Diagnostic Check List for struc-
tured interviews (Hiller et al., 1995) was used to assess ICD-10 diagnosis for anxiety, de-

pressive, and somatoform disorders at admission. These interviews were conducted by
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trained clinical psychologists. The treatment was the same for all patients regardless of
whether they had a mental disorder or not. The patients were administered all question-
naires at admission and at discharge. At follow-up 12 months later, participants were re-
contacted. The first attempt was by telephone to enhance compliance for the follow-up
measurement and to get some baseline information (e.g., working status). Afterwards,
patients received all questionnaires by mail. Patients were reminded by telephone if their

questionnaires were not returned within 4 weeks.

Measures

Sick leave days

At the beginning of the rehabilitation treatment, all patients were interviewed by their
treating physicians in the hospital about the number of sick leave days in the previous 12
months. At follow-up 12 months later, all patients were asked in a brief telephone
interview how many days of sick leave they had in the previous 12 months due to pain.
Sick leave was coded as binary, as the distribution is highly skewed, and our main interest
was on the group with increased lengths of sick leave rather than linear associations
between sick leave days and other variables. The long-term sick leave subgroup was
defined as the fourth quartile of the distribution (i.e., = 8 days of sick leave during the past
12 months due to pain). The short-term sick leave subgroup included the other three

quartiles (i.e., < 8 days of sick leave during the past 12 months).

Attitudes towards work (AVEM)

The AVEM (Schaarschmidt and Fischer, 1996, 1997) is a multi-dimensional self-report
measure of vocational attitudes, resources and risk factors. The AVEM assesses dysfunc-
tional attitudes towards work and strategies used to cope with work requirements. Its
construction has been based on nonclinical samples, but its suitability for psychosomatic
patients has been demonstrated (Beutel et al., 2004). The AVEM consists of 66 items,
which can be grouped based on factor analysis into 11 subscales, of which eight were
used in this study. Patients rate each item on a 5-point scale ranging from 1 (I do not
agree at all) to 5 (I completely agree). The administered scales are the following: subjec-
tive significance of work (e.g., 'Work is my most important purpose in life'), occupational
ambition (e.g., 'l want to be more successful in my job than most of my friends/colleagues
are'), tendency to overstrain (e.g., 'lf necessary, | am working until | am burned out'), per-
fectionism (e.g., 'Whatever | do, it must be perfect'), ability to distract (e.g., 'After work |
can relax without problems'), tendency to resign (e.g., 'When | am not successful, | give
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up easily'), proactive problem solving (e.g., 'l am confident to cope with future require-
ments of life'), mental balance (e.g., 'l am calm and thoughtful in most situations'). The
AVEM has demonstrated good psychometric properties with various samples (e.g., Beutel
et al., 2004; Heitzmann et al., 2005). Cronbach’s o ranges between .78 and .87, the re-
test-reliability ranges between .69 and .82 (3-months-interval). The AVEM has been vali-
dated against other questionnaires (e.g., SCL-90-R, SF12) thus demonstrating the scales'
construct validity (Schaarschmidt and Fischer, 1996, 1997). Risk-entailing scales such as
a strong tendency to resign correlate for example moderate with poor quality of life or with
a high degree of psychological and psychosomatic symptoms. Furthermore, the AVEM
discriminates between different groups such as unemployed and employed persons
(Beutel et al., 2004).

The Pain Disability Index (PDI)

The PDI (Pollard, 1984) is a brief self-report inventory consisting of seven questions which
measure the extent that pain interferes with daily living. Patients rate each item on an 11-
point scale from 0 (no disability) to 10 (total disability). ltems ask for pain interferences re-
garding the following seven areas: home/family responsibilities, recreation, social activi-
ties, occupation, sexual behaviour, self-care, and life-support activities. The PDI has de-
monstrated good psychometric properties with various samples of chronic pain patients
(e.g., Tait et al., 1987, 1990; Chibnall and Tait, 1994, Grénblad et al., 1994).

The Beck Depression Inventory (BDI)

The German version of the Beck Depression Inventory (Hautzinger et al., 1994) was used
to assess depression. The BDI is a 21-item self-report rating inventory that measures cha-
racteristic attitudes and symptoms of depression. Each symptom is rated on a 4-point
scale. A total summary score is obtained ranging from 0 to 63, with higher scores corres-
ponding to more severe depression. The BDI has good psychometric properties in chronic
pain patients (e.g., Turner and Romano, 1984; Love et al., 1987).

The Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ)

The PSEQ (Nicholas, 2007) is a 10-item self-report measure of generalised pain self-effi-
cacy beliefs. Patients indicate how confident they are that they can perform a range of
activities, despite pain, on a 6-point scale that ranges from 1 (not at all confident) to 6

(completely confident). Sample items include 'l can enjoy things, despite the pain' and 'l
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can still accomplish most of my goals in life, despite the pain'. Different studies with
chronic pain patients have provided evidence in support of the PSEQ's reliability and vali-
dity (e.g., Asghari and Nicholas, 2001; Nicholas, 2007; Williams et al., 1999). A German

version of the PSEQ was used in the present study (Mangels et al., in press).

The Short Form-12 Health Survey (SF12)

Health status and health-related quality of life was measured by the German version of
the SF12 (Bullinger and Kirchberger, 1998), a 12-item short form developed from the origi-
nal Short Form-36 Health Survey (Ware et al., 1993). The SF12 is a self-report measure,
from which a physical and mental summary health score can be calculated, yielding
scores with a mean of 50 (£ 10 SD). Lower summary scores correspond to lower self-re-
ported subjective health functioning. The SF12 is an internationally used measure and has
been proven to be a psychometrically robust instrument for use in outcome evaluation of
subjective health functioning across different countries and populations (Ware et al., 19983;
Bullinger and Kirchberger, 1998; Gandek et al., 1998).

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using the Statistical Package for the Social Science
(SPSS 12.0) for Windows. Missing data were imputed according to the multiple imputation
procedure (Schafer and Graham, 2002) using the NORM program for Windows. No
outliers were detected. Patients were grouped into short-term versus long-term sick leave
groups. Means and standard deviations were then calculated for the variables, and all va-
riables were tested for normal distribution and homogeneity of variance using Kolmogo-
rov—Smirnov and Levene’s tests before statistical procedures were applied. Differences
concerning demographic characteristics of the two groups were tested using t tests (for
continuous variables) or ? tests (for categorical variables). Based on the assumption that
sick leave at admission is highly associated with sick leave at follow-up, sick leave prior to
admission was included in all analyses. Because of its skewness, this variable was dicho-
tomised as the grouping variable sick leave at follow-up (according to its distribution).
Long-term sick leave at admission was defined as the fourth quartile of the distribution,
short-term sick leave at admission included the three other quartiles.

First, multiple linear regression analysis using a stepwise procedure was performed to
examine whether pre-treatment scores can predict later sick leave. The dichotomised

variable sick leave at follow-up was used as dependent variable, whereas pre-treatment
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scores of self-efficacy, disability, depression, health status, attitudes towards work, and
sick leave prior to admission were included as predictors. Secondly, we tested whether
sick leave at follow-up is predictable by clinical status at discharge. Treatment failures
would be indicated if patients being on short-term vs. long-term sick leave afterwards be-
nefit differentially from the treatment (resulting in significant associations between later
sick leave and post-treatment scores). Hierarchical regression analyses were conducted
for each of the independent variables. The dichotomised variable sick leave at follow-up
was used as dependent variable. To account for baseline differences, the pre-treatment
score of the particular variable was entered first, whereas the post-treatment score and
sick leave prior to admission were entered in the second step. Third, these analyses were
repeated with follow-up scores to investigate whether relapses after discharge are asso-
ciated with later sick leave. Tests were done to check for high collinearity (variance infla-
tion factor >10).

To estimate the overall changes in time course, within-group effect sizes (ESia), com-
paring pre- versus post-scores and post- versus follow-up-scores, were reported for both
groups (see formula, bottom of Table 2). Probability levels of p < .05 were considered
statistically significant.

3. Results
Baseline Data

Table 1 shows the baseline and demographic characteristics of the study population. All
patients suffered mainly from low back pain. Most of the patients were female, married
and had 10 years’ schooling. The long-term versus short-term sick leave groups were
comparable on all baseline characteristics except for sick leave days at admission.
Patients on long-term sick leave at follow-up had significantly longer sick leave prior to the
beginning of inpatient rehabilitation treatment (p <0.001).
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Table 1: Demographic and background data for short-term and long-term sick leave groups

Total sample Short-term Long-term sick  p-value
(N=214) sick leave leave
(N=161) (N =53)
Age, mean age (SD) in years 49.7 (7.0) 48.6 (13.7) 50.3 (6.5) 0.377
Woman (%) 76.2 75.8 76.5 0.487
Sick leave days at admission, 19.2 (28.2) 15.0 (25.7) 31.8 (31.2) 0.000
mean (SD)
Length of treatment (in days), 26.6 (3.2) 26.4 (3.3) 27.2 (2.6) 0.113
mean (SD)
Comorbid mental disorder
according to ICD-10 (%)
Any 37.4 40.3 28.3 0.141
Affective disorder 22.4 25.5 13.2 0.086
Hospitalisation diagnosis
(according to ICD-10) (%)
Back pain (M54) 87.4 87.0 88.7 0.999
Other diseases of the 12.6 13.0 11.3
musculoskeletal system and
connective tissue (M00-M99,
except M54)
Marital status (%) 0.922
married 71.5 71.4 71.7
single 10.7 11.2 9.4
divorced, widowed or 17.8 17.4 18.9
separated
Education (%) 0.518
Less than Junior (10 years) 29.5 30.1 27.5
Junior (10 years schooling) 43.5 42.3 471
Senior (high-school graduate) 8.7 7.7 11.8
University degree 4.8 5.1 3.9
Others 13.5 14.8 9.7

4SD = standard deviation

Descriptive statistics

Means and standard deviations (at admission, discharge and follow-up) for the variables
used in the statistical analyses and within-group effect sizes are shown in Table 2.



Table 2: Mean scores and standard deviations on each of the variables for short-term (n = 161) and long-term (n = 53) sick leave groups across the
three assessment points (admission, discharge, follow-up) and within-group effect sizes

Variables Group Admission Discharge Follow-up ESim,ad ESina
Mean (SD°) Mean (SD) Mean (SD) (admission- (discharge-
discharge) follow-up)
) short-term SL° 43.0 (10.1) 47.3 (8.9) 47.0 (9.6) 0.67 -0.04
Self-efficacy (PSEQ)
long-term SL 40.0 (10.6) 44.1(9.7) 39.2 (11.5) 0.64 -0.56
o short-term SL 23.8 (11.6) 18.3 (11.5) 17.5(12.0) -0.71 -0.08
Disability (PDI)
long-term SL 27.3(10.9) 22.6 (13.8) 26.2 (13.7) -0.65 0.35
, short-term SL 9.8 (7.8) 6.4 (6.0) 9.6 (6.7) -0.68 0.49
Depression (BDI)
long-term SL 10.9 (7.8) 6.8 (7.8) 11.9 (8.6) -0.65 0.70
. short-term SL 34.8 (7.7) 39.9 (8.8) 41.3 (9.5) 0.63 0.13
Physical health status (SF12)
long-term SL 32.6 (6.5) 40.0 (9.3) 34.7 (10.6) 0.90 -0.54
short-term SL 45.0 (12.0) 52.3(9.2) 48.3 (10.8) 0.66 -0.38
Mental health status (SF12)
long-term SL 46.3 (10.9) 51.5(9.3) 42.4 (12.0) 0.50 -0.86
o short-term SL 16.0 (4.9) 15.4 (5.3) 15.7 (4.7) -0.25 0.10
Subjective significance of work (AVEM)
long-term SL 16.5 (5.5) 15.3 (4.9) 16.8 (4.6) -0.46 0.44
) " short-term SL 15.9 (5.1) 16.1 (5.0) 16.4 (5.0) 0.08 0.09
Occupational ambition (AVEM)
long-term SL 15.7 (4.4) 16.8 (4.6) 15.8 (4.2) 0.40 -0.37
. short-term SL 20.6 (4.8) 19.8 (4.7) 18.8 (5.0) -0.29 -0.28
Tendency to over-strain (AVEM)
long-term SL 20.3 (5.6) 20.1 (5.0) 19.2 (4.6) -0.06 -0.24
o short-term SL 23.0 (3.7) 22.4 (3.9) 22.2 (4.0) -0.22 -0.07
Perfectionism (AVEM)
long-term SL 22.1 (4.4) 225 (4.2) 21.7 (3.5) 0.12 -0.25
- ) short-term SL 16.9 (5.2) 17.9 (5.2) 18.2 (5.2) 0.34 0.08
Ability to distract (AVEM)
long-term SL 17.3(5.2) 18.2 (4.3) 18.6 (5.2) 0.38 0.12
. short-term SL 17.5 (4.7) 16.5 (4.4) 16.1 (4.5) -0.39 -0.12
Tendency to resign (AVEM)
long-term SL 17.2 (4.2) 16.3 (4.3) 16.9 (4.2) -0.30 0.19
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Variables Group Admission Discharge Follow-up ESimd ESina
Mean (SD°) Mean (SD) Mean (SD) (admission- (discharge-
discharge) follow-up)
, . short-term SL 20.9 (3.8) 21.2 (4.0) 21.1 (3.8) 0.13 -0.04
Proactive problem solving (AVEM)
long-term SL 20.3 (3.3) 20.6 (3.6) 19.9 (3.2) 0.11 -0.26
short-term SL 18.8 (4.8) 19.5 (4.6) 19.6 (4.3) 0.31 0.03
Mental balance (AVEM)
17.9 (4.0) 18.5 (4.2) 18.0 (4.1) 0.25 -0.21

long-term SL

4PSEQ = Pain Self-Efficacy Questionnaire, PDI = Pain Disability Index, BDI = Beck Depression Inventory, SF12 = Health Status Questionnaire (short

version), AVEM = Work-Related Behaviour and Experience Patterns (vocational attitudes questionnaire)

®SL = sick leave
¢SD = standard deviation

X — X

4 ESinwa= Effect size for within-group effects =

2 2
\/(Stl + Si2 _2r1112Sr1S12)
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Do pre-treatment scores predict long-term sick leave after discharge?

Stepwise regression analysis with pre-treatment scores as predictors revealed that self-
efficacy, disability, depression, physical and mental health status, and attitudes towards
work did not contribute to the prediction of sick leave days at follow-up. Only sick leave
prior to admission was a significant predictor and explained 9.3% of the variance. This
indicates that patients with longer sick leave absence prior to admission had more sick
leave days at 1-year follow-up (p<0.001).

Do improvements during inpatient treatment predict long-term sick leave after discharge?

The results of the regression analyses are displayed in Table 3. Variance inflation factors
(VIFs) were within acceptable range (1.000 to 4.569), suggesting no problem of collinea-
rity. Overall, the proportion of explained variance ranged between 9.0 and 11.2%. When
entered in the second step after pre-treatment scores, the post-treatment scores of self-
efficacy, disability, depression, health status, and attitudes towards work did not contribute
significantly to the prediction of sick leave at follow-up. Only sick leave prior to admission
was a significant predictor (p<0.001) of later sick leave.

This result could be further confirmed by within-group effect sizes (see Table 2) which
were comparable for both groups (ranging from 0.08 to 0.90). Only for the physical health
status and occupational ambition was the increase slightly higher in the long-term sick
leave group. Overall, the effect-sizes (ES) for improvement were predominantly medium
according to the classification of Cohen (1988). This indicates that the improvement du-
ring their rehabilitation treatment was comparable for patients being on short-term vs.
long-term sick leave afterwards. Later sick leave could not be predicted by the clinical sta-
tus at discharge.



Table 3: Hierachical regression analysis. Dependent variable sick leave days at follow-up, predictors sick leave prior to admission and post-

treatment scores (pre-treatment scores are taken into account).

Step and variable® Beta R® R® change F change df°
1. Self-efficacy (PSEQ) (pre-treatment) 0.008 0.017 0.017 3.567 1,212
2. Sick leave prior to admission 0.279***
) 0.098 0.081 9.428™* 2,210
Self-efficacy (PSEQ) (post-treatment) -0.102
1. Disability (PDI) (pre-treatment) -0.075 0.017 0.017 3.568 1, 211
2. Sick leave prior to admission 0.291***
o 0.105 0.088 10.345** 2,209
Disability (PDI) (post-treatment) 0.136
1. Depression (BDI) (pre-treatment) 0.084 0.004 0.004 0.821 1,212
2. Sick leave prior to admission 0.299***
, 0.092 0.088 10.205*** 2,210
Depression (BDI) (post-treatment) -0.076
1. Physical health status (SF12) (pre-treatment) -0.130 0.016 0.016 3.358 1,212
2. Sick leave prior to admission 0.289***
. 0.102 0.086 10.134** 2,210
Physical health status (SF12) (post-treatment) 0.101
1. Mental health status (SF12) (pre-treatment) 0.101 0.002 0.002 0.493 1,212
2. Sick leave prior to admission 0.312***
0.098 0.096 11.160*** 2,210
Mental health status (SF12) (post-treatment) -0.006
1. Subjective significance of work (AVEM) (pre-treatment) 0.121 0.002 0.002 0.347 1,212
2. Sick leave prior to admission 0.290***
T 0.092 0.090 10.435*** 2,210
Subjective significance of work (AVEM) (post-treatment) -0.107
1. Occupational ambition (AVEM) (pre-treatment) -0.197 0.000 0.000 0.078 1, 211
2. Sick leave prior to admission 0.296***
, » 0.108 0.108 12.608*** 2,209
Occupational ambition (AVEM) (post-treatment) 0.242
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Step and variable? Beta R® R® change F change df°
1. Tendency to overstrain (AVEM) (pre-treatment) -0.144 0.001 0.001 0.131 1, 211
2. Sick leave prior to admission 0.302***
. 0.100 0.099 11.535*** 2,209
Tendency to overstrain (AVEM) (post-treatment) 0.130
1. Perfectionism (AVEM) (pre-treatment) -0.222* 0.009 0.009 1.991 1,212
2. Sick leave prior to admission 0.296***
o 0.112 0.103 12,147 2,210
Perfectionism (AVEM) (post-treatment) 0177
1. Ability to distract (AVEM) (pre-treatment) 0.083 0.001 0.001 0.316 1, 211
2. Sick leave prior to admission 0.305***
. : 0.095 0.094 10.822*** 2,209
Ability to distract (AVEM) (post-treatment) -0.053
1. Tendency to resign (AVEM) (pre-treatment) -0.035 0.001 0.001 0.190 1,212
2. Sick leave prior to admission 0.299***
) 0.090 0.089 10.312** 2,210
Tendency to resign (AVEM) (post-treatment) -0.006
1. Proactive problem solving (AVEM) (pre-treatment) -0.065 0.006 0.006 1.199 1, 211
2. Sick leave prior to admission 0.302***
. . 0.095 0.089 10.341** 2,209
Proactive problem solving (AVEM) (post-treatment) 0.025
1. Mental balance (AVEM) (pre-treatment) -0.010 0.007 0.007 1.564 1, 211
2. Sick leave prior to admission 0.298***
0.096 0.089 10.280*** 2,209
Mental balance (AVEM) (post-treatment) -0.049

4 PSEQ = Pain Self-Efficacy Questionnaire, PDI = Pain Disability Index, BDI = Beck Depression Inventory, SF12 = Health Status Questionnaire (short

version), AVEM = Attitudes Towards Work Questionnaire
® df = degrees of freedom
*** p<0.001, ** p<0.01, * p<.05
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Do relapses during the follow-up interval predict long-term sick leave after discharge?

To check whether follow-up scores are significantly associated with getting sick leave
afterwards, further regression analyses were conducted (see Table 4). Variance inflation
factors (VIFs) were within acceptable range (1.000 to 2.618), suggesting no problem of
collinearity. Again, sick leave prior to admission contributed significantly to the prediction
of later sick leave in all analyses. 9.4 to 16.8% of the variance in sick leave days at follow-
up was explained by the included variables. The follow-up scores of self-efficacy
(p<0.001), disability (p<0.01), depression (p<0.05), physical (p<0.001) and mental health
status (p<0.01), occupational ambition (p<0.05), and mental balance (p<0.05) were signifi-
cant covariates of sick leave days at follow-up. This indicates that patients with high de-
pression and disability scores, and with low scores on physical and mental health status,
self-efficacy and occupational ambition were more likely to be on long-term sick leave at
follow-up than patients with lower depression and disability scores, and higher scores on
health status, self-efficacy and occupational ambition.

Within-group effect sizes (see Table 2) from discharge to follow-up further confirm the
results of the regression analyses. Self-efficacy, disability, physical health status, occupa-
tional ambition, and mental balance remained roughly constant in the short-term sick
leave group (ESiwa = -0.13 to 0.13), but deteriorated for the long-term sick leave group
(ESinra = 0.35 to -0.86). There was a decrease in both groups regarding mental health
status and depression, but it was greater in the long-term sick leave group. Attitudes to-
wards work showed almost only marginal changes. Overall, results show that the changes
from discharge to follow-up are crucial thus indicating relapses for patients being on long-
term sick leave at follow-up. Figure 2 illustrates that for physical health status the time
course over the three assessment points differed between groups. The long-term sick
leave group relapsed after discharge.

Additionally, we entered the significant predictor variables together in a stepwise
regression analysis to investigate their combined influence on later sick leave. The
variables explained 15.6% of the variance. However, only self-efficacy (Beta = -0.279,
p<0.001) and sick leave prior to admission (Beta = 0.241, p<0.001) were significant cova-
riates of sick leave at follow-up.



Table 4: Hierachical regression analysis. Dependent variable sick leave days at follow-up, predictors sick leave prior to admission and follow-up

scores (post-treatment scores are taken into account).

Step and variable® Beta R® R® change F change df°
1. Self-efficacy (PSEQ) (post-treatment) 0.136 0.023 0.023 4,953 1,212
2. Sick leave prior to admission 0.249***
) 0.168 0.145 18.287*** 2,210
Self-efficacy (PSEQ) (follow-up) -0.357***
1. Disability (PDI) (post-treatment) -0.079 0.022 0.026 5.728* 1, 211
2. Sick leave prior to admission 0.267***
o 0.140 0.126 15.474** 2,209
Disability (PDI) (follow-up) 0.289**
1. Depression (BDI) (post-treatment) -0.092 0.001 0.001 0.171 1,212
2. Sick leave prior to admission 0.293***
, 0.106 0.105 12.354*** 2,210
Depression (BDI) (follow-up) 0.152*
1. Physical health status (SF12) (post-treatment) 0.140 0.000 0.000 0.025 1,197
2. Sick leave prior to admission 0.236™*
. 0.143 0.143 16.277** 2,195
Physical health status (SF12) (follow-up) -0.272***
1. Mental health status (SF12) (post-treatment) 0.161 0.001 0.001 0.292 1,197
2. Sick leave prior to admission 0.289***
0.130 0.129 14.387*** 2,195
Mental health status (SF12) (follow-up) -0.250**
1. Subjective significance of work (AVEM) (post-treatment) 0.143 0.000 0.000 0.004 1,212
2. Sick leave prior to admission 0.304***
T 0.101 0.101 11.777* 2,210
Subijective significance of work (AVEM) (follow-up) -0.181
1. Occupational ambition (AVEM) (post-treatment) 0.284** 0.003 0.003 0.697 1, 211
2. Sick leave prior to admission 0.312***
, » 0.126 0.123 14.663*** 2,209
Occupational ambition (AVEM) (follow-up) -0.269*
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Step and variable? Beta R® R® change F change df°
1. Tendency to overstrain (AVEM) (post-treatment) -0.015 0.001 0.001 0.224 1, 211
2. Sick leave prior to admission 0.305***
. 0.094 0.093 10.692*** 2,209
Tendency to overstrain (AVEM) (follow-up) 0.037
1. Perfectionism (AVEM) (post-treatment) 0.084 0.000 0.000 0.042 1,212
2. Sick leave prior to admission 0.295***
o 0.094 0.094 10.910*** 2,210
Perfectionism (AVEM) (follow-up) -0.100
1. Ability to distract (AVEM) (post-treatment) -0.009 0.000 0.000 0.072 1, 211
2. Sick leave prior to admission 0.305***
. : 0.094 0.094 10.792*** 2,209
Ability to distract (AVEM) (follow-up) 0.036
1. Tendency to resign (AVEM) (post-treatment) -0.155 0.000 0.000 0.096 1,212
2. Sick leave prior to admission 0.300***
) 0.105 0.105 12.277** 2,210
Tendency to resign (AVEM) (follow-up) 0.172
1. Proactive problem solving (AVEM) (post-treatment) 0.111 0.005 0.005 1.108 1, 211
2. Sick leave prior to admission 0.293***
. . 0.106 0.101 11.792*** 2,209
Proactive problem solving (AVEM) (follow-up) -0.178
1. Mental balance (AVEM) (post-treatment) 0.096 0.008 0.008 1.738 1, 211
2. Sick leave prior to admission 0.295***
0.115 0.107 12.580*** 2,209
Mental balance (AVEM) (follow-up) -0.205*

4 PSEQ = Pain Self-Efficacy Questionnaire, PDI = Pain Disability Index, BDI = Beck Depression Inventory, SF12 = Health Status Questionnaire (short

version), AVEM = Attitudes Towards Work Questionnaire

® df = degrees of freedom
*** p<0.001, ** p<0.01, * p<.05
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Figure 2: Physical health status (SF12) displayed for short-term and long-term sick leave

groups over the three assessment points

4. Discussion

In this longitudinal study with chronic pain patients, we aimed to compare the rehabilitation
process of patients who were on short term vs. versus long-term sick leave 12 months
after orthopaedic inpatient rehabilitation. As outcome measures, we used self-efficacy,
disability, depression, health status and attitudes towards work. Sick leave prior to ad-

mission was included as covariate.

The results show that neither initial assessment information (pre-treatment scores) nor
clinical status at discharge (post-treatment scores) could predict short-term vs. long-term
sick leave at follow-up (except for sick leave days prior to admission). The improvements
during inpatient treatment on self-efficacy, disability, depression, health status, and most
of the attitudes towards work were comparable for patients being afterwards on short-term
vs. long-term sick leave. Hence, treatment failures do not seem to account substantially
for later sick leave. By contrast, follow-up scores of the independent variables (except for
most attitudes towards work) were significant covariates of sick leave at follow-up. Pa-
tients on short-term sick leave afterwards could almost maintain the improvements they
reached during inpatient treatment. Patients on long-term sick leave showed impairment

on these variables.
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Some of our results just confirm the validity of assessments. It is not surprising that
patients on long-term sick leave have higher scores on disability measures and score
worse on self-efficacy and health scales than patients being on short-term sick leave.
However, it is unexpected that the improvements during inpatient rehabilitation treatment
were comparable for both groups. As only follow-up scores were significantly associated
with later sick leave, long-term sick leave patients seem not to be treatment failures but
relapses. Considering that the main difference between post-treatment long-term and
short-term sick leave patients occurs after discharge, it is of relevance to analyse which
variables parallel the deterioration of disability. In our study, it is not only health status, but
also self-efficacy, depression, mental balance, and occupational ambition that get worse
after discharge in the long-term sick leave group. This indicates that efforts have to be
increased to improve these features during treatment and to prevent their relapse.
Furthermore, as previous sick leave was the best predictor of sick leave one year after
inpatient rehabilitation, treatments should especially focus on previously sick listed
patients as having a high risk of future sick leave.

Concerning potential risk factors of later sick leave, we found no significant associations
with demographic variables. Overall, the role of these variables as predictors of sick leave
in pain patients is unclear (Allebeck and Mastekaasa, 2004; Bergh et al., 2007). Grossi et
al. (1999) also found that perceived disability is an important predictor of sick leave among
pain patients. It can be assumed that patients on long-term sick leave who score worse on
disability scales probably have poorer coping strategies (Jensen and Karoly, 1992;
Waddell et al., 1993; Kréner -Herwig et al., 1996). If so, the need to improve coping strate-
gies during rehabilitation treatment becomes apparent. Comparable to Grossi et al.
(1999), our study refers to the fact that self-efficacy may be relevant as a psychological
correlate of long-term sick leave among patients with musculoskeletal pain. However,
further investigations are required to study the causal relationships between sick leave,
disability, self-efficacy and coping strategies.

Our results correspond with other studies (e.g., Létters and Burdorf, 2006; van der Giezen
et al., 2000) regarding the association between longer sickness absence and poorer self-
reported health among chronic pain patients. In contrast to other studies (Haldorsen et al.,
1998; Grossi et al., 1999), however, we found no associations between sick leave and de-
pression. This difference may be explained by the fact that in latter studies the depression
scores of the samples studied were considerably higher than in our study.
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Attitudes towards work changed only marginally during our observation period. Therefore,
attitudes of orthopaedic patients towards work (except for occupational ambition and men-
tal balance) are apparently not suitable for the prediction of sick leave status after inpa-
tient treatment. In general working environments, the use of job characteristics (e.g., phy-
sical workload) seems to be more promising to predict sick leave (e.g., Bergstrom et al.,
2007; Bot et al., 2007; Gheldof et al., 2005).

Altogether, our results suggest that interventions aimed at the return to work of employees
sick listed with low back pain should predominantly be focused on these psychological
aspects such as health status, self-efficacy, perceived disability, mental balance, and
occupational ambition. Furthermore, it can be concluded that it seems necessary to focus
not only on the treatment itself but also on the process after discharge particularly, as well
as the prevention of relapses after orthopaedic inpatient rehabilitation. The improvement
of existing treatment programs for chronic pain patients is a major field of current pain
research. Multidisciplinary biopsychosocial treatments are considered to be state of the art
(e.g., Guzman et al., 2001; van Tulder et al., 2000; Flor et al., 1992). But up to now there
has been a lack of aftercare programs that focus especially on already achieved
successes. In the present study, all patients improved on several variables during the
inpatient treatment, thus indicating that the applied treatment is effective but cannot be
maintained in some patients after discharge. However, our study shows that there is a
need for follow-up (booster) interventions that maintain the benefits produced by inpatient
rehabilitation participation and promote further improvement in outcomes during the

months following completion of inpatient rehabilitation.

Some potential limitations of our study deserve comments. First, the retrospective assess-
ment of sick leave in this study is prone to error. The risk of selective recall bias may have
influenced the reported number of sick leave days and may have lead to an under-
estimation. Furthermore, all measures used in this study were self-report measures, which
can be liable to various kinds of biases. Second, it remains unclear as to whether our re-
sults are representative for other orthopaedic inpatient treatment approaches or for other
patient samples (e.g., with different causes of pain besides back pain) as we concentrated
on a single orthopaedic rehabilitation hospital with a particular treatment program and a
particular patient group. Furthermore, the generalisability of our results may be limited
because we finally analysed 214 of 700 contacted patients. Third, with this study design it
was not possible to directly address the issue of causality between sick leave and the
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other variables assessed, since the findings are merely based on correlational data. Fi-
nally, we only made a selection of potential risk factors for long-term sick leave. Especially
fear of movement/reinjury was not included, although recent studies (e.g., Vlaeyen et al.,
2002; Gheldof et al., 2005) revealed that pain-related fears are significant determinants of
the inability to work in individuals with back pain. Treatment programs which address
these fears seem to be very promising in reducing disability among pain patients (Molton
et al., 2007). Furthermore, other important variables such as job characteristics or dis-
satisfaction with work (e.g., Krause et al., 2001) were not taken into account. Despite
these shortcomings, our main results are very robust and seem to be valid even if some

aspects of the design were modified.

In sum, our study is the first to investigate the time course of later sick leave. Results
show that long-term sick leave is not predicted prior to or during rehabilitation, but that the
post-treatment course is crucial. Future research should focus on the development of
effective aftercare approaches to prevent relapses after orthopaedic inpatient rehabilita-
tion. In addition, predictors of relapse require further investigation to allow the identifica-
tion of patients having a high risk of getting sick leave after inpatient treatment and thus
may be offered specific aftercare programs. Furthermore, the processes that cause
relapse and the causal relationships among the variables discussed remain an important

goal for future research.
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Zusammenfassung

Zur Erfassung von Selbstwirksamkeitserwartungen bei Personen mit chronischen
Schmerzen wird der Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksam-
keit (FESS), eine Adaptation des Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ) (Nicholas,
2007), vorgestellt. Im Gegensatz zu anderen SelbstwirksamkeitsmaBen berlcksichtigt
dieser bei der Einschatzung von Selbstwirksamkeitserwartungen die vorliegenden
Schmerzen. In einer Stichprobe von N=363 Patienten (vorwiegend mit Riickenschmerzen)
einer orthopadischen Rehabilitationsklinik wurden die psychometrischen Eigenschaften
des FESS Uberprift. Das Cronbachs Alpha der Gesamtskala liegt bei a= .93. Die einfak-
torielle Struktur lieB sich faktorenanalytisch belegen. Hinweise auf die konvergente Vali-
ditat des FESS liefert besonders die hohe Korrelation zur schmerzbedingten Beeintrach-
tigung ("disability") (PDI). Hinsichtlich der Konstruktvaliditat zeigen sich fir den spezifi-
schen FESS und ein allgemeines SelbstwirksamkeitsmaB (SWE) teilweise unterschied-
liche Korrelationen zu zentralen Kriteriumsvariablen des Schmerzgeschehens. Regres-
sionsanalysen zeigen den pradiktiven Nutzen des FESS. Somit scheint der FESS ein
gutes Instrument zur Status- und Veranderungsmessung in der klinischen Praxis sowie

zur Evaluation von Therapieerfolgen in der Schmerzforschung zu sein.

Schlagwérter: Schmerz, Selbstwirksamkeit, Beeintrachtigung, Reliabilitat, Validitat

Abstract

The FESS, the German adaptation of the Pain Self-efficacy Questionnaire (Nicholas,
2007), is introduced for the assessment of self-efficacy in patients with chronic pain. In
addition to other self-efficacy scales the conviction of being able to approach activities
despite the pain is taken into account. The psychometric properties of the FESS were
assessed in a sample of 363 chronic pain patients in an orthopaedic rehabilitation
hospital. The internal consistency of the scale is Cronbach’s alpha =.93. The results
confirm a one-factorial solution. The FESS is highly correlated to pain disability (PDI) thus
proving the scale's convergent validity. Concerning construct validity, the specific FESS
and a more general self-efficacy scale (SWE) reveal different correlation patterns with
core outcome measures for chronic pain clinical trials. Regression analyses demonstrate
the predictive value of the FESS. Altogether the FESS seems to be a valid instrument for
the evaluation of therapeutic success in the context of pain research.

Key words: pain, self-efficacy, disability, reliability, validity
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Schmerzsymptome aus dem orthopadischen Bereich, oftmals mit unklarer organischer Ur-
sache, stellen ein gesundheitliches Hauptproblem in unserer Gesellschaft dar (Rief,
Hessel & Brahler, 2001). Nach Erkenntnissen des statistischen Bundesamtes entstanden
im Jahr 2002 in Deutschland Kosten in H6he von 25 Milliarden durch Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2006). Rlcken-
schmerzen stellten dabei 2004 bei in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in
Deutschland behandelten Patienten die dritthdufigste Diagnose dar (Statistisches Bundes-
amt, 2006). Gerade in der Rehabilitation ist das Haupt-Interventionsziel jedoch weniger
die kurative Behebung, sondern die Reduktion der Krankheitsfolgen (Beeintrachtigung
durch die Beschwerden, verbesserte Schmerzbewdltigung, tertidre Pravention einer
weiteren Verschlechterung).

Das Konstrukt der Selbstwirksamkeit wird als psychologischer Faktor zu Erklarung des
Schmerzgeschehens oftmals herangezogen (Turk & Okifuji, 2002). Selbstwirksamkeit
scheint vor allem flr die Wahrnehmung von und die Anpassung an Schmerzen sowie die
dadurch bedingte, subjektiv wahrgenommene Beeintrachtigung eine entscheidende Rolle
zu spielen. Bandura (1977) beschreibt Selbstwirksamkeit als die Erwartungen einer Per-
son, in einer bestimmten Situation ein Verhalten erfolgreich oder "wirksam" ausfuhren zu
kénnen, d.h. ein Verhalten zeigen zu kdénnen, welches zu einem erwlnschten Ergebnis
fihrt. Selbstwirksamkeitserwartungen beeinflussen die Auswahl von Handlungen, das
MaB an aufgebrachter Anstrengung zur Ziellerreichung sowie die Dauer, wie lange Perso-
nen - besonders angesichts von Hindernissen - an einer bestimmten Aufgabe festhalten.
Bandura (1977) beschreibt Selbstwirksamkeitserwartungen dabei nicht als statisch, son-

dern als durch Erfahrungen veranderbar.

Im Kontext von Patienten mit chronischen Schmerzen scheint Selbstwirksamkeit ein
Faktor zu sein, der fir die Anpassung an Schmerzen eine zentrale Rolle spielt (Keefe,
Rumble, Scipio, Giordano & Perri, 2004; Turk & Okifuji, 2002). Personen, die glauben,
ihre Schmerzen lindern zu kénnen, werden eher in der Lage sein Fahigkeiten zu mobili-
sieren, die zu einer Verbesserung beitragen und sie werden auch angesichts von Hinder-
nissen ihre Anstrengungen fortsetzen. Personen hingegen, die an ihrer Selbstwirksamkeit

zweifeln, werden eher aufgeben, wenn sie nicht schnell Erfolgserlebnisse wahrnehmen.

Selbstwirksamkeitserwartungen wurden in der Schmerzforschung mehrfach herangezo-
gen, um eine Vielzahl von Verhaltensweisen und Aspekte des Schmerzgeschehens zu er-
klaren (z.B. Altmaier, Russell, Kao, Lehmann & Weinstein, 1993; Arnstein, Caudill,
Mandle, Norris & Beasley, 1999; Asghari & Nicholas, 2001; Brekke, Hjortdahl & Kvien,
2003; Kool et al., 2005; Lackner, Carosella & Feuerstein, 1996; Levin, Lofland, Cassisi,
Poreh & Blonsky, 1996; Lin, 1998; Meredith, Strong & Feeney, 2006; Walsh, Kelly,
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Johnson, Rajkumar & Bennetts, 2004). Bei den bisher gefundenen Zusammenhangen ist
die Wirkungsrichtung, d.h. die Kausalitat, jedoch nicht befriedigend geklart. Vor allem
konnte bei Patienten mit chronischen Schmerzen mehrfach ein starker Zusammenhang
zwischen  Selbstwirksamkeit und subjektiv  wahrgenommener Beeintrachtigung
("disability") durch Schmerzen nachgewiesen werden (Levin et al., 1996; Arnstein et al.,
1999; Walsh et al., 2004; Meredith et al., 2006). Zweifel an den eigenen Fahigkeiten mit
den Schmerzen fertig zu werden oder trotzdem (kdrperlich) leistungsfahig zu sein
(=geringe Selbstwirksamkeitserwartung) gehen mit einer gréBeren wahrgenommenen Be-
eintrachtigung einher. Bei Dolce, Crocker, Moletteire und Doleys (1986) ergab sich bei
Patienten mit chronischen Schmerzen eine Zunahme ihres Aktivitdtsniveaus durch die
Teilnahme an einem behavioralen Behandlungsprogramm und damit einhergehend eine
Steigerung ihrer Selbstwirksamkeitserwartungen.

Insgesamt lassen sich also empirische Nachweise flir den Zusammenhang zwischen
Selbstwirksamkeit und Aspekten des Schmerzgeschehens finden. Allerdings fallt bei der
Betrachtung bisheriger Studien eine groBe Variabilitdt der jeweils verwendeten Mess-
instrumente zur Erfassung der Selbstwirksamkeit auf. Neben bereits publizierten Verfah-
ren wie der Arthritis self-efficacy scale von Lorig, Chastain, Ung, Shoor und Holman
(1989) (z.B. verwendet von Levin et al., 1996; Brekke et al., 2003) kommen meist eigens
entwickelte und wenig bis gar nicht validierte Verfahren zum Einsatz (z.B. bei Lin, 1998;
Lackner et al., 1996; Altmaier et al., 1993). Es Uberrascht, dass die meisten Verfahren zur
Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung im Kontext von Schmerzen bzw. bei
Schmerzpatienten von den Befragten nicht explizit fordern, ihre Schmerzen zu berick-
sichtigen, wenn sie ihr Vertrauen darin beschreiben sollen, bestimmte Tatigkeiten aus-
fihren zu kdnnen. In diesem Sinne werden die Selbstwirksamkeitserwartungen von Per-
sonen eher allgemein erfasst, d.h. das allgemeine Vertrauen darauf, eine schwierige Lage
zu meistern und den Erfolg dabei der eigenen Kompetenz zuzuschreiben. Unklar bleibt
dabei allerdings, wie Schmerzpatienten die Instruktionen in den Verfahren zur Erfassung
ihrer Selbstwirksamkeitserwartungen interpretieren. Es kénnte ein signifikanter Unter-
schied bestehen zwischen dem Vertrauen in die eigenen F&higkeiten, eine bestimmte
Aufgabe allgemein ausfihren zu kénnen und dem Vertrauen, dies trotz oder angesichts
von Schmerzen tun zu kénnen. Letzteres entsprache einer Einschatzung der schmerzspe-
zifischen Selbstwirksamkeitserwartungen, wodurch sich gerade in Bezug auf Kernmerk-
male des Schmerzgeschehens (z.B. erlebte Beeintrachtigung, Schmerzerleben selbst)
eine hohere Varianzaufklarung erwarten lieBe. In diesem Zusammenhang wurde von
Nicholas (2007) der Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ) entwickelt. Hier werden Ein-
schatzungen der Selbstwirksamkeitserwartungen bezuglich eher allgemeiner Tatigkeiten
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und unter Berlcksichtigung der Schmerzen erfragt. Der PSEQ kam bereits in einigen Stu-
dien zum Einsatz. Seine Sensitivitat fir Behandlungseffekte (z.B. Williams et al., 1996,
Williams, Nicholas, Richardson, Pitherb & Fernandes, 1999) sowie seine Bewéahrung als
Pradiktor fir verschiedene OutcomemaBe (z.B. Asghari & Nicholas, 2001; Kaivanto,
Estlander, Moneta & Vanharanta, 1995; Meredith et al., 2006) konnten nachgewiesen

werden.

Bislang liegt jedoch kein publiziertes Verfahren in deutscher Sprache vor, welches es
erm@glicht, schmerzspezifisch die Selbstwirksamkeitserwartung zu erfassen. Ziel dieser
Studie ist es daher, mit einer Adaptation des PSEQ (Nicholas, 2007) fir den deutschen
Sprachraum ein Verfahren zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeitser-
wartung vorzulegen. Die psychometrischen Eigenschaften dieses Verfahrens werden an
einer Gruppe von Patienten mit chronischen Schmerzen gepruft. Bei der Analyse der
Konstruktvaliditat wird eine Gegenlberstellung mit einem allgemeinen MaB zur Erfassung
von Selbstwirksamkeitserwartungen vorgenommen, um den Vorteil einer schmerzspezifi-
schen Erfassung zu prifen. Hier wird im Sinne der konvergenten Validitat der vergleichs-
weise hochste Zusammenhang zu BeeintrachtigungsmafBen erwartet. Demgegeniber
sollten Korrelationen zu konstruktferneren MaBen wie Depression oder der Schmerzem-
pfindung als eher schwer veranderlichen Merkmalen geringer ausfallen. Fir den Zusam-
menhang zu Aspekten der Schmerzbewaltigung wird ein mittlerer Zusammenhang er-
wartet, da eine hohe Selbstwirksamkeit auch eher mit einer Durchfiihrung von Aktivitaten
einhergeht. Bei der Betrachtung der Veranderungssensitivitat des Verfahrens wird gepruft,
welchen speziellen (inkrementellen) Beitrag Veranderungen in der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit zur Vorhersage von Verdnderungen in zentralen MaBen fir den Be-
handlungserfolg - gegentber anderen Variablen (Alter, Geschlecht, Depressivitat) - lie-
fern. Die Auswahl der Variablen orientierte sich dabei an den IMMPACT-Empfehlungen
(Dworkin et al., 2005), die zentrale zu erfassende Variablen im Bereich der Schmerz-
forschung spezifizieren. Depressivitat wird dabei besonders beriicksichtigt, da chronische
Schmerzen haufig von depressiven Symptomen begleitet sind (Dworkin et al., 2005).

Methode
Ablauf

Die Daten wurden von Juli 2005 bis Marz 2006 im Rahmen einer durch die Deutsche
Rentenversicherung Bund geférderten randomisierten, kontrollierten Studie in einer Fach-
klinik far orthopadische Rehabilitation erhoben. Die Behandlung umfasste dabei einerseits
psychologische Interventionen (u.a. Gruppentherapie zum Erlernen von Schmerzbewalti-
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gungsstrategien wie z.B. Aufmerksamkeitslenkung) und andererseits klassische orthopa-
dische Behandlungselemente (Rlckenschule, physikalische RehamaBnahmen). Ein
Schwerpunkt der Behandlung lag dabei auf der Vermittlung von Strategien und Ubungen,
die auch im Alltag angewendet werden kénnen. Die Erhebung samtlicher Daten fand wah-
rend der stationdren orthopadischen Rehabilitation statt. Die durchschnittliche Verweil-
dauer der Probanden in der Klinik lag bei 26.7 Tagen (SD = 3.01). Zu Behandlungsbeginn
(t1) und bei Entlassung (t2) wurden samtliche verwendete Testverfahren in einer Grup-
pentestung von bis zu sechs Personen unter Aufsicht einer psychologisch-technischen
Assistentin durchgefuhrt. Die Mdglichkeit fur Rickfragen war somit gegeben. Zun&chst
erfolgte die Vorgabe der computergestitzten Verfahren, im Anschluss wurden die Papier-
Bleistift-Tests bearbeitet. Sdmtliche statistische Analysen zur Reliabilitat, faktoriellen und
Konstruktvaliditat stitzen sich auf die zu t1 erhobenen Daten. Bei Betrachtung der pradik-
tiven Eigenschaften des Fragebogens zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirk-
samkeit (FESS) und der Veranderungssensitivitat finden zusatzlich die am Ende der
Rehabilitationsbehandlung erhobenen Daten (i2) Berucksichtigung (durch Verwendung
von Differenzwerten t2-11).

Stichprobe

Insgesamt nahmen N = 363 Personen teil, von denen N = 352 (97.0%) den Fragebogen
zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit vollstandig bearbeitet hatten
und die fUr die weiteren Analysen herangezogen wurden. Fir 11 Personen fehlen die Da-
ten des FESS, da ihnen aufgrund technischer Fehler unvollstdndige Fragebdgen ausge-
teilt wurden. Die Stichprobe setzte sich mit 84.5% Uberwiegend aus Rickenschmerzpa-
tienten (ICD-10 M54) zusammen. 8.8% hatten "Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und
des Rlckens" (ICD-10 M53). Die verbleibenden 6.7% litten an anderen "Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes" (ICD-10 MO0 bis M99). Die Diagnostik
erfolgte durch die behandelnden Arzte in der Klinik. Es wurden nur Patienten aufgenom-
men, bei denen operative MaBnahmen mindestens drei Monate zuriicklagen. Das durch-
schnittliche Alter der Patienten betrug M = 49.7 Jahre (SD = 8.0; Range = 22 bis 64). Da-
von waren N = 282 (77.7%) weiblich. Der Uberwiegende Teil der Patienten hatte Arbeits-
unféhigkeitszeiten vor der Rehabilitationsbehandlung (keine= 27.2%, bis unter 3 Monate=
60.9%, 3 bis unter 6 Monate= 6.9%, 6 und mehr Monate= 4.4%). Nicht erwerbstatig waren
zum Zeitpunkt der Befragung 0.6%. Verglichen mit einer Normstichprobe von N=1048
Patienten mit chronischen oder akuten Schmerzen zeigten sich auf der Schmerzempfin-
dungsskala (SES) (Geissner, 1996) fur die untersuchte Stichprobe durchschnittliche
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Werte (affektive Schmerzempfindung: t-Wert 48, sensorische Schmerzempfindung: t-Wert

49). Alle Teilnehmer wiesen chronifizierte Schmerzen auf (Schmerzdauer > 6 Monate).

Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit (FESS)

Der FESS stellt die deutsche Adaptation des von Nicholas (2007) entwickelten Pain Self-
Efficacy Questionnaire (PSEQ) dar und dient der Erfassung der schmerzspezifischen
Selbstwirksamkeit. Die Items wurden von zwei unabhangigen bilingualen Experten mit
psychologischem Fachwissen ins Deutsche Ubersetzt. AnschlieBend erfolgte eine Kon-
sensuskonferenz. Auf eine Uberpriifung der exakten Ubereinstimmung mit dem Original
wurde verzichtet, da das vorrangige Ziel in der Gewinnung eines 6konomischen Ver-
fahrens fur den Einsatz im deutschen Sprachraum mit zufrieden stellenden psychometri-
schen Eigenschaften bestand. Der Fragebogen umfasst zehn ltems in Form von Selbst-
aussagen, die auf einer sechsstufigen Skala (von "vollkommen Uberzeugt" bis "gar nicht
Uberzeugt") beantwortet werden (s. Tabelle 1). Es wir ein Summenscore berechnet, wobei
ein héherer Wert eine starkere Auspragung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
darstellt (Range= 10-60). Die Items erfragen relativ allgemein, inwieweit Probanden davon
Uberzeugt sind, "trotz der Schmerzen" bestimmte Aktivitdten austben zu kénnen. Zum
Teil werden diese Aktivitaten mit Beispielen erldutert. Fir die englischsprachige Version
(Nicholas, 2007) wird fir Schmerzpatienten ein Cronbachs Alpha von a = .92 und in einer
Replikationsstudie von a = .93 angegeben. Die Retest-Reliabilitat (3-Monatsintervall) be-
tragt bei Nicholas (2007) ry= .73. Tabelle 1 stellt die 10 ltems des FESS dar.

Messinstrumente zur Validierung

Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE). Die SWE (Schwarzer, 2002;
Schwarzer & Jerusalem, 1999) erfasst in Form eines Fragebogens das Konzept der allge-
meinen Selbstwirksamkeitserwartung. Uber zehn Iltems, die als Selbstaussagen formuliert
sind, fragt er nach der persénlichen Einschatzung der eigenen Kompetenzen, allgemein
mit Schwierigkeiten und Barrieren im téglichen Leben zurechtzukommen (z.B. ltem 1:
"Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen."). Es
steht eine vierstufige Antwortskala zur Verfigung (von "stimmt nicht" bis "stimmt genau").
Far deutsche Stichproben wird ein Cronbachs Alpha von « = .80 bis .90 angegeben
(Schwarzer, 2002). Zudem erfolgte aktuell eine bevdlkerungsreprasentative Normierung
der SWE (Hinz, Schumacher, Albani, Schmid & Brahler, 2006), die ein Cronbachs Alpha
von a = .92 erbrachte. Selbstwirksamkeitserwartungen werden im FESS im Vergleich zur

SWE wesentlich spezifischer unter Bericksichtigung des Vorliegens von Schmerzen
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erfasst, was v.a. durch die Vorgabe konkreter Beispiele erreicht wird. In der SWE spielt

das Vorliegen von Schmerzen bei der Einschatzung keine Rolle.

Tabelle 1: 10 Items des Fragebogens zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirk-

samkeit (FESS)

ltem

1. Ich kann Dinge trotz der Schmerzen genieBen.

2. Ich kann die meisten Dinge im Haushalt tun (z.B. aufrdumen, abwaschen) trotz der
Schmerzen.

3. Ich kann mich mit meinen Freunden oder Familienangehdrigen trotz der Schmerzen so oft
treffen, wie ich es friiher getan habe/wie ich es gewohnt bin.

4. Ich werde mit meinen Schmerzen in den meisten Situationen fertig.

5. Ich kann irgendeine Form von Arbeit ausiiben trotz der Schmerzen (,Arbeit* beinhaltet
dabei Hausarbeit, bezahlte und unbezahlte Arbeit).

6. Ich kann trotz der Schmerzen immer noch viele Dinge tun, die ich gerne mache, wie z.B.
Hobbies oder Freizeitaktivitaten.

7. Ich werde mit meinen Schmerzen auch ohne Medikamente fertig.

8. Ich kann trotz der Schmerzen noch die meisten meiner Ziele im Leben erreichen.

9. Ich kann trotz der Schmerzen noch ein normales Leben fihren.

10. Ich kann nach und nach aktiver werden trotz der Schmerzen.

Beck-Depressions-Inventar (BDI). Zur Erfassung des Schweregrades einer depressiven
Symptomatik wird das BDI (Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1994) verwendet. In die-
sem Selbstbeurteilungsinstrument mit 21 Items kénnen die Probanden eine oder mehrere
von vier vorgegebenen Aussagen ankreuzen. Diese Selbstaussagen beschreiben die
neutrale oder negative Zustande sowie Stimmungen und kérperliche Verédnderungen und
decken die Symptome einer Depression ab. Das Verfahren wird hier in der Computerver-
sion eingesetzt. Die Reliabilitat des BDI wird mit o = .73 bis .95 angegeben (Hautzinger et
al., 1994, S. 22).

Schmerzempfindungs-Skala (SES). Die SES (Geissner, 1996) erlaubt die Messung und
differenzierte Beschreibung subjektiv wahrgenommener Schmerzen. Der Fragebogen be-
steht aus 24 als Selbstaussagen formulierten Items zur Schmerzempfindung in Form von
Adjektiven und hat eine vierstufige Antwortskala. Es lassen sich zwei Globaldimensionen
als Kennwerte der Schmerzempfindung berechnen: die Globaldimension "affektive
Schmerzempfindung" umfasst dabei die allgemeine affektive Schmerzangabe sowie die
Schmerzangabe der Hartnackigkeit und tragt dem Geflhls- oder Leidensaspekt der
Schmerzen Rechnung (z.B. grausam, qualend). "Sensorische Schmerzempfindung" als
zweite Globaldimension erfasst die physikalischen Reizcharakteristika der Schmerzen wie
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Hitze-, Rhythmik- und Druckeigenschaften (z.B. brennend, pochend, schneidend). Das
Verfahren wird hier in der Computerversion eingesetzt. Die interne Konsistenz liegt bei
Schmerzpatienten bei o = .92 flur die affektive und bei o = .81 fUr die sensorische

Schmerzempfindung (Geissner, 1996).

Pain Disability Index (PDI). Der PDI (Dillmann, Nilges, Saile & Gerbeshagen, 1994) ist die
deutsche Fassung des von Pollard (1984) entwickelten Selbstbeurteilungsbogens zur Er-
fassung der funktionellen Einschrénkungen durch chronische Schmerzen und wurde spe-
ziell fir Patienten mit Schmerzen entwickelt. In der inhaltlich mit dem Original Gbereinstim-
menden deutschen Version erfolgt auf einer 11-stufigen Antwortskala ("0 = keine Behin-
derung" bis "10 = vdllige Behinderung") die Einschatzung von sieben ltems. Diese be-
schreiben schmerzbedingte, alltagliche Behinderungen in verschiedenen Lebensberei-
chen: familiare und hausliche Verpflichtungen, Erholung, soziale Aktivitaten, Beruf,
Sexualleben, Selbstversorgung, lebensnotwendige Tatigkeiten. Faktorenanalysen
sprechen flr die Eindimensionalitat des Konstruktes. Die interne Konsistenz wir mit

a = .90 angegeben.

Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung (FESV). Fir die Zielgruppe von Pa-
tienten mit chronischer Schmerzproblematik werden mit dem FESV (Geissner, 2001) auf
kognitiver und behavioraler Ebene das Bewaltigungsrepertoire sowie die in Zusam-
menhang mit Schmerzen auftretenden Beeintréachtigungen erfasst. Durch den FESV wird
somit das Gebiet der Schmerzfolgen abgedeckt. Der Fragebogen besteht aus 38 Iltems,
die neun Skalen und drei Bereichen zugeordnet werden kénnen: die Skalen "Kognitive
Umstrukturierung”, "Handlungsplanungskompetenzen" und "Kompetenzerleben" gehdren
zum Bereich "Kognitive Schmerzbewaltigung". Der Bereich "Behaviorale Schmerzbewalti-
gung" enthalt die Skalen "Mentale Ablenkung", "Gegensteuernde Aktivitdten" sowie
"Ruhe- und Entspannungstechniken". Die Skalen "Schmerzbedingte Hilflosigkeit und De-
pression”, "Schmerzbedingte Angst" und "Schmerzbedingter Arger" bilden den Bereich
"Schmerzbedingte psychische Beeintrachtigung”. Die als Aussagen formulierten Iltems gilt
es auf einer sechsstufigen Antwortskala zu beurteilen. Das Verfahren wird hier in der
Computerversion eingesetzt. An verschiedenen Stichproben von Schmerzpatienten
wurden fiir den FESV Werte fiir die interne Konsistenz zwischen « = .68 und «a = .93
ermittelt (Geissner, 2001).
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Statistische Analysen

Zur Bestimmung der faktoriellen Validitat wurde eine konfirmatorische Faktorenanalyse
mit AMOS 5.0 berechnet. Voraussetzung fiur die Durchfihrung einer Maximum-Likelihood-
Analyse ist dabei eine multivariate Normalverteilung der Items. Diese wurde mit dem
Mardia-Test gepruft. Aufgrund der Abweichung einiger Items von der Normalverteilung er-
folgte eine Transformation der Variablen in Normalrangwerte nach Blom, wodurch an-
n&hernd eine Normalverteilung erreicht werden konnte. Die Bollen-Stine Bootstrap-Metho-
de wurde angewandt, um den x*Test durchzufiihren, da dieser unter suboptimalen Bedin-
gungen haufig zur Ablehnung passender Modelle fihrt. Die Auswahl der globalen Fit-Indi-
zes erfolgte nach Empfehlungen von Hu und Bentler (1998, 1999) und Beauducel und
Wittmann (2005) (SRMR, RMSEA, CFl): Danach spricht ein RMSEA < .08, ein SRMR
< .11 und ein CFIl =.95 fiir einen guten Modell-Fit. AuBerdem sollte der x*-Test zur Modell-
prufung herangezogen werden (Beauducel & Wittmann, 2005). Die Analysen zur englisch-
sprachigen Version PSEQ (Nicholas, 2007) legen ein eindimensionales Modell nahe, wes-
halb die Eindimensionalitéat des Konstrukts gepruft wurde.

Die Untersuchung der Konstruktvaliditat erfolgte mittels Analysen der Pearson-Produkt-
Moment-Korrelationen zwischen den betrachteten Variablen. Zudem wurden fUr drei zen-
trale ErfolgsmaBe (sensorische und affektive Schmerzempfindung, Beeintrachtigung/"dis-
ability") multiple (schrittweise) Regressionsmodelle formuliert. Hierbei wird gepruft, wel-
chen inkrementellen Beitrag der FESS - unter Berlcksichtigung anderer relevanter
Variablen wie Depressivitat, Alter und Geschlecht - zur Vorhersage des Behandlungs-
erfolgs liefert.

Ergebnisse
Reliabilitat

Fir die interne Konsistenz der zehn Items konnte ein Cronbachs Alpha von « = .93 er-
mittelt werden (N = 352), was sich mit dem von Nicholas (2007) fiir den PSEQ ermittelten
Wert deckt (a = .92). Dieser Wert Iasst sich als hoch bezeichnen und spricht dafiir, dass
der Fragebogen das zu erfassende Merkmal sehr homogen und zuverlédssig misst. Die
Test-Retest-Korrelation von Aufnahme zu Entlassung betrug r = 0.77 (p<0.001), bei
Nicholas (2007) lag die Retest-Reliabilitdt nach 3 Monaten bei 0.73 (p<0.001).
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Faktorielle Validitat

Der x*-Modelltest (x® (33) = 130.33, p< .01), zur Uberpriifung des exakten Modell-Fits,
fihrte zu einer Ablehnung des einfaktoriellen Modells, was aber aufgrund der groBen
Stichprobe nicht anders erwartet wurde (Biihner, 2004, S. 203). Bei Uberpriifung des
approximativen Modell-Fits anhand der Fit-Indizes erwies sich das einfaktorielle Modell
insgesamt als akzeptabel (CFl = .96, SRMR = .0386). Beide Kennwerte genligen den
entsprechenden Cut-Off-Werten. Der RMSEA lag mit .092 Gber dem Cut-Off von <.08
(BUhner, 2004). Die Grenzen des Konfidenzintervalls (.075-.108) schlieBen den Cut-Off-
Wert jedoch noch ein. Daher kann der RMSEA nach Bihner (2004) bei einem Datensatz
dieser GréBe als gerade noch ausreichend bezeichnet werden. Alle Korrelationen waren
signifikant und lagen (bis auf ltem 7 mit r = .56) Uber .60 (r = .68 bis .86). Die konfirmatori-
sche Faktorenanalyse wies somit das getestete einfaktorielle Modell insgesamt als
akzeptabel aus.

Konstruktvaliditat

In Tabelle 2 sind zunachst die deskriptiven Statistiken der verwendeten Verfahren zu Be-
handlungsbeginn dargestellt. Die Ergebnisse zur Konstruktvaliditat finden sich in Tabelle
3. Zur besseren Vergleichbarkeit erfolgt hierbei eine Gegenlberstellung von schmerz-
spezifischer (FESS) und allgemeiner Selbstwirksamkeit (SWE). Insgesamt zeigen sich
fast ausnahmslos signifikante Korrelationen. Der Zusammenhang zwischen FESS und
SWE liegt bei r = .45 (p < 0.001). Es ergeben sich Uberwiegend sehr &hnliche Korrelatio-
nen fur die beiden MaBe der Selbstwirksamkeit mit den anderen Variablen. Fir den PDI
und die SES ergeben sich jedoch deutlich hbhere Zusammenh&nge mit dem FESS. Pruft
man diese Korrelationen auf signifikante Unterschiede (s. Bortz, 1999, S. 213), so zeigt
sich, dass der FESS signifikant héher mit dem PDI (p<0.05, z=8.85), dem sensorischen
(p<0.05, z=3.91) und dem affektiven Aspekt der SES (p<0.05, z=5.57) korreliert als die
SWE. Fir alle anderen erfassten MafBe ergeben sich keine signifikant unterschiedlichen
Korrelationen fir die beiden Selbstwirksamkeitsmafe.
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Tabelle 2: Deskriptive Statistiken: StichprobengroéBe (N), Mittelwert (M) und Standardabwei-
chung (SD) der verwendeten Testverfahren zu t1 (sowie in Klammern die Spann-
breite des jeweiligen Tests)

Skala (Spannbreite der Tests) N M SD
SWE (10-40) 352 28.23 5.49
FESS (10-60) 352 41.42 10.84
PDI (0-70) 349 25.98 12.83
BDI 361 10.84 8.73
SES sensorisch (10-40) 350 18.64 5.76
SES affektiv (14-56) 350 30.43 9.55
FESV Handlungsplanungskompetenzen (4-24) 350 16.00 4.69
FESV Kognitive Umstrukturierung (4-24) 350 15.01 4.52
FESV Kompetenzerleben (4-24) 350 16.02 417
FESV Mentale Ablenkung (4-24) 350 11.34 4.59
FESV Gegensteuernde Aktivitaten (4-24) 350 13.84 4.21
FESV Ruhe- und Entspannungstechniken (4-24) 350 12.91 4.94
FESV Schmerzbedingte Hilflosigkeit u. Depression (5-30) 350 16.61 6.07
FESV Schmerzbedingte Angst (4-24) 350 13.99 5.36
FESV Schmerzbedingter Arger (5-30) 350 15.37 6.54

Anmerkungen: SWE = Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, FESS = Fragebogen
zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, PDI = Pain Disability Index, BDI =
Beck-Depressions-Inventar, SES = Schmerzempfindungs-Skala, FESV = Fragebogen zur
Erfassung der Schmerzverarbeitung.
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Tabelle 3: Konstruktvaliditat des FESS: Korrelationen der schmerzspezifischen (FESS) und
der allgemeinen Selbstwirksamkeit (SEW) mit anderen Verfahren

Skala FESS SWE
SWE 0.45**

PDI -0.74*** -0.37*
BDI -0.38*** -0.38***
SES sensorisch -0.35"** -0.14**
SES affektiv -0.50"** -0.21
FESV Handlungsplanungskompetenzen 0.09 0.17*
FESV Kognitive Umstrukturierung 0.19*** 0.28***
FESV Kompetenzerleben 0.42*** 0.42***
FESV Mentale Ablenkung 0.05 0.10
FESV Gegensteuernde Aktivitaten 0.31** 0.26***
FESV Ruhe- und Entspannungstechniken 0.12* 0.18**
FESV Schmerzbedingte Hilflosigkeit und Depression -0.55"** -0.49***
FESV Schmerzbedingte Angst -0.45*** -0.48***
FESV Schmerzbedingter Arger -0.39*** -0.29***

Anmerkungen: Das Signifikanzniveau wurde zur Kontrolle des Fehlers 1. Art auf p < .01
festgesetzt.

SWE = Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, FESS = Fragebogen zur Erfassung
der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, PDI = Pain Disability Index, BDI = Beck-Depressions-
Inventar, SES = Schmerzempfindungs-Skala, FESV = Fragebogen zur Erfassung der
Schmerzverarbeitung.

*p<.01;** p<.001

Verdnderungssensitivitit des FESS und Vorhersage von Behandlungserfolg

Zwischen den beiden Messzeitpunkten, d.h. wahrend der stationaren orthopadischen Re-
habilitationsbehandlung, kam es zu einer Zunahme der schmerzspezifischen Selbstwirk-
samkeit (t1: M = 41.4, SD = 10.8; t2: M = 45.4, SD = 10.0), die sich im t-Test als signifi-
kant erwies (p < 0.001). Betrachtet man diesbezliglich die Pra-Post-Effekistarken (Pra-
Post-Mittelwertsdifferenz geteilt durch die gepoolte Standardabweichung), um Aussagen
Uber die Veranderungssensitivitat des FESS treffen zu kénnen, so zeigt sich eine Effekt-
starke von d = 0.38. Dies I&sst sich als kleiner Effekt bezeichnen.

Die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen sind in Tabelle 4 dargestellt (Veréande-
rungen in den entsprechenden Variablen werden durch Differenzwerte t2-t1 abgebildet).
Nach Inspektion der Korrelationsmatrizen (héchste Korrelation zwischen BDI und FESS r
=-0.27) und der VIF-Werte (1.063 bis 1.079) kann von einer geringen Multikollinearitét der
Pradiktoren ausgegangen werden. In die hierarchische Regressionsanalyse wurden im 1.
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Schritt die Pradiktoren Alter, Geschlecht, und Depressivitat (BDI) aufgenommen. Im 2.
Schritt erfolgte die Hinzunahme des FESS, um dessen inkrementellen Varianzanteil zu
prufen. Die Varianzaufklarung durch alle eingeschlossenen Pradiktoren lag zwischen 11.2
und 24.6%, wobei sie fir den PDI am hochsten ausfiel. Das Alter war in keinem Fall ein
signifikanter Pradiktor. Die Variable Geschlecht erwies sich dahingehend als signifikant,
als dass mit dem weiblichen Geschlecht eine starkere Abnahme der affektiven und senso-
rischen Schmerzempfindung zwischen den beiden Messzeitpunkten einherging (p < .01).
Die Veranderung im BDI lieferte in allen drei Regressionsmodellen einen signifikanten
Beitrag zur Vorhersage (p < 0.001 bzw. 0.01). Fir den FESS zeigte sich insgesamt, dass
er fur alle drei MaBe des Behandlungserfolgs einen signifikanten und inkrementellen
Varianzbeitrag liefert, der fur den PDI mit 19.4% vergleichsweise am hdchsten
ausfiel(Zuwachs R?% SES AS = 0.027, SES SS = 0.075)."

' Erganzt man die Auswahl der hier dargestellten Pradiktoren um die Variablen Hilflosigkeit (FESV HD), als
weitere wichtige Variable im Schmerzgeschehen, und allgemeine Selbstwirksamkeit (SWE), zur weiteren
Abgrenzung gegenlber der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, so liefert der FESS fir die zentralen
MaBe des Behandlungserfolgs Beeintrachtigung (PDI) und affektive Schmerzempfindung (SES) immer noch
einen signifikanten und inkrementellen Varianzbeitrag (12.7% bzw. 2.8%, p <0.001 bzw. 0.01). Auch fur die
sensorische Schmerzempfindung (SES) ist der FESS ein signifikanter Pradiktor, wenn auch mit geringer
Varianzaufklarung (0.08%, p<0.01). Die durch alle Pradiktoren insgesamt aufgeklérte Varianz steigt in allen
drei Regressionsmodellen (PDI: 24.9%, SES sensorisch: 13.7%, SES affektiv: 29.0%).
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Tabelle 4: Multiple (schrittweise) Regressionsanalyse: Vorhersage der Verédnderung zen-
traler OutcomemaBe durch Geschlecht, Alter sowie Verdanderungen in Depressi-
vitat und der Selbstwirksamkeit

korrigiertes  Verénderung Pradiktor und

Abhangige Variable R® R® Schritt Beta F
PDI (t2-t1) 0.052 0.052 1. Geschlecht”  -0.034 28.385""
Alter 0.024
BDI (t2-t1) 0.112*
0.246 0.194 2. FESS (t2-t1) -0.458***
SES sensorisch (12-11) 0.085 0.085 1. Geschlecht -0.173** 11.328***
Alter 0.043
BDI (t2-t1) 0.190***
0.112 0.027 2. FESS (t2-t1) -0.176**
SES affektiv (t2-t1) 0.120 0.120 1. Geschlecht -0.169** 20.802***
Alter 0.116
BDI (t2-t1) 0.190***
0.195 0.075 2. FESS (t2-t1) -0.286***

Anmerkungen: " Codierung des Geschlechts: 0 = mannlich, 1 = weiblich

FESS = Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit, PDI = Pain
Disability Index, BDI = Beck-Depressions-Inventar, SES = Schmerzempfindungs-Skala
**p<.01;"* p<.001

Diskussion

Ziel dieser Untersuchung war es, einen Fragebogen zur Erfassung der spezifischen
Selbstwirksamkeitserwartungen bei Personen mit chronischen Schmerzen fir den
deutschen Sprachraum vorzulegen und dabei explizit vorliegende Schmerzen zu berick-
sichtigen. Die Ergebnisse dieser Studie belegen die guten psychometrischen Eigen-
schaften des FESS. Eine hohe interne Konsistenz konnte nachgewiesen werden. Hin-
sichtlich der angegebenen Retest-Reliabilitat bleibt kritisch anzumerken, dass sie die tat-
sachliche Zuverlassigkeit des Verfahrens unterschatzt, da das erfasste Merkmal wegen
der erfolgten Rehabilitationsbehandlung zwischen den beiden Messzeitpunkten nicht sta-
bil blieb. Die Eindimensionalitdt des Verfahrens konnte faktorenanalytisch bestéatigt wer-
den. Die gute Konstruktvaliditat des FESS zeigt sich hypothesenkonform vor allem in der
hohen (negativen) Korrelation zu MaBen der Beeintrachtigung durch Schmerzen (PDI).
Demgegenlber fallen - ebenfalls hypothesenkonform - die Korrelationen zu eher
konstruktfernen MaBen (BDI) und Aspekten der Schmerzempfindung (SES), der
Schmerzbewaltigung (FESV) und der emotionalen Beeintrachtigung durch Schmerzen
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(FESV) geringer aus. In den Analysen zur Konstruktvaliditat zeigte sich auch eine Abgren-
zung des spezifischen MaBes FESS gegeniiber einem allgemeinen MaB der Selbstwirk-
samkeit (SWE). Zudem erwies sich der FESS als ein veranderungssensitives Instrument
mit inkrementellem pradiktivem Nutzen. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen insgesamt
eine gute Ubereinstimmung mit den fiir den PSEQ (Nicholas, 2007) gefundenen Erkennt-

nissen.

Die hier gefundenen Belege fir die Konstruktvaliditat decken sich sehr gut mit den Ergeb-
nissen anderer Studien, die einen starken Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit
und Beeintrachtigung ("disability") finden konnten (Levin et al., 1996; Arnstein et al., 1999;
Walsh et al., 2004; Lackner et al., 1996). Demgegenuber fallen die Korrelationen zu den
anderen Verfahren geringer aus. Die hohe Korrelation zwischen PDI und FESS spricht
zweifelsohne fur die Nahe der beiden Konstrukte. Unterschiede bestehen jedoch dahin-
gehend, dass "disability" eher auf die Auswirkungen der Schmerzen in bestimmten Le-
bensbereichen abzielt, wahrend sich die "schmerzspezifische Selbstwirksamkeit" auf den
Umgang mit dem Schmerzgeschehen selbst bezieht.

Entgegen der Hypothesen ergibt sich fur die Korrelation des FESS mit den Schmerzbe-
waltigungsstrategien des FESV ein inkonsistentes Bild von nicht signifikanten Gber gerin-
ge bis hin zu mittleren Zusammenhangen. Theoretisch wird angenommen, dass Personen
mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung erwarten, ihre Schmerzen lindern zu kén-
nen und daher eher entsprechende Bewaltigungsstrategien anstrengen sowie diese ange-
sichts von Hindernissen fortsetzen (Turk & Okifuji, 2002). Vor diesem Hintergrund wére
fr die Schmerzbewaltigungsstrategien des FESV durchgehend ein signifikanter Zusam-
menhang zu erwarten gewesen. Vermutlich erfasst der FESV jedoch eher sehr heteroge-
ne Dimensionen der Schmerzbewaltigung, weshalb sich kein einheitliches Korrelations-
muster ergibt. Die FESV-Skalen "Schmerzbedingte Hilflosigkeit und Depression",
"Schmerzbedingte Angst" und "Schmerzbedingter Arger", als MaBe fiir die emotionale Be-
eintrachtigung durch Schmerzen, weisen inhaltliche Uberschneidungen mit dem mittels
PDI erfassten Konstrukt der Beeintrachtigung sowie der Depressivitat (BDI) auf, was die
durchgehend mittleren Korrelationen erklaren kénnte.

Wie die Regressionsanalysen zeigen, leistet der FESS einen signifikanten und inkremen-
tellen Beitrag zur Vorhersage von Veranderungen in zentralen MaBen des Behandlungs-
erfolgs, und zwar Gber andere relevante Variablen, wie z.B. Depressivitat (BDI), oder die
allgemeine Selbstwirksamkeit (SWE) hinaus. Veranderungen in der spezifischen Selbst-
wirksamkeit scheinen somit auch mit Veranderungen in relevanten Outcomemafen ein-
herzugehen. Insgesamt scheint der FESS daher pradiktiv zu sein gerade fur Krankheits-
folgen im Sinne einer Beeintrachtigung durch die Schmerzen im Alltag (PDI) und in gerin-
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gerem AusmaB fur das affektive Erleben der Symptomatik (SES). Ein wesentlicher Vorteil
des FESS (besonders gegeniber einem allgemeinen SelbstwirksamkeitsmalB wie der
SWE) liegt somit darin, dass er besonders fir den PDI und die Schmerzempfindung als
zentrale OutcomemaBe im Bereich der Schmerzforschung eine inkrementelle Varianzauf-

klarung besitzt.

Insgesamt haben sich kognitiv-behaviorale Behandlungsprogramme vor allem bei
Patienten mit chronischen Rlckenschmerzen als effektiv bezlglich der Reduktion von
Schmerzen und der Wiederherstellung der Funktionsféhigkeit erwiesen (z.B. Guzman et
al., 2001). Besonders vor dem Hintergrund einer oftmals nur méaBigen Wirksamkeit gerade
stationdrer Rehabilitation bei chronischen Rlckenschmerzen und einer mangelhaften
Nachhaltigkeit erzielter Behandlungserfolge in Deutschland (Hippe & Raspe, 2003, 2005)
erscheint es essentiell, eine weitere Optimierung bisheriger Behandlungsansatze anzu-
streben. Durch die Rehabilitationsbehandlung konnte in der vorliegenden wie auch in
anderen Studien (z.B. Brekke et al., 2003; Kool et al., 2005) eine Zunahme der Selbst-
wirksamkeit erreicht werden, die wiederum mit Veranderungen in - flir Schmerzpatienten -
relevanten OutcomemaBen einherging. Zwar bleibt bisher noch unklar, inwiefern Selbst-
wirksamkeitserwartungen als ursachlich fir Veranderungen in zentralen OutcomemaBen
wie Schmerzempfindung oder Beeintrachtigung angesehen werden kdnnen. Aus rein
pragmatischen Gesichtspunkten bietet jedoch die Fokussierung entsprechender Behand-
lungsprogramme auf eine Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartungen eines Schmerz-
patienten (z.B. durch gezielte, alltagsnahe Ubungen) - neben der Reduktion dysfunktiona-
ler Verhaltensweisen - einen gut zu realisierenden Ansatzpunkt fir dauerhafte Verande-
rungen. Mdglichkeiten zur Beeinflussung von Selbstwirksamkeitserwartungen lassen sich
aus der sozial-kognitiven Theorie von Bandura (1997, 1998) ableiten (z.B. Uber direkte Er-
fahrungen mit dem betreffenden Verhalten oder Uber indirekte im Sinne von Modelller-
nen). In einigen Studien (z.B. Altmaier et al., 1993; Williams et al., 1996) konnte bereits
durch kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsprogramme bei Patienten mit chro-
nischen Schmerzen eine Steigerung der Selbstwirksamkeit oder die Entwicklung von Ver-
trauen in die Fahigkeit, trotz Schmerzen bestimmte Aktivitdten ausiiben zu kdnnen, ge-
zeigt werden. Vor dem Hintergrund gerade der inkrementellen Varianzaufkldrung des
FESS wird der Vorteil der Erfassung von Selbstwirksamkeitserwartungen unter Berlck-
sichtigung der vorliegenden Schmerzen deutlich. Der FESS erscheint insgesamt aufgrund
seiner guten psychometrischen Eigenschaften und seiner Veranderungssensitivitat als ein
gutes MaB zur Status- und Veranderungsmessung in der klinischen Praxis sowie zur Eva-

luation von Therapieerfolgen im Bereich der Schmerzforschung.
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Einschrankungen der vorliegenden Studie bestehen zum einen in einem Mangel an Be-
funden zur Stabilitat der Selbstwirksamkeitserwartungen. Untersuchungen der Retest-
Reliabilitat bei einer Wartekontrollgruppe (d.h. ohne ein Treatment, welches eventuell die
Selbstwirksamkeitserwartung verandert) sind unbedingt notwendig. Unter dem Aspekt der
pradiktiven Validitat erscheinen weiterhin Analysen der Selbstwirksamkeitserwartungen
Uber einen langeren Zeitraum angezeigt. Der in der vorliegenden Studie betrachtete Zeit-
raum von drei bis vier Wochen ist eventuell nicht ausreichend, um die langfristige Ent-
wicklung der Interaktion von Veranderungen in den Selbstwirksamkeitserwartungen und in
bestimmten MaBen des Behandlungserfolgs (z.B. Reduktion von Depressivitat und
Schmerzempfinden, Zunahme von Schmerzbewaltigungskompetenzen) abzubilden. Zu-
dem erscheint es sinnvoll, bei der Betrachtung der konvergenten Validitat weitere wichtige
Kriteriumsvariablen zu prifen (z.B. Aktivitdtsniveau oder Schmerzverhalten der Patienten,
Einschatzung des Funktionsniveaus durch die behandelnden Arzte). Zudem wurde hier
eine Stichprobe von Patienten mit orthopadischen Beschwerden (vorwiegend mit Riicken-
schmerzen) untersucht. Offen bleibt, inwieweit die hier gefundenen Ergebnisse auf andere
Personengruppen (z.B. mit anderen Schmerzlokalisationen) generalisierbar sind. Ab-
schlieBend bleibt die Frage nach der Kausalitat der gefundenen Ergebnisse unklar. Es
gibt pfadanalytische Hinweise darauf, dass Selbstwirksamkeit eine Mediatorfunktion flir
den Zusammenhang zwischen Intensitat der Schmerzen und Beeintrachtigung hat (Arn-
stein et al., 1999). Allerdings erscheinen weitere Analysen der Richtung des Zusammen-
hangs und eventuell experimentelle Ansatze notwendig. Weiterhin erscheint eine um-
fassendere theoretische Einbettung des FESS und des zugrunde liegenden Konstrukts in

gangige Schmerzmodelle fir zukinftige Studien sinnvoll.
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8. Gesamtdiskussion und Ausblick

Die vorliegende Arbeit beschéaftigt sich mit der Implementierung verhaltensmedizinischer
Ansatze in der stationdren orthopadischen Rehabilitation. In diesem Zusammenhang wur-
den verschiedene Aspekte beleuchtet. Die in den drei Manuskripten dargestellten Ergeb-
nisse sind dabei besonders vor dem Hintergrund der Starken der Gesamtstudie zu sehen.

Wahrend friihere Studien im naturalistischen Setting oftmals keine hohen methodischen
Standards erfullten (z.B. Flor et al., 1992; Guzman et al., 2001) und so die Interpretation
der Ergebnisse erschwerten, zielte die vorliegende Studie darauf ab, diese Mangel auf
dem Forschungsgebiet der multidisziplinaren Behandlungsprogramme bei Ricken-
schmerzen auszugleichen. Daher kann als Starke der dargestellten Studie besonders das
randomisierte, kontrollierte Design gesehen werden. Weiterhin konnte eine Riucklaufquote
von 94% erzielt werden, weshalb sich Ergebnisverzerrungen aufgrund selektiver Dropouts
ausschlieBen lassen und sich die statistische Power erhdht (Leon, Demirtas & Hedeker,
2007). Die Zellenbesetzung der verglichenen Behandlungsbedingungen war auBerdem
ausreichend groB, was den Vergleich zweier aktiver Treatments ermdéglichte. Hinsichtlich
des Vorliegens psychischer Stérungen (Harter et al., 2002; Harter et al., 2003) und in Be-
zug auf demographische Variablen wie Alter und Geschlecht (z.B. Basler et al., 1997)
zeigten sich fiir die Stichprobe Ubereinstimmungen mit anderen Studien in diesem Be-
reich. Vor diesem Hintergrund und angesichts der GréBe der Gesamtstichprobe kann de-

ren Reprasentativitdt angenommen werden.

Bezuglich der Einflihrung verhaltensmedizinischer Ansétze in der orthopadischen Rehabi-
litation zeigen die in Manuskript 1 dargestellten Ergebnisse, dass sowohl die um psycho-
logische Elemente erweiterte verhaltensmedizinisch-orthopadische Rehabilitation als auch
die Standardbehandlung (klassisch orthopadische Rehabilitation) kurzfristig und auch
langfristig wirksam waren und zu einer Verbesserung auf fliir Schmerzpatienten zentralen
OutcomemaBen (Dworkin et al., 2005; Turk & Okifuji, 2002) flhrten (z.B. subjektive Beein-
trachtigung durch Schmerzen, Selbstwirksamkeit, Lebenszufriedenheit, Schmerzwahr-
nehmung und subjektive kérperliche und psychische Gesundheit). Im Wesentlichen
stehen die in der verhaltensmedizinisch-orthopadischen Bedingung erzielten Verbesse-
rungen in Einklang mit den Ergebnissen friherer Studien hinsichtlich der Wirksamkeit
multidisziplindrer Behandlung bei Rickenschmerzen (Flor et al., 1992; Furlan et al., 2001;
Guzman et al., 2001; Hoffman et al., 2007). Die Ergebnisse weisen somit insgesamt auf
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eine breite und nachhaltige Wirksamkeit der verhaltensmedizinisch-orthopadischen Reha-

bilitation auf zentralen Variablen des Schmerzgeschehens hin.

Hinsichtlich der differentiellen Wirksamkeit erwies sich die verhaltensmedizinisch-orthopa-
dischen Rehabilitation der Standardbehandlung vor allem bei den Schmerzbewaltigungs-
strategien als Uberlegen. Im Gegensatz zu aus friheren Studien (Flor et al., 1992; Furlan
et al., 2001) abgeleiteten Erwartungen fiel die Uberlegenheit des multidiszipliniren Treat-
ments jedoch nicht so deutlich aus wie erwartet. Als Erklarung kommen Deckeneffekte in
Frage, da die Standardbehandlung mdglicherweise bereits das Potential dessen aus-
schépfte, was an Effekten innerhalb der orthopadischen Rehabilitation Gberhaupt zu er-
warten ware (d.h. Langzeiteffekte auf Kernvariablen des Schmerzgeschehens). Ein zu-
satzlicher Effekt der psychologischen Behandlungselemente ware so schwer zu finden
gewesen. In diesem Zusammenhang erweist sich zudem die Durchflihrung der Studie im
naturalistischen Setting als eine mdgliche Schwierigkeit, da dies den Nachteil hat, dass
keine standardisierten Interventionen durchgefiihrt wurden. Dadurch ergeben sich einer-
seits mehr Uberlappungen der verglichenen Behandlungsansatze als beabsichtigt (z.B.
progressive Muskelentspannung in beiden Gruppen, Verbreitung der Idee der multidiszi-
plinaren, biopsychosozialen Behandlung Uber beide Therapieansatze hinweg). Anderer-
seits lassen sich deutlichere Unterschiede (z.B. mehr Einzelphysiotherapie in der Stan-
dardbehandlung vs. mehr Gruppenphysiotherapie in der verhaltensmedizinisch-orthopadi-
schen Gruppe) finden als eigentlich vorgesehen. Dadurch ist der Nachweis der inkremen-
tellen Wirksamkeit einer zusatzlichen Intervention wie der psychologischen Schmerz-

bewaltigungsgruppe erschwert.

Aus dem Vergleich der differentiellen Wirksamkeit der verhaltensmedizinisch-orthopadi-
schen Rehabilitation mit einer Standardbehandlung ergeben sich zwei mdgliche Implika-
tionen fir die Praxis. 1. Die Standardbehandlung (klassisch orthopadische Rehabilitation)
ist bereits ausreichend effektiv, sodass zusatzliche psychologische Interventionen nicht
notwendig sind. Dies widerspricht jedoch den Ergebnissen friherer Metaanalysen (z.B.
Flor et al., 1992; Hoffman et al., 2007), weshalb Multicenter-Studien notwendig erschei-
nen, um zu prifen, ob die gefundenen Ergebnisse nur spezifisch fir die untersuchte Klinik
oder generalisierbar sind. 2. Die Effektivitat der multidisziplindren Behandlung, wie sie in
unserer Studie angeboten wurde, kénnte durch eine Optimierung der Zuweisung weiter
verbessert werden. Es ergeben sich Hinweise darauf, dass bestimmte Subgruppen wie
z.B. Patienten mit komor-biden psychischen Stérungen mehr von der um psychologische
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Interventionen ergénzten Behandlung profitieren als von der Standardbehandlung
(Schwarz et al., online vor dem Druck). Weitere Forschung zu verbesserten Zuweisungs-
modalitaten in der orthopadischen Rehabilitation erscheint vor diesem Hintergrund not-
wendig (Schwarz et al., 2007).

Aufbauend auf die stationare verhaltensmedizinisch-orthopadische Rehabilitation wurde
der zusétzliche Nutzen eines telefonischen Nachsorgeprogramms (Manuskript 1) unter-
sucht, der sich jedoch nur tendenziell (in den Effektstarken) finden lie3, ohne jedoch sta-
tistische Signifikanz zu erreichen. Als Erklarung hierfir kommt einerseits eine mdoglicher-
weise zu geringe Intensitat des durchgeflhrten Nachsorgeprogramms (mit sieben Termi-
nen je 20 Minuten innerhalb eines Jahres) infrage. Andererseits fokussierte das Nachsor-
geprogramm vorwiegend auf Aspekte der Schmerzbewaltigung, fir die im Langzeitverlauf
auch ohne Nachsorge stabile positive Effekte gefunden werden konnten. Zusétzliche sta-
bilisierende Effekte einer Nachsorge wéren daher kaum zu finden gewesen. Im Follow-
Up-Intervall zeigte sich zudem eine Verschlechterung bzw. ein Rickfall gerade in Bezug
auf Depressivitat, weshalb eventuell eine andere inhaltliche Ausrichtung von Nachsorge-
programmen im Anschluss an die stationare Rehabilitation angezeigt sein kénnte (z.B. auf
Depressionsmanagement statt auf Schmerzbewaltigung).

Nichtsdestotrotz scheint es eine groBe Notwendigkeit geeigneter und effektiver Nachsor-
geanséatze im Kontext der Behandlung von Patienten mit chronischen Rickenschmerzen
zu geben, was besonders vor dem Hintergrund der Ergebnisse von Manuskript 2 zur Vor-
hersage von Arbeitsunfahigkeitszeiten ein Jahr nach der stationaren orthopadischen Re-
habilitation deutlich wird. Patienten, die ein Jahr nach der Rehabilitation langere Arbeits-
unfahigkeitszeiten aufwiesen, profitierten in gleichem MaBe von der stationdren Behand-
lung wie Patienten, die spater kirzere Krankheitszeiten aufwiesen. Die stationare Be-
handlung erwies sich somit als wirksam. Es zeigte sich jedoch, dass es eine Untergruppe
von Patienten gibt, die, trotz stationar erzielter Behandlungserfolge, ein hohes Ruckfall-
risiko im Follow-Up-Intervall haben. Vor dem Hintergrund der enormen durch Arbeitsun-
fahigkeitszeiten verursachten indirekten Kosten (z.B. Nachemson, 1992; Tulder et al.,
1995; Maniadakis & Gray, 2000) erscheint es daher notwendig, gerade flr diese Patien-
tengruppe Programme zu entwickeln, die tGber das stationare Angebot hinausgehen und
sowohl einen Ruckfall nach Entlassung verhindern kénnen als auch einen Transfer der
stationdr erzielten Erfolge in den Alltag ermdglichen. Ein Rickfall zeigte sich vor allem auf
den Variablen subjektive kdrperliche und psychische Gesundheit, Selbstwirksamkeit, De-
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pressivitat, innerer Ruhe und Ausgeglichenheit und beruflicher Ehrgeiz. Zur Pravention
von Ruckfallen sollte deshalb schon wéhrend der stationaren Behandlung aber auch in
entsprechenden Nachsorgeangeboten besonders auf eine Verbesserung in diesen Va-

riablen hingearbeitet werden.

Die Forschungslage zu effektiven Nachsorgeprogrammen ist bisher eher dirftig. Ergeb-
nisse aus anderen Anwendungsbereichen wie z.B. der Rehabilitation von Koronar-
patienten (Mittag & China, 2005) weisen jedoch darauf hin, dass sich durch MaBnahmen
im Anschluss an die stationdre Rehabilitation zuvor erzielte Effekte verstetigen lassen. In
diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, wie effektive Nachsorgeprogramme inhalt-
lich und zeitlich ausgestaltet sein sollten (z.B. wie weiter oben dargestellt auf Depres-
sionsmanagement) und an welche Patientengruppe sie sich vorwiegend richten sollten.
Hierzu ist weiterer Forschungsbedarf nétig, um Kriterien zu entwickeln, welche Patienten
am ehesten von einem Nachsorgeprogramm profitieren. Die in Manuskript 2 dargestellten
Ergebnisse liefern erste Hinweise darauf, dass Patienten mit I&ngeren Arbeitsunféhig-
keitszeiten vor der stationdren Rehabilitation eine Hochrisikogruppe fir spatere Krank-
heitszeiten darstellen, weshalb gerade diesen Patienten ein besonderer Augenmerk in der
Behandlung und der Nachsorge gelten sollte. Weiterhin sollte der Prozess, der zu Rick-
fallen fihrt und der kausale Zusammenhang zwischen den relevanten Variablen naher

untersucht werden.

Hinweise fiir eine weitere Optimierung bestehender Behandlungsangebote im Bereich der
orthopadischen Rehabilitation liefern auch die in Manuskript 3 dargestellten Ergebnisse.
In Ubereinstimmung mit anderen Studien (Altmaier et al., 1993; Williams et al., 1996;
Brekke et al., 2003; Kool et al., 2005) zeigte sich, dass gerade dem Konstrukt der Selbst-
wirksamkeit im Schmerzgeschehen eine besondere Rolle zukommt, da eine Zunahme der
Selbstwirksamkeitserwartungen mit Verdnderungen in - fur Schmerzpatienten - relevanten
OutcomemaBen wie beispielsweise subjektiver Beeintrachtigung durch Schmerzen ein-
hergeht. Obwohl die Kausalitat in diesem Zusammenhang noch unklar ist, bietet aus rein
pragmatischen Gesichtspunkten jedoch die Fokussierung entsprechender Behandlungs-
programme (sowohl im stationaren Kontext als auch als Nachsorgeangebot) auf eine Stei-
gerung der Selbstwirksamkeitserwartungen eines Schmerzpatienten neben der Reduktion
dysfunktionaler Verhaltensweisen einen gut zu realisierenden Ansatzpunkt fir dauerhafte
Veranderungen. Mdglichkeiten zur Beeinflussung von Selbstwirksamkeitserwartungen
lassen sich aus der sozial-kognitiven Theorie von Bandura (1997, 1998) ableiten (z.B.
Uber direkte Erfahrungen mit dem betreffenden Verhalten oder Uber indirekte im Sinne
von Modelllernen). Der Fragebogen zur Erfassung schmerzspezifischer Selbstwirksamkeit
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(FESS) hat sich als ein reliables und valides Messinstrument mit pradiktivem Nutzen
erwiesen. Es bietet sich daher an, den FESS gerade aufgrund seiner inkrementellen Va-
rianzaufklarung zur Status- und Veranderungsmessung und zur Erfassung von Behand-

lungserfolgen einzusetzen.

Neben den weiter oben dargestellten Starken der Gesamtstudie lassen sich jedoch auch
einige Schwéchen finden, die bei der Interpretation der dargestellten Ergebnisse insge-
samt berlcksichtigt werden missen. Als eine Schwéache der Gesamtstudie I&sst sich an-
fihren, dass die Daten ausschlieBlich in einer Klinik erhoben wurden, was die Generali-
sierbarkeit auf andere Rehabilitationskliniken einschrénkt. Auch die Generalisierbarkeit
auf andere Patientengruppen (z.B. mit anderen Schmerzlokalisationen) ist fraglich. AuBer-
dem muss die unterschiedliche Behandlungsdauer der beiden Therapieanséatze berick-
sichtigt werden, was nach den Ergebnissen einer friheren Studie jedoch keinen ent-
scheidenden Einfluss zu haben scheint (Ludwig, Unlii, Melzer & Daalmann, 2006). Zudem
musste eine 6konomische Auswahl an Messinstrumenten getroffen werden, da die Studie
im Regelbetrieb einer orthopadischen Klinik durchgefiihrt wurde. Dadurch ergibt sich eine
selektive Variablenauswahl von ausschlieBlich SelbstberichtsmaBen. Eine Erweiterung
um objektivere oder VerhaltensmaBe (z.B. Erfassung des korperlichen Funktionsniveaus,
Fremdbeurteilungen) ware fir zukiinftige Studien sinnvoll. Weiterhin kamen zur Uber-
prifung der Fragestellungen vorwiegend korrelative Verfahren zum Einsatz, die keine
kausalen Schllisse zulassen. Daher erscheinen weitere Analysen der Richtung des Zu-
sammenhangs (z.B. zwischen Arbeitsunfahigkeit und anderen relevanten Variablen wie

Selbstwirksamkeit) und eventuell experimentelle Ansatze notwendig.

AbschlieBend lasst sich festhalten, dass die vorliegende Arbeit einen wichtigen Beitrag
dazu liefert, die Wirksamkeit multidisziplinarer therapeutischer Leistungen flr Patienten
mit Ruckenschmerzen auf hohem methodischem Niveau im natlrlichen Setting zu Uber-
prufen. Vor dem Hintergrund der in der Vergangenheit oftmals mangelhaften Studienquali-
tat in diesem Bereich erscheinen methodisch hochwertige Studien gerade in Zeiten einer
evidenzbasierten Medizin und Psychologie als essentiell. Die Implementierung verhaltens-
medizinischer Anséatze in der stationaren orthopadischen Rehabilitation erwies sich in die-
sem Zusammenhang insgesamt als viel versprechend, da das untersuchte Behandlungs-
angebot langfristig zu Verbesserungen auf zentralen Variablen des Schmerzgeschehens
fihrte. Kosten-Nutzen-Analysen in diesem Bereich stehen allerdings noch aus. Weiterhin
konnten Hinweise fiir Méglichkeiten zur Optimierung des Behandlungsangebots fir Pa-
tienten mit chronischen Rickenschmerzen gefunden werden (z.B. Optimierung der Zuwei-

sung zur Standardbehandlung vs. verhaltensmedizinischen Rehabilitation, Entwicklung
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effektiver Nachsorgeprogramme). Fir weitere Untersuchungen wére daher von Interesse,
besonders auf diese Aspekte zu fokussieren. Angesichts der hohen subjektiven und
gesellschaftlichen Relevanz von chronischen Rickenschmerzen sollten schlieBlich die
standige Optimierung des Behandlungsangebots und die Uberpriifung der Wirksamkeit
eingesetzter Interventionen zentrale Ziele im Bereich der Schmerzforschung bleiben.
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Prof. Dr. Winfried Rief Dr.med. Martin Holme
Leitender Arzt

Patienteninformation
zum Forschungsvorhaben ,,Orthopéadische und verhaltensmedizinische

Rehabilitation am Beispiel der Weser-Rehaklinik Bad Pyrmont*

Liebe Patientin, lieber Patient der Weser-Rehaklinik Bad Pyrmont,

wir freuen uns, Sie in der Weser-Rehaklinik in Bad Pyrmont als Teilnehmer unserer Studie
begriBen zu kénnen. Wir werden versuchen, lhnen die optimale Therapie fir lhre ortho-
padischen Beschwerden anzubieten. Um die Rehabilitation noch wirkungsvoller gestalten
zu kénnen, erproben wir neue Behandlungsmethoden und erforschen deren Wirksamkeit
wissenschaftlich. Gegenwartig fihren wir eine solche wissenschaftliche Untersuchung
durch. Wir méchten Sie nachfolgend Uber diese Studie informieren.

Darstellung des Forschungsvorhabens

Mit dieser Studie Uberprifen wir, welche Auswirkungen zwei Behandlungsstile der ortho-
padischen Rehabilitation haben. Zum einen fihren wir die bewé&hrte klassische orthopadi-
sche Rehabilitation durch. Zum anderen erganzen wir sie durch ein intensiveres Training
zum Umgang und zur Bewaltigung chronischer Schmerzen. Zuséatzlich betreuen wir man-
che Patienten im ersten Jahr nach der Rehabilitation telefonisch weiter (ein Telefonat et-
wa alle 2 Monate). Bei allen Behandlungsstilen kann erwartet werden, dass sie zum
Nutzen der Patienten sind; jedoch fehlen detaillierte Informationen, bei welchen Proble-
men welche der Behandlungsstile die besten Erfolge erbringen. Um dies zu untersuchen,
wollen wir Daten zu den unterschiedlichen Behandlungsmethoden und den Ergebnissen
erheben und auswerten. Ganz besonders wichtig ist uns dabei Ihre Einschatzung, da Sie
als Betroffener am besten beurteilen kénnen, ob lhnen die Rehabilitation geholfen hat,
insbesondere ob eine Besserung eingetreten ist und wie lange diese anhalt.
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In den folgenden Abschnitten geben wir Ihnen Erlduterungen zu den Verantwortlichen, zu
den Datenfliissen und zum Datenschutz.

Wer ist woflir verantwortlich?

Die Studie liegt in erster Linie im Interesse der zuklnftigen Patienten der Weser-Rehakli-
nik sowie ihrer Arzte, Psychologen und Therapeuten. Die BfA hat diese Studie in Auftrag
gegeben und tragt die Kosten. Sie ist jedoch nicht an der Datenerhebung beteiligt und er-
halt am Abschluss nur anonyme und zusammengefasste Auswertungsergebnisse, keine
Namen oder personenbezogene Daten.

Die Gesamtleitung des Projektes liegt bei Prof. Dr. Rief von der Philipps-Universitat Mar-
burg. Er ist der Hauptverantwortliche flr die Studie. Seine Arbeitsgruppe hat viel Erfah-
rung in der Durchflihrung solcher Studien. Deshalb hat die BfA den Forschungsauftrag an
ihn vergeben.

Die Arzte und weitere Mitarbeiter der Klinik sind aktiv an der Sammlung der Forschungs-
daten beteiligt und wirden sich freuen, wenn Sie durch lhre Teilnahme dieses Projekt un-
terstltzen.

Woher kommen die Daten und wie werden sie weitergegeben?

Bereits vor der Rehabilitation haben die Mitarbeiter der Weser-Rehaklinik geprift, welche
Patienten in diese Studie einbezogen werden kdnnen. Diese erhalten so wie Sie dieses
Informationsschreiben.

e Zu Beginn der Rehabilitation erstellt der Stationsarzt zusammen mit dem Patienten
sein individuelles Behandlungsprogramm. Die Rehabilitation wird nach diesem Pro-
gramm durchgefuhrt und die Behandlungsdaten werden in der Klinikakte dokumen-
tiert.

e Wenn Sie an der Studie teilnehmen, werden Daten (z.B. |hre Vorerkrankungen, Er-
gebnisse der Untersuchungen der in der Klinik oder die Behandlungsdaten) unter
einer Codenummer (siehe Hinweise zum Datenschutz) an die Forschergruppe Uber-
mittelt.

e Sie werden am Anfang und am Ende lhrer Rehabilitation sowie ein Jahr danach zu
Ihrem Gesundheitszustand und den Auswirkungen |hrer Erkrankung auf lhr tégliches
Leben befragt.

e Zu Diagnosen und Untersuchungsergebnissen wollen wir Ihren Hausarzt um dann ak-
tuelle Angaben bitten. Deshalb bitten wir Sie, Namen und Anschrift Ihres Hausarztes
anzugeben und ihn gegenlber der Forschergruppe von seiner arztlichen Schweige-
pflicht zu entbinden.
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Datenschutz

Datenschutzrechtliche Bestimmungen sind immer dann zu beachten, wenn Einzelanga-
ben (Daten) einer Person zugeordnet werden kénnen. Fir die wissenschaftliche Auswer-
tung spielt es jedoch keine Rolle, welchem Patienten die einzelnen Daten zugeordnet
sind. Die Datenschutzgesetze fordern, dass Forschungsdaten von personenbezogenen
Daten streng getrennt aufbewahrt werden missen.

Das erreichen wir bei unserer Studie durch folgendes Vorgehen: Jeder Teilnehmer erhalt
einen Patientencode, unter dem alle Forschungsdaten zusammengetragen werden. Un-
abhéangig davon werden Name, Anschrift und Telefonnummer mit dem Patientencode der
Forschergruppe um Professor Rief mitgeteilt, damit die Forschergruppe mit Ihnen Kontakt
aufnehmen kann. Alle Forschungsdaten zu lhrer Person werden nur unter dem anfangs
vergebenen Patientencode von der Forschergruppe erfasst und im Computer gespeichert.
So kann aus diesen Daten kein Bezug zu lhrer Person hergestellt werden. Die Namens-
liste wird vernichtet, wenn sie nicht mehr bendtigt wird. Das wird am Ende der Daten-
erhebung sein.

Hinweis zur Freiwilligkeit

Sie nehmen an dieser Untersuchung freiwillig teil und kénnen jeder Zeit, auch bei schon
gegebener Einwilligung, ohne Angabe von Griinden ausscheiden. Wenn Sie eine Teilnah-
me nicht wiinschen, erwachsen lhnen hieraus keine Nachteile. Wenn Sie zu einem spate-
ren Zeitpunkt aus dem Forschungsvorhaben ausscheiden mdéchten, teilen Sie dies bitte
entweder der Weser-Rehaklinik oder der Arbeitsgruppe von Prof. Rief, Philipps-Universitat
Marburg, mit:

Dipl.-Psych. Marija Mangels Dipl.-Psych. Susanne Schwarz

- Wissenschaftliche Mitarbeiterin - - Wissenschatftliche Mitarbeiterin -
Philipps-Universitat Marburg, FB 04 Philipps-Universitat Marburg, FB 04

Gutenbergstr. 18 Gutenbergstr. 18

35032 Marburg 35032 Marburg

Tel: 06421 — 282-4011 Tel: 06421 — 282-4010
eMail: eMail:
mangelsm@staff.uni-marburg.de susanne.schwarz@staff.uni-marburg.de
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Einverstandniserklarung Projekt Weser-Rehaklinik Bad Pyrmont

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

1. Teilnahme an der Studie

Ich bin Gber Inhalt und Zweck der Untersuchungen im Rahmen der Studie zu ,Orthopadi-
schen und verhaltensmedizinischen Ansatzen in der Rehabilitation am Beispiel der
Weser-Rehaklinik Bad Pyrmont“ hingewiesen worden, die in Zusammenarbeit der Klinik
mit der Philipps-Universitat Marburg (Arbeitsgruppe von Prof. Dr. Rief) durchgeflhrt wird.
Zu diesem Zweck wurde mir ein Informationsschreiben ausgehandigt.

Mir wurde versichert, dass keine personenbezogenen Angaben (Name, Geburtsdatum,
Adresse) oder sonstige Angaben, die Rickschlisse auf meine Person zulassen, an Dritte
auBer den Klinikmitarbeitern sowie der Arbeitsgruppe von Prof. Dr. Rief weitergegeben
werden.

Ich bin damit einverstanden, dass Klinikmitarbeiter medizinische Daten, gegebenenfalls
auch von der BfA mitgeteilte Daten, aus der Klinikakte entnehmen und den Forschungs-
unterlagen in der zugesicherten anonymen Form zuflhren.

Ich bin auch damit einverstanden, dass mein Hausarzt/meine Hausarztin:

Name des Hausarztes/ der Hauséarztin:

Anschrift:

aktuelle medizinische Daten der Forschergruppe mitteilt. Ich entbinde das Klinikpersonal
der Weser-Rehaklinik und meinen Hausarzt/meine Hausérztin insoweit von der
Schweigepflicht, solche Daten an die Forschergruppe um Prof. Dr. Winfried Rief, Philipps-
Universitat Marburg, FB 04, Gutenbergstr. 18, 35032 Marburg weiterzuleiten.

Unter den in der Patienteninformation genannten Voraussetzung erklare ich mein Einver-
standnis fur die Teilnahme an dem Forschungsvorhaben.

Ort, Datum:

Unterschrift des Patienten / der Patientin:
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2. Keine Teilnahme an der Studie

Unter den in der Patienteninformation genannten Voraussetzungen erklare ich nicht mein
Einverstédndnis an dem Forschungsvorhaben.

Ort, Datum:

Unterschrift des Patienten / der Patientin:

Fir die weitere Planung von Forschungsvorhaben ist es von groBer Bedeutung zu
erfahren, was lhre Griinde fur die Nicht-Teilnahme an der Studie sind. Aus Ihren Angaben
werden lhnen selbstverstédndlich keine Nachteile erwachsen und die Informationen
werden anonym, das heiBt unabhangig von lhrem Namen oder anderen personenbezoge-
nen, Daten gespeichert. Wir mdéchten Sie deshalb bitten, kurz lhre Grinde dafir zu
nennen, warum Sie nicht an der Studie teilnehmen méchten:
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Weser-Rehaklinik der BfA Projektleiter:
Ansprechpartner/In: Prof. Dr. Winfried Rief
Dr. Martin Holme, Leitender Arzt Ansprechpartnerinnen:
Gabriele Sohr, Oberarztin Dipl.-Psych. Marija Mangels
Schulstr. 2, 31812 Bad Pyrmont Dipl.-Psych. Susanne Schwarz

Gutenbergstr. 18, 35032 Marburg
E-Mail: mangelsm@staff.uni-marburg.de
susanne.schwarz@staff.uni-marburg.de

Studienfragebogen 1 - Behandlungsanfang

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Die nachfolgenden Fragen betreffen lhre Person und lhre Behandlung in der Weser-Reha-
klinik. Sie dienen zusatzlich zu den am Computer durchgefiihrten Verfahren der Planung
Ihrer Behandlung und helfen bei der Erforschung der Hintergriinde chronischer Schmer-
zen.

Die gewissenhafte und vollstdndige Beantwortung aller Fragen dient daher auch lhrem ei-
genen Interesse. Bitte antworten Sie nicht so, wie es nétig ware, um einen ,guten Eindruck”
zu hinterlassen, sondern so, wie es |hnen tatsachlich geht. Streichen Sie versehentliche
Antworten deutlich durch und kreuzen Sie danach das richtige Kéastchen an.

Manche Fragen werden lhnen unwichtig oder sehr persénlich vorkommen und scheinen
Uberhaupt nicht im Zusammenhang mit lhren Schmerzen zu stehen. ,Schmerzen® sind je-
doch ein so umfassendes Problem, dass wir méglichst viele Einzelheiten von Ihnen erfah-
ren mussen.

Bitte fiillen Sie den Fragebogen selbstandig und ohne fremde Hilfe aus!

Alle Daten dieses Fragebogens unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweige-
pflicht und sind den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes unterworfen. Wir
versichern lhnen einen vertrauensvollen Umgang mit lhren Informationen.

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!
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Erklarung

Ich versichere, dass ich meine Dissertation

Implementierung verhaltensmedizinischer Ansétze in der stationdren orthopéddischen
Rehabilitation

selbstandig, ohne unerlaubte Hilfe angefertigt und mich dabei keiner anderen als der von
mir ausdriicklich bezeichneten Quellen und Hilfen bedient habe.

Die Dissertation wurde in der jetzigen oder einer ahnlichen Form noch bei keiner anderen

Hochschule eingereicht und hat noch keinen sonstigen Prifungszwecken gedient.

Marburg, 06.02.2008

Marija Mangels
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