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1 Zusammenfassung

Aufgrund ihrer nachgewiesenen Wirksamkeit bei zahlreichen medizinischen Indikationen
macht Sport- und Bewegungstherapie in Deutschland indikationstbergreifend mehr als ein
Drittel der therapeutischen Leistungen der medizinischen Rehabilitation aus. Um die von der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
vorgegeben Ziele der Teilhabe und langfristigen korperlichen Aktivitat zu erreichen, sollten
sport- und bewegungstherapeutische Angebote um interventionelle Techniken der
Verhaltensédnderung ergénzt werden. Obwohl der Einsatz von Therapeutenfeedback im Kontext
der Psychotherapie bereits mit einem verbesserten Behandlungsergebnis und hoherer
Patientenzufriedenheit in Verbindung gebracht werden konnte, ist der Einsatz von Feedback in
der Sport- und Bewegungstherapie bisher auf die Bereiche des motorischen Lernens und der
Ubungsanleitung beschrankt.

Ausgehend von den Potentialen eines Therapeutenfeedbacks war die Zielstellung des
Forschungsprojektes deshalb die Entwicklung einer multidimensionalen,
bewegungstherapeutischen Feedback-Intervention (FeedYou) und die Uberpriifung der
Auswirkungen auf das subjektive Behandlungsergebnis und die Rehabilitationszufriedenheit
als patientenseitige MessgrofRen der Ergebnisqualitét.

Dazu wurde FeedYou in einer VVorphase partizipativ und theoriebasiert konzipiert und in die
Rehabilitationspraxis ~ einer  stationdren,  medizinischen  Rehabilitationseinrichtung
implementiert. AnschlieRend wurde FeedYou im Rahmen einer Wirksamkeitsuntersuchung mit
einer Kontrollintervention (Usual care) verglichen. Die Stichprobe umfasste dabei 161
Rehabilitanden mit chronischen Beschwerden im Schulter-Nacken- oder Lendenwirbelsdulen-
Bereich und die Studie wurde als monozentrische, randomisierte, Kontrollgruppenstudie mit
drei Messzeitpunkten durchgefuhrt (TO: Rehabilitationsbeginn, T1: Rehabilitationsende, T2:
12-Wochen Follow-Up). Zur Operationalisierung des subjektiven Behandlungsergebnisses
wurden indikationsspezifische  (NPAD, QuickDASH, RMDQ) und generische
Beschwerdefragebdgen (BPI) verwendet. Die Rehabilitationszufriedenheit wurde mittels
ZUF-8 und interventionsspezifischen Fragen erhoben. Im Rahmen der flankierenden
Prozessevaluation wurde die Akzeptanz, Zufriedenheit und Umsetzbarkeit von FeedYou tber
einen projektspezifischen Fragebogen sowie Leitfadeninterviews aus der Rehabilitanden- und
Therapeutensicht untersucht.

Die FeedYou Gruppe zeigte bezogen auf das subjektive Behandlungsergebnis und die
Rehabilitationszufriedenheit weder zum Rehabilitationsende noch zum 12-Wochen Follow-Up

eine Uberlegenheit gegeniiber der Kontrollgruppe. Obwohl Bewegungstherapeuten FeedYou
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als sinnvollen Therapiebestandteil werteten, unterschied sich die Akzeptanz und Zufriedenheit
der Interventionsgruppenteilnehmer mit den FeedYou-Inhalten nicht mal3geblich von denen der

Kontrollgruppe.

In der Einleitung beschreibt der vorliegende Abschlussbericht zundchst die wissenschaftliche
Ausgangssituation des Forschungsprojektes (Kap. 2). Darauf aufbauend werden in Kapitel 3
die Forschungsfragen vorgestellt an die sich in Kapitel 4 die Methodik der drei
projektbezogenen  Arbeitspakete  anschlieBt. Die in Kapitel 5 beschriebenen
Untersuchungsergebnisse werden in Kapitel 6 ausgewertet und diskutiert. Den Abschluss bildet
Kapitel 7 mit einem Fazit und Ausblick auf zukiinftige Forschungsanséatze.
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2 Einleitung

Orthopadische Erkrankungen wie chronischer Riickenschmerz und Arthrose stellen eine groRRe
Krankheitslast dar und betrafen im Jahr 2017 weltweit etwa 1,3 Milliarden Menschen [Safiri et
al., 2021]. Auch in Deutschland stellen Muskel- und Skeletterkrankungen mit einer Prévalenz
von 37% (Manner) bzw. 69% (Frauen) einen betrachtlichen Anteil der gesundheitlichen
Einschrankungen dar [Fuchs et al., 2013] und bilden die mit Abstand h&ufigste Indikation bei
ambulanten und stationdren Rehabilitationsleistungen der Deutschen Rentenversicherung
(DRV) [Deutsche Rentenversicherung Bund, 2022]. Neben einer Funktionseinschrankung
gehen diese Krankheitsbilder oftmals mit einem Verlust der sozialen und beruflichen Teilhabe
einher, welcher die Lebensqualitat der Betroffenen negativ beeinflusst [Briggs et al., 2016].
Auf Grundlage der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) [DIMDI 2024] sind medizinische Rehabilitationsprogramme in Deutschland
demnach als multidisziplindre Leistungen konzipiert [Briggs et al.,, 2016; Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2009] welche eine Bewaéltigung der gesundheitlichen Schadigungen
sowie der damit verbundenen Beeintrachtigungen auf den Ebenen der Funktionen, Aktivitaten
und Teilhabe zum Ziel haben [Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009; SGB 1X]

Seit den 1990er-Jahren berucksichtigen gesundheitliche Versorgungsleistungen
zunehmend die Interessen, Bedurfnisse und Wiinsche der Patienten [Klemperer, 2000]. Diese
Patientenorientierung trégt nicht nur zur Einbeziehung der Betroffenenperspektive bei der
medizinischen Entscheidungsfindung bei [Sackett et al., 1996], sondern dient auch als
wesentliches Qualitatskriterium von Praventions- und Therapieangeboten [Badura et al., 1999;
Harter et al., 2005; Klosterhuis et al., 2010]. Zur Sicherstellung und Weiterentwicklung der
patientenorientierten Qualitat der medizinischen Rehabilitation (8 20 Sozialgesetzbuch IX)
besitzen die DRV und die gesetzlichen Krankenkassen deshalb spezifische Instrumente der
externen Qualitatssicherung, welche die verschiedenen Aspekte der rehabilitativen Versorgung
im Sinne der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét untersuchen [Farin & Jackel, 2011]. Die
Ergebnisqualitdt wird dabei patientenseitig gemessen, indem die Rehabilitanden mehrere
Wochen nach Abschluss der Rehabilitation zum subjektiv-erlebten Behandlungserfolg sowie
zur Zufriedenheit mit der RehabilitationsmalRnahme befragt werden
[Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, 2012]. Die Bedeutung beider Konstrukte wird
dabei anhand ihres positiven Zusammenhangs mit dem ibergeordneten Rehabilitationsziel der
gesellschaftlichen und beruflichen Teilhabe deutlich [NUbling et al., 2015]. Somit bedarf es in

der medizinischen Rehabilitation auf konzeptioneller und therapeutisch-praktischer Ebene
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einer gezielten Beriucksichtigung des subjektiven Behandlungserfolges und der
Rehabilitationszufriedenheit.

Sport- und Bewegungstherapie stellt eine wirkungsvolle Behandlungsmethode fiir
zahlreiche medizinische Indikationsbereiche dar [Pedersen & Saltin, 2015; Pasanen et al., 2017]
und macht indikationstbergreifend mehr als ein Drittel der therapeutischen Leistungen der
medizinischen Rehabilitation aus [Briggemann et al., 2018]. Mit einem Umfang von
durchschnittlich sieben Stunden pro Woche beinhalten sport- und bewegungstherapeutische
Leistungen darliber hinaus die umfangreichsten Patienten-Therapeuten-Interaktionen
[Bruggemann et al.,, 2018], sodass ein Einfluss des Therapeutenverhaltens auf
patientenbezogene ZielgroRen anzunehmen ist. Dennoch ist bisher trotz umfangreicher
Curricula zu Konzepten, Inhalten und Zielen der Sport- und Bewegungstherapie [Semrau &
Pfeifer, 2015; Pfeifer et al.,, 2010] nur wenig Uber die Auswirkungen der Patienten-
Therapeuten-Interaktion in diesem Bereich bekannt. Bisherige Forschungsarbeiten befassten
sich primdr mit dem Einsatz verschiedener methodisch-didaktischer Ansatze zur Vermittlung
von Handlungs- und Effektwissen im Kontext der Bewegungsférderung [Geidl et al., 2018]
oder von Techniken zur Steigerung der Motivation und Volition der Rehabilitanden (z.B.
Bewegungsvertrage, Bewegungsplédne oder Selbstbeobachtungsbdgen) [Conn et al., 2008;
Geidl et al., 2012]. Der gezielte Einsatz eines multidimensionalen, therapeutischen Feedbacks
im Rahmen der Sport- und Bewegungstherapie wurde bisher allerdings weder konzeptionell
noch hinsichtlich der Wirksamkeit untersucht.

Im Kontext der zwischenmenschlichen Kommunikation kann Feedback als diejenige
Information verstanden werden, die ein Akteur (z. B. ein Therapeut) tber Aspekte der Leistung,
des Verhaltens und/oder des Verstandnisses einer Person (z. B. Patient) rickmeldet
[Wisniewski et al., 2020]. Feedback gilt als eine der wichtigsten psychotherapeutischen
Interventionsmethoden zur Informationsvermittlung, Motivationssteigerung und Verbesserung
der Therapieallianz [Hawkins et al., 2004]. Zudem ist davon auszugehen, dass ein entsprechend
gestaltetes Feedback das Verhalten und Lernprozesse beeinflussen kann [Ditton & Miller,
2014]. Sowohl die nachhaltige Beeinflussung von Verhalten und Lernprozessen [Huber, 2012]
als auch die Verbesserung der Therapieallianz und Motivation [Geidl et al., 2018] stellen
konzeptionelle Ziele der Sport- und Bewegungstherapie dar. Folglich gilt die
patientenbezogene Rickmeldung von Informationen zum Verlauf der Sport- und
Bewegungstherapie als wesentlich, um die patientenbezogene Wahrnehmung zu férdern und
die Entwicklung von Handlungskompetenzen zu ermdglichen [Frobdse & Wilke, 2015].

Veroffentlichungen aus dem Bereich der Psychologie weisen auf positive

Behandlungseffekte durch den regelmaRigen Einsatz von schriftlichem Therapeutenfeedback
10
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hin [Knaup et al., 2009; Gondek et al., 2016; de Jong et al., 2021]. Dabei konnte Feedback
bereits mit einem verbesserten Therapieergebnis [Gondek et al., 2016], intensiverer Patienten-
Therapeuten-Interaktion sowie hoherer Patientenzufriedenheit in Verbindung gebracht werden
[Carlier et al., 2012]. Im Gegensatz dazu sind Forschungsansatze zum Einsatz von Feedback in
der Sport- und Bewegungstherapie maligeblich auf die Bereiche des motorischen Lernens und
der Ubungsanleitung in 1:1-Situationen beschrénkt [Ribeiro et al., 2011; Storberget et al., 2017;
Sigrist et al., 2013] und lassen somit zentrale psychosoziale Wirkungsdimensionen wie
Motivation, Selbstregulation und Willenskraft aufler Acht. Ebenso existieren bisher keine
Daten zur Feedbackgestaltung und -anwendung in sport- und bewegungstherapeutischen
Gruppentherapien (z.B. Ruckenschule), welche fast die Hélfte der bewegungstherapeutischen

Angebote der medizinischen Rehabilitation ausmachen [Briiggemann et al., 2018].

11
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3 Zielsetzung und Fragestellung

Ausgehend von dem grofRen Stellenwert der Sport- und Bewegungstherapie in der
medizinischen Rehabilitation und den Potentialen eines therapeutischen Feedbacks war das Ziel
des vorliegenden Projektes, ein theoriebasiertes Konzept fur ein bewegungstherapeutisches
Feedback (FeedYou) zu entwickeln und zu evaluieren.

Erstes Teilziel (Arbeitspaket 1) des Projekts war die partizipative und theoriebasierte
Konzeption und Implementierung eines bewegungstherapeutischen Feedbacks in die
Rehabilitationspraxis einer stationdren, medizinischen Rehabilitationseinrichtung.

Im n&chsten Schritt (Arbeitspaket 2) erfolgte eine Wirksamkeitsuntersuchung des
bewegungstherapeutischen Feedbacks hinsichtlich des subjektiven Behandlungsergebnisses
und der Rehabilitationszufriedenheit im Rahmen einer monozentrischen randomisiert
kontrollieren  Studie mit drei Messzeitpunkten (TO: Rehabilitationsbeginn, T1:
Rehabilitationsende, T2: 12-Wochen-Follow-Up).

Daruber hinaus wurden flankierende, formative und qualitative Evaluationen der
Wirksamkeitsuntersuchung zur Struktur- und Prozessanalyse durchgefiihrt (Arbeitspaket 3).

Folgenden Fragestellungen wurden bearbeitet:

Arbeitspaket 1: (Partizipative VVorphase)

1.1 Wie sollte ein bewegungstherapeutisches Feedback konzeptionell und inhaltlich aufgebaut
sein?

1.2 Wie kann ein bewegungstherapeutisches Feedback in das Therapieangebot der

Rehabilitationsklinik implementiert werden?

Arbeitspaket 2: (Wirksamkeitsuntersuchung)
2 Welchen Effekt zeigt ein bewegungstherapeutisches Feedback (FeedYou) auf das subjektive
Behandlungsergebnis und die Rehabilitationszufriedenheit bei Rehabilitanden mit

chronischen Beschwerden im Schulter-Nacken- oder Lendenwirbelsidulen-Bereich?

Daraus wurden die folgenden Messhypothesen abgeleitet:
Priméarhypothese

H1: Das subjektive Behandlungsergebnis gemessen mit der Brief Pain Inventory - Short
Form (BPI) liegt in der Interventionsgruppe zu Rehabilitationsende (T1) im

Durchschnitt 2,0 Punkte unter der Kontrollgruppe.
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Sekundarhypothesen

H2.1: Die Interventionsgruppe zeigt zu Rehabilitationsende (T1) eine hohere
Rehabilitationszufriedenheit als die Kontrollgruppe.

H2.2: Die Interventionsgruppe zeigt zwolf Wochen poststationdr (T2) ein besseres
subjektives Behandlungsergebnis als die Kontrollgruppe.

H 2.3: Die Interventionsgruppe zeigt zwolf Wochen poststationar (T2) eine hohere

Rehabilitationszufriedenheit als die Kontrollgruppe.

Flankierende Evaluationen (Arbeitspaket 3)

3.1 Wie sind die Akzeptanz, Zufriedenheit und Umsetzbarkeit des bewegungstherapeutischen

Feedbacks (FeedYou) aus Rehabilitanden- und Therapeuten-Perspektive zu beurteilen?

3.2 Welche subjektiven Erfolgs- und Zufriedenheitskriterien haben Rehabilitanden?

3.3 Was beeinflusst die Arbeitsfahigkeit 12 Wochen poststationar?

13
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4 Methodik

Das Projekt wurde von der Ethikkommission der DSHS genehmigt (Ethikantrag Nr. 179/2021;
Datum: 10.02.2022) und im Deutschen Register Klinischer Studien registriert
(DRKS00027263). Das Datenschutzkonzept sowie die Ubermittlung von Sozialdaten geman
8 75 SGB X wurde durch das Ministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen genehmigt (Aktenzeichen 111 B 1 -2022-0014933). Die Studienteilnehmer
wurden durch ein Informationsschreiben tber den Ablauf des Projekts, die Freiwilligkeit der
Teilnahme sowie Informationen zum Datenschutz aufgeklart. Sdmtliche Studienteilnehmer

erteilten ihre schriftliche Einwilligung zur Teilnahme.

4.1 Partizipative Vorphase (Arbeitspaket 1)

Im  Rahmen  der  partizipativen = Konzeption und  Implementierung  des
bewegungstherapeutischen Feedbacks wurden zwischen Februar und Mérz 2022 qualitative
Leitfadeninterviews durchgefihrt. Die Stichprobe umfasste funf Bewegungstherapeuten und
finf Rehabilitanden der Aggertalklinik. Einschlusskriterien fiir die Teilnahme waren eine
mindestens drei Jahre umfassende Erfahrung in der Leitung von Gruppentherapien
(Bewegungstherapeuten) bzw. die vollstandige Teilnahme an einer zweiwdchigen
Rickenschule im Rahmen der orthopéadischen Rehabilitation (Rehabilitanden). Die
Rekrutierung der Interviewteilnehmer erfolgte durch den Therapieleiter der Aggertalklinik. Die
Bewegungstherapeuten wurden im Rahmen der wochentlichen Teammeetings rekrutiert. Die
Rekrutierung der Rehabilitanden erfolgte im Rahmen der Verabschiedungsveranstaltung am
vorletzten Tag der medizinischen Rehabilitation. Die Teilnehmerrekrutierung dauerte bis zum
Eintritt einer inhaltlichen Sattigung. Der Interviewleitfaden wurde auf Basis von
mehrdimensionalen Feedbackmodellen [Kluger & DeNisi, 1996; Hattie & Timperley, 2007]
aus dem Bereich der Psychologie entwickelt und umfasste Fragen zur Ermittlung der
Bedirfnisse  und ~ Wahrnehmungen  der  Interviewteilnehmer in  Bezug auf
bewegungstherapeutisches Feedback. Dartiber hinaus wurden Forderfaktoren und Barrieren fur
die Feedbackgabe aus Sicht der Bewegungstherapeuten untersucht. Es wurden jeweils ein
Interviewleitfaden fir Rehabilitanden und einer fiir Bewegungstherapeuten entwickelt. Die
Leitfragen der Rehabilitanden- und Therapeuten-Interviewleitfaden sind in Tabelle 1
aufgefuhrt. Die Verstandlichkeit der Leitfaden wurde im Rahmen eines Pre-Tests mit zwel
Sportstudierenden sowie zwei Rehabilitanden der Aggertalklinik getestet. Alle Interviews
wurden in Prasenz durch den Projektmitarbeiter der DSHS durchgefihrt und digital
aufgezeichnet. Nach der externen Transkription gemaR den Regeln von Dresing & Pehl [2018]
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wurden die Interviews gemal der strukturierenden, qualitativen Inhaltsanalyse [Kuckartz
& Rédiker, 2022], softwaregestitzt (MAXQDA 20, VERBI GmbH, Berlin, Deutschland)
analysiert. Dabei wurden die Transkripte zunéchst unabhdngig von zwei Mitarbeitern der
DSHS deduktiv anhand der Themenschwerpunkte und Leitfragen kodiert. Anschlielend folgte
eine gemeinsame Entwicklung von induktiven Kategorien und Unterkategorien, die Festlegung
von Codedefinitionen sowie die abschlieende Auswertung des gesamten Datensatzes.

Tabelle 1: Leifragen der Rehabilitanden- und Therapeuten-Interviewleitfaden (Partizipative
Vorphase)

Stakeholder Leitfragen

Rehabilitanden Was fiir eine Art Riickmeldung wiinschen Sie sich von lhrem/Ihrer
Bewegungstherapeut*in der Rlckenschule?

Zu was hétten Sie gerne eine Riickmeldung?

In welcher Form wiinschen Sie Sich eine Riickmeldung?

Zu welchem Zeitpunkt wére eine Riickmeldung denn fir Sie hilfreich?
Und wie haufig wiinschen Sie sich diese Riickmeldung?

Wie ausfihrlich hatten Sie die Riickmeldung gerne?

Bewegungstherapeuten Welche Art von Rickmeldung halten Sie im Rahmen der Riickenschule
flr sinnvoll?

Welchen Inhalt kdnnte solch eine Rickmeldung lhrer Meinung nach
haben?

In welcher Form konnte sowas stattfinden?
Woran konnte sich eine Riickmeldung orientieren?

Wann kdnnte eine Riickmeldung durch den/die
Bewegungstherapeut*in stattfinden?

Wie kann Ihrer Meinung nach die Rickmeldung in den Ablauf der
Rickenschule eingebunden werden?

Wie individuell sollte die Riickmeldung lhrer Meinung nach sein?
Wie konnte ein Gruppenfeedback aussehen?

Welche Hindernisse sehen Sie bei der Umsetzung eines
Gruppenfeedbacks?

4.2 Wirksamkeitsuntersuchung (Arbeitspaket 2)
4.2.1 Studiendesign und Stichprobe
Das Studiendesign der Wirksamkeitsuntersuchung erfolgte als monozentrische, randomisiert
kontrollierte  Studie mit drei Messzeitpunkten (TO: Rehabilitationsbeginn, T1:
Rehabilitationsende, T2: 12-Wochen-Follow-Up). Dabei wurde das bewegungstherapeutische
Feedback (IG) mit einer Kontrollintervention (KG) verglichen (vgl. Abb. 1). Die Stichprobe
umfasste konservativ behandelte Schulter- und/oder Rickenpatienten im stationdren
15
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Heilverfahren. Einschlusskriterien waren: (1) eine stationdre, orthopadische Rehabilitation
aufgrund von Beschwerden im Schulter-, Nacken- und/oder Lendenwirbelsaulen-Bereich tber
einen Zeitraum von mehr als drei Monaten (Klinikbezeichnung: ,,Ort. HV Schulter” bzw. ,,Ort.
HV Stamm WS*), (2) ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache und (3) eine
unterschriebene  Einwilligungserklarung.  Ausschlusskriterien  waren: (1)  akute
Bandscheibenvorfalle, (2) postoperative Zustdnde nach Eingriffen im Schulter- und/oder
Nackenbereich vor weniger als zwei Monaten, (3) sprachliche Barrieren bzw. (4) eine fehlende
Einwilligungserklarung. Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte konsekutiv im
Zeitraum von Juli 2022 bis Februar 2023 in einer stationdren orthopadischen
Rehabilitationseinrichtung (Aggertalklinik, Engelskirchen). Dafir wurden die in Frage
kommenden Rehabilitanden aus den wdchentlichen Anreiselisten der Klinik nach
Behandlungspfad ausgewahlt, in die beiden Studienarme randomisiert und zur
Informationsveranstaltung eingeladen. Erklarten sich die Rehabilitanden zur Teilnahme bereit,
so wurden sie in die Studienauswertung miteinbezogen. Die Studie wurde einfach verblindet
geplant, indem die zu vergleichenden Mafinahmen neutral als ,, Therapiebaustein Typ A“ (I1G)
und ,,Therapiebaustein Typ B“ (KG) bezeichnet wurden. Die durchfiihrenden
Bewegungstherapeuten sowie die Patientendisposition wussten, welche Rehabilitanden der
Stichprobe der IG bzw. KG angehorten. Die Randomisierung erfolgte zur Sicherung der
Strukturgleichheit der Gruppen als Blockrandomisierung (BlockgréRe n = 24; pro Gruppe n =

12) Uber einen extern bereitgestellten Randomisierungsplan.
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Abbildung 1: Studiendesign der Wirksamkeitsuntersuchung

Um therapeutisch bedingte Einflussfaktoren in der IG und KG zu minimieren, wurden
samtliche beteiligten Bewegungstherapeuten vor Beginn der Studie Gber die thematischen und

methodischen Inhalte der beiden Studienarme aufgeklart. Die 1G wurden im gesamten
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Untersuchungszeitraum ausschlieBlich von einer Bewegungstherapeutin und zwei Vertretern
durchgefuhrt. Ein Freiwilligen-Bias wurde Uber eine Screening-Liste der Studienteilnehmer
bzw. Nicht-Teilnehmer kontrolliert. Als individuelle Abbruchkriterien fur die
Studienteilnehmer galten folgende unerwiinschte Ereignisse:
= freiwilliger Ausstieg aus der Studie
= Komplikationen im Rehabilitationsverlauf: post-rehabilitative Operation an der
Schulter oder Wirbelsdule
= disziplinarische Griinde
= sonstige Komplikationen: Operationen und schwerwiegende Erkrankungen, die nicht
in Zusammenhang mit der Rehabilitationsindikation standen und kdrperliche Aktivitét
(voruibergehend) ausschlossen (z.B. COVID-19 Erkrankung)

4.2.2 Zielkriterien und Operationalisierung

Im Folgenden wird die Operationalisierung der primaren und sekundaren Zielkriterien sowie
der weiteren Variablen, die im Rahmen der Studie erhoben wurden, vorgestellt.

4.2.2.1 Primare Zielkriterien

Die primaren Zielkriterien der Studie waren das subjektive Behandlungsergebnis sowie die
Rehabilitationszufriedenheit. Zur Operationalisierung des subjektiven
Behandlungsergebnisses wurde dabei sowohl auf indikationsbezogene als auch generische
Verfahren zurickgegriffen. Fur die Beantwortung der Primérhypothese (H1) sowie der
Sekundarhypothese (H2.2) wurde das Brief Pain Inventory — Short Form (BPI) als generisches
Instrument zu TO, T1 und T2 verwendet. Das BPI wird u.a. bei muskuloskelettalen
Erkrankungen eingesetzt und misst die Schmerzintensitit (sensorische Dimension) sowie
schmerzbedingte Beeintrachtigungen (reaktive Dimension) [Cleeland & Ryan, 1994; Radbruch
et al.,, 1999]. Die Bewertungsskalen des BPI haben eine angemessene innere Konsistenz
(Cronbachs alpha = 0,84), angemessene Test-Retest-Reliabilitit und Konstruktvaliditat
[Erdemoglu & Koc, 2013] und sind dnderungssensitiv [Keller et al., 2004]. Zur Beantwortung
der Sekundérhypothese (H2.2) werden zusatzlich indikationsbezogene Instrumente zur
Operationalisierung des subjektiven Behandlungsergebnisses eingesetzt. Dabei kamen die
Neck-Pain and Disability Scale (NPAD), der Shortened Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire (QuickDASH) sowie der Roland and Morris Disability Questionnaire
(RMDQ) zu TO, T1 und T2 zur Anwendung. Die NPAD [Blozik et al., 2010] erhebt
Schmerzintensitat, Nackenprobleme, emotionale Beeinflussung, kognitive Auswirkungen und
Einschrankungen des alltdglichen Lebens. Die minimale klinische Relevanz betrdgt eine
Veranderung von 10,5% [Bremerich et al., 2008]. Der QuickDASH [Gummesson et al., 2006]
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dient der Erfassung von Einschrankungen und Fahigkeiten der oberen Extremitaten bei der
Ausfiihrung von Alltagsaktivitaten. Teil 1 des Fragebogens (8 Fragen) erfasst die korperliche
Funktionsfahigkeit und damit verbundene Beeintrachtigungen und Teil 2 (3 Fragen) die
Schmerzintensitat und Schlafstérungen. Die Antworten werden anhand einer Skala von 0 (keine
Schwierigkeiten/Schmerzen) bis 5 Punkten (starke Einschrdnkungen und Schmerzen) erhoben
[Germann et al., 2006]. Der RMDQ [Roland & Fairbank, 2000] misst die subjektiv erlebte
Behinderung durch Riickenschmerzen und wird sowohl fiir die Diagnose als auch fiur die
Verlaufskontrolle und Prognose empfohlen [Tal-Akabi & Oesch, 2007]. Er besteht aus 24
Aussagen zu Beeintrachtigungen, von denen der Patient nur diejenigen ankreuzt, die am Tag
des Ausfiillens zutreffen. Zur Auswertung werden die angekreuzten Aussagen zu einer
Gesamtpunktzahl aufaddiert (24 = extrem beeintrachtigt, 0 Punkte = keine Beeintréchtigung).
Sowohl die Test-Retest-Reliabilitat [Roland & Fairbank, 2000; Wiesinger et al., 1999] als auch
die Validitat [Exner & Keel, 2000] wurde in bisherigen Studien als hoch bis sehr hoch

eingestuft.

Zur Operationalisierung der globalen Rehabilitationszufriedenheit und zur Beantwortung der
Sekundarhypothesen (H2.1 & H2.3) wurde der ZUF-8 [Schmidt et al., 1989] als deutsche
Version des Client Satisfaction Questionnaire [Attkisson & Zwick, 1982] zu T1 und T2
verwendet. Die Reliabilitatspriifung des ZUF-8 anhand der internen Konsistenz liegt zwischen
0,97 und 0,93. Die faktorielle, konkurrente und prognostische Validitat konnten empirisch
bestatigt werden [Kriz et al., 2008]. In Anlehnung an den ZUF-8 wurde zu T1 und T2 zusatzlich
ein  selbstentwickelter, malinahmenspezifischer  Fragebogen zur Erhebung der
Rehabilitationszufriedenheit mit dem bewegungstherapeutischen Angebot verwendet (vgl.
Anhang).

4.2.2.2 Sekundare Zielkriterien

Als sekundére Zielkriterien wurden die subjektive Arbeitsfahigkeit mittels des Work Ability
Score (WAS) [Hassselhorn & Freude, 2007] sowie die bewegungsbezogene
Selbstregulationskompetenz mittels des Fragebogens zur Erfassung der bewegungsbezogenen
Gesundheitskompetenz (BGK) [Carl et al., 2020a] zu TO, T1 und T2 operationalisiert. Der WAS
zeigt eine hohe Korrelation mit dem Work Ability Index [Ahlstrom et al., 2010] und eine
moderate Korrelation mit krankheitsbedingten Fehlzeiten (r = 0,47 und r = 0,43) [Ahlstrom et
al., 2010]. Zudem prognostiziert der WAS krankheitsbedingte Berufsunfahigkeit [Kinnunen &
Naétti, 2018; Jaaskeldinen et al., 2016]. Die Subkategorie Selbstregulationskompetenz des BGK

bestent aus 14 Fragebogenitems, und beinhaltet die Dimensionen Selbstwirksamkeit,
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Selbstkontrolle sowie kognitive und emotionale Einstellung gegentiber korperlicher Aktivitat.

Die Reliabilitdt und Validitat des BGG wurde bereits mit einer Vielzahl von Zielgruppen im

Préventions- und Rehabilitationskontext nachgewiesen [Carl et al., 2020b].

4.2.3 Weitere Variablen

Neben den personenbezogenen Variablen Alter, Geschlecht und Bildungsstand [Statistisches

Bundesamt, 2016] wurden zusatzliche Daten zur beruflichen Tétigkeit mittels des GEDA
2019/2020-EHIS [Robert Koch-Institut, 2021; Allen et al., 2021] erhoben und bei der

Uberpriifung der Primérhypothese beriicksichtig. Tabelle 2 gibt eine Ubersicht der verwendeten

Messinstrumente.

Tabelle 2: Messinstrumente

Messinstrument Erhebungszeitpunkte
Primére Zielkriterien
Subjektives Behandlungsergebnis BPI TO, T1, T2
(generisch)
Subjektives Behandlungsergebnis NPAD TO, T1, T2
(indikationsbezogen)
QuickDASH TO, T1, T2
RMDQ TO, T1, T2
Globale Rehabilitationszufriedenheit ZUF-8 T1, T2
Rehabilitationszufriedenheit mit dem Selbstentwickelter T1, T2
bewegungstherapeutischen Angebot Fragebogen
Sekundére Zielkriterien
Subjektive Arbeitsfahigkeit WAS TO,T1,T2
Bewegungsbezogene BGK T0, T2, T2

Selbstregulationskompetenz
Personenbezogene Variablen
Alter, Geschlecht, Bildungsstand

Berufliches Tétigkeitsprofil

Demographische Standards TO

GEDA 2019/2020-EHIS T0

TO = Rehabilitationsbeginn; T1 = Rehabilitationsende; T2 = 12-Wochen Follow-Up

4.2.4 Intervention (FeedYou)

Nachfolgend werden theoretische Grundlagen, Aufbau sowie Ziele und Inhalte des zu

prifenden bewegungstherapeutischen Feedbacks (FeedYou) beschrieben.

4.2.4.1 Konzeptionelle Grundlagen und methodisch didaktische VVorgehensweise

Auf Basis der Ergebnisse der partizipativen Vorphase (vgl. Publikation 1 in Anhang) sowie

Erkenntnissen zum Feedbackeinsatz im Kontext der Psychotherapie [Carlier et al., 2012;

Gondek et al., 2016] wurde bei der Konzeption des bewegungstherapeutischen Feedbacks ein
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Fokus auf die psychosozialen Wirkungsdimensionen Motivation, Selbstregulation und Volition
gelegt. Zu diesem Zweck wurde das multidimensionale Feedbackmodell nach Hattie und
Timperley [2007] an die Inhalte und Ziele der Sport- und Bewegungstherapie im Kontext der

medizinischen Rehabilitation angepasst (vgl. Tab. 3).

Tabelle 3: Ubersetztes und angepasstes Feedbackmodell nach Hattie & Timperley [2007]

Bezugsebene Definition Anwendung in Sport- und
Bewegungstherapie

Aufgabenebene Feedback ob und wie Feedback zur Auswirkung der Sport- und
gut eine Aufgabe Bewegungstherapie auf Leistungsfahigkeit
bewaltigt wurde bzw. Beschwerdegrad

Prozessebene Feedback zur Feedback zur Ubungsausfiihrung und/oder zur
Verhaltensausfiihrung Fahigkeit eigene Fehler bei der
und Strategien der Ubungsausfiihrung zu erkennen und
Fehlerkorrektur angemessen darauf zu reagieren

Selbstregulationsebene Feedback zur Art und Feedback zur Fahigkeit das eigene Training
Weise wie die Person bzw. den eigenen Lernprozess zu iberwachen,
die eigene Lernaktivitdt zu steuern und zu regulieren (z.B. Umgang mit
Uiberwacht dem Trainingsplan)

Ebene des Selbst Personliche Wertung Personliche Wertung bezogen auf die
durch den Therapeuten  Anstrengungsbereitschaft, die Selbstregulation
und/oder das Engagement der Person

Die methodisch-didaktische Vorgehensweise des bewegungstherapeutischen Feedbacks
basierte auf dem Salutogenesemodell [Antonovsky, 1979] sowie den Grundlagen der
klientenzentrierten Gesprachsfiihrung [Rogers, 1972]. Es wird davon ausgegangen, dass der
Rehabilitand die Losungen und Ressourcen zur Bewadltigung seiner Krisen und
(gesundheitlichen) Probleme bereits in sich tragt. Diesem Potential soll zur Wirkung verholfen
werden, in dem man dem Rehabilitanden ermdglicht, ein eigenes Verstehen sowie eigene
Losungen zu finden (Selbstexploration) [Rauscher, 2012]. Zur Forderung der Selbstexploration
nahmen die Bewegungstherapeuten deshalb eine personenzentrierte Haltung ein, welche durch
die bedingungslose Wertschatzung des Rehabilitanden sowie ein hohes MaR an Empathie
gepragt war. [Rogers, 1972]. In ihrer Rolle als Experten fir Bewegung und korperliche
Aktivitat waren die Bewegungstherapeuten angehalten die Eigenverantwortlichkeit und
Selbststandigkeit der Rehabilitanden in den Vordergrund ihrer Feedbackgabe zu stellen. Zur
Vermittlung des bewegungstherapeutischen Feedbacks wurden aktuelle Empfehlungen zur
Patientenaufklarung  [Wittink &  Oosterhaven, 2018] sowie das Hamburger

Verstandlichkeitsmodell berticksichtigt [Langer et al., 2011]. Demnach verwendeten die
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Bewegungstherapeuten eine einfache Wortwahl mit prdagnanten und anschaulichen
Formulierungen. Weiterhin wurden visuelle Hilfsmittel wie Grafiken und Bilder zur
Verbesserung des Verstdndnisses eingesetzt und dieses durch regelméaRige Nachfragen
uberprift. Zur Erleichterung und Standardisierung des bewegungstherapeutischen Feedbacks
wurden in  Zusammenarbeit mit einer  Gesundheitspsychologin  und  zwei
Bewegungstherapeuten der Aggertalklinik, Gespréachsleitfaden mit
Formulierungsvorschlagen entwickelt (vgl. Anhang) und im Rahmen einer zweiwdchigen
Pilotphase getestet. Nach einer Uberarbeitung der Interventionsinhalte wurden samtliche
zustandigen Bewegungstherapeuten durch den Projektmitarbeiter der DSHS beziiglich der
Interventionsinhalte geschult.

4.2.4.2 Komponenten und Ablauf des bewegungstherapeutischen Feedbacks
Das bewegungstherapeutische Feedback (FeedYou) wurde als kombinierte MalRnahme aus

zwei Einzelfeedbacks und mehreren Gruppenfeedbacks durchgefiihrt (vgl. Tab. 4).

Tabelle 4: Komponenten des bewegungstherapeutischen Feedbacks (FeedYou)

Zeitpunkt Interventionsgruppe Kontrollgruppe
(FeedYou) (Usual care)
Bewegungstherapeutische  Eingangsgesprach mit Zielvereinbarung und  Eingangsgesprach
Eingangsuntersuchung bewegungstherapeutischem mit
(30 Minuten) Einzelfeedback auf Grundlage von allgemeinem
Funktionsmessungen und Feedback
Beschwerdefragebdgen
Schulter-Rucken-Schule 10 Kurseinheiten mit kurzen 10 Kurseinheiten
(je 30-45 Minuten) bewegungstherapeutischen
Gruppenfeedbacks am jeweiligen
Stundenende
Bewegungstherapeutische  Abschlussgesprach mit Zielauswertung und ~ Abschlussgesprach
Abschlussuntersuchung bewegungstherapeutischem mit
(30 Minuten) Einzelfeedback auf Grundlage von allgemeinem
Funktions- und Feedback

Beschwerdeverbesserungen, des
individuellen Rehabilitationsverlaufs sowie
Planen zur bewegungsbezogenen Nachsorge

Die Einzelfeedbacks erfolgten im Rahmen der 30-minitigen, bewegungstherapeutischen
Eingangs- und Abschlussuntersuchungen zu Beginn bzw. am Ende der medizinischen
Rehabilitation. Die Durchfuhrung der Gespréche war dabei teilstandardisiert und orientierte

sich an einem Gesprachsleitfaden mit Formulierungsvorschldgen. Die Gruppenfeedbacks
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wurden teilstandardisiert anhand von Formulierungsvorschléagen durchgefiihrt und erfolgten im

Kontext der Schulter-Riicken-Schule.

4.2.4.3 Ziele und Inhalte des bewegungstherapeutischen Feedbacks

Bewegungstherapeutische Eingangsuntersuchung

Inhalte der bewegungstherapeutischen Eingangsuntersuchung waren die Erhebung des
subjektiven Bewegungsstatus, die Messung der objektiven Leistungsfahigkeit und subjektiven
Beschwerdegrads sowie ein Einzelfeedback zum Leistungsvergleich mit alters- und
geschlechtsspezifischen Referenzwerten. Die Wahl der Messinstrumente orientierte sich an der
Hauptdiagnose. Bei multimorbiden Rehabilitanden war die Hauptbeschwerderegion am Tag
der Eingangsuntersuchung ausschlaggebend. Diese wurde von den Bewegungstherapeuten
durch die Frage: ,,Was bereitet Thnen derzeit am meisten Beschwerden? ermittelt. Die
objektiven  Funktionsmessungen  fir  Rehabilitanden  mit  Schulter-  und/oder
Halswirbelsdulenbeschwerden umfassten eine Handgriffkraftmessung [Steiber, 2016] als
Indikator fur Kraftdefizite im Schulter-Nacken-Bereich [Persson et al., 1997] sowie einen
Halswirbelsdulen-Winkelreproduktionstest [de Vries et al., 2015] als Korrelat fir
Koordinationsdefizite im Schulter-Nacken-Bereich [Cheng et al., 2010; Stanton et al., 2016].
Die Funktionsmessung fir Rehabilitanden mit Lendenwirbelsdulenbeschwerden wurde
mithilfe eines Gleichgewichtstests (MFT S3-Check) zur Beurteilung der posturalen Kontrolle
durchgefuhrt. Fur Rehabilitanden mit einem Korpergewicht tber 120 Kg und/oder
Schwindelbeschwerden wurden stattdessen ein Gehstreckentest (2 x 20 Meter) sowie ein
Treppentest (eine Etage) als Indikatoren der allgemeinen Leistungsfahigkeit bei
Alltagsbewegungen durchgefihrt [Bennell et al., 2011]. Der subjektive Beschwerdegrad wurde
mittels indikationsspezifischer Fragebtgen erhoben. Bei Rehabilitanden mit Schulter- und/oder
Halswirbelsdulenbeschwerden kamen der NPAD und QuickDASH zum Einsatz;
Lendenwirbelsaulenbeschwerden wurden mithilfe des RMDQ erhoben (vgl. Kap. 4.2.2.1). Die
Auswertung der Messwerte erfolgte digital gemaR der Methodik von Schmidt et al. [2019]. Das
Feedback zu den Messergebnissen wurde verbal und visuell mittels eines Auswertungsbogens
(vgl. Abb. 2) gegeben.
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6 Aggertalklinik
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Abbildung 2: Auswertungsbogen der bewegungstherapeutischen Eingangsuntersuchung
(exemplarisch)

Nach einer gemeinsamen Ursachenzuschreibung der Untersuchungsergebnisse wurden
bewegungsbezogene Rehabilitationsziele definiert und von den Bewegungstherapeuten auf

dem Gesprachsbogen festgehalten.

Bewegungstherapeutische Abschlussuntersuchung

Die bewegungstherapeutische Abschlussuntersuchung begann mit einem Gespréch zur
Ermittlung der personlichen Einschatzung der Beschwerde- bzw. Leistungsentwicklung aus
Sicht des Rehabilitanden. AnschlieRend wurden die objektiven Messungen und

indikationsspezifischer ~ Fragebdogen  der  Eingangsuntersuchung  wiederholt, ein
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Auswertungsbogen ausgedruckt (vgl. Abb. 3) [Schmidt et al., 2019] und im Rahmen eines

6‘ Aggertalklinik

Eine Klinik der Deutschan Renterversichenang fhenlan

gemeinsamen Gespréachs ausgewertet.
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Abbildung 3: Auswertungsbogen der bewegungstherapeutischen Abschlussuntersuchung
(exemplarisch)

Das Feedback erfolgte mit Bezug auf den Auswertungsbogen sowie auf weitere rehabilitanden-
spezifische Materialien und Therapeutennotizen (z.B. Trainingsplan aus der medizinischen
Trainingstherapie und der Schulter-Ricken-Schule). Um einen besonderen Fokus auf die
psychosozialen Wirkungsdimensionen zu legen, umfassten die Feedbackinhalte stets mehrere
Bezugsebenen und wurden so personenspezifisch wie moglich formuliert (vgl. Tab. 5).
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Tabelle 5: Feedback-Beispielformulierungen im Rahmen der bewegungstherapeutischen
Abschlussuntersuchung

Bezugsebene Beispielformulierungen

Aufgabenebene o Verglichen mit dem Reha-Beginn haben Sie deutlich weniger
Beschwerden bzw. sind deutlich leistungsfdhiger. *

o , Das entspricht auch meinem Eindruck, den ich von Ihnen im
Rahmen der Reha bekommen habe.

e , Bedenken Sie bitte, wie lange Ihre Beschwerden bereits bestehen.
Wenn man diese [lange] Zeit beriicksichtigt, so ist eine Verbesserung
innerhalb von lediglich drei Wochen Training schon beachtlich.

e Deutliche Beschwerdeverbesserungen stellen sich
erfahrungsgemdf erst spdter ein.

o, Das Entscheidende ist, dass Sie nun das notwendige Werkzeug und
Wissen besitzen, um auch nach der Reha selbststandig weiter zu
trainieren.

Prozessebene o, Wenn Sie gemerkt haben, dass a’i"e Ubung (zu schwer/zu leicht) fiir
Sie war, haben Sie eine passende Ubungsalternative ausgewdhlit“.
e , Diese Bewegungsausfuhrung sollte Sie dazu beféhigen [...] auch in

Threm Alltag bewiiltigen zu kénnen.

Selbst- e  Sie haben sich in den Ubungsstunden sehr aktiv eingebracht und
regulationsebene wichtige Fragen gestellt.

‘

o, Schon, dass Sie auch regelmdfsig selbststindig trainiert haben.

Ebene des Selbst e, Es freut mich, dass Sie bei [...] so gut mitgemacht haben.

o, So motiviert wie Sie sind, bin ich sehr zuversichtlich, dass Sie [...]
auch zu Hause gut hinbekommen. **

Um eine mittelfristige Veranderung des bewegungsbezogenen Gesundheitsverhaltens zu
unterstiitzen, endete die Abschlussuntersuchung mit einer Besprechung der personlichen Ziele
und geplanten NachsorgemaBlnahmen des Rehabilitanden. Hierbei stand die
Eigenverantwortlichkeit und Selbststandigkeit der Rehabilitanden im Vordergrund der
Feedbackgabe.

Schulter-Rucken-Schule

Die Gruppenfeedbacks im Kontext der Schulter-Riicken-Schule erfolgten in Form von kurzen,
motivierenden Rickmeldungen des Bewegungstherapeuten am Ende der jeweiligen
Kurseinheit. Gegenstand des Feedbacks war dabei die Wertschatzung der Gruppenleistung auf
mehreren Bezugsebenen und konkretisiert anhand von personenbezogenen Beispielen (vgl.
Tab. 6).
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Tabelle 6: Feedback-Beispielformulierungen im Rahmen der Schulter-Ricken-Schule

Bezugsebene Beispielformulierungen
Aufgabenebene e, Heute haben Sie als Gruppe besonders gut durchgehalten.
Prozessebene e, Die Ubungsausfiihrung wird immer besser.

Beispiel: ,, Dabei ist mir besonders Herr/Frau [ ...] aufgefallen, weil
Sie [...]. Das finde ich ganz toll!

e, Am Ende der Stunde musste ich Sie bei den Ubungen fast gar nicht
mehr korrigieren. *

Beispiel: ,,z.B. hat Frau/Herr [...] vorhin bei der Ubung [...]

Selbst- o Es freut mich, dass Sie die Hausaufgaben der letzten Stunde so toll
regulationsebene bearbeitet haben. “
Beispiel: ,, Frau/Herr [...] hat uns dies am Anfang der Ubungsstunde
Jja sehr gut geschildert/vorgemacht.

., Was mich besonders freut ist, dass Sie durch Ihr regelmaRiges
Training bereits einen deutlichen Leistungsfortschritt erzielt haben. *
Beispiel: ,, Das konnte man heute an den Ergebnissen des Krafitests
sehr gut erkennen. ,, Frau/Herr [...] konnte ihre/seine Leistung
sogar um [...] verbessern. Das ist wirklich toll. *

Ebene des Selbst e . Sie haben sich heute (wieder) sehr angestrengt. “
Beispiel: ,, Ihre (personliche Ansprache) Leistung hat mich heute am
meisten gefreut. Wissen Sie noch, wie Sie sich gestern/vergangene
Woche gesorgt haben, ob Sie [...] schaffen? Wie Sie sehen, hat sich
Ihr Einsatz gelohnt.

o, Es freut mich, dass Sie bisher so gut mitgemacht haben, auch wenn
es hin und wieder unangenehm war. *
Beispiel: ,, Sie (personliche Ansprache) hatten ja heute am Anfang
der Stunde noch Beschwerden bei [Ubung X, Bewegung Y]. Trotzdem
haben Sie mitgemacht, was ging, und am Ende hat es ja schon richtig
gut funktioniert.

4.2.,5 Kontrollgruppe

Die bewegungstherapeutischen Therapieangebote der KG entsprachen sowohl in Anzahl als
auch in Dauer denen der 1G (vgl. Tab. 4). Die bewegungstherapeutische Eingangsuntersuchung
beinhaltete die Erhebung des subjektiven Bewegungsstatus sowie des subjektiven
Beschwerdegrads mit denen in Kapitel 4.2.2.1 vorgestellten indikationsspezifischen
Fragebdgen. Anders als in der IG, wurde auf objektive Funktionsmessungen, detaillierte
Auswertungsbdgen sowie umfangreiches Therapeutenfeedback verzichtet. Stattdessen hielten
die Rehabilitanden ihren derzeitigen gesundheitlichen Zustand gemeinsam mit ihrem
Bewegungstherapeuten auf einem einseitigen Bewertungsbogen fest (vgl. Abb. 4) und bekamen

zielgerichtete Informationen zu den bewegungstherapeutischen Angeboten der Aggertalklinik.
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ﬁ Aggertalklinik

Dokument: _PT_Untersuchung

Fall-Nr.: Zimmer:

Eingangsuntersuchung:

Schmerz: Wie stark sind Ihre Schmerzen derzeit?

keine mittel stark
Schmerzen
Notizen:

Mobilitat: Wie schatzen Sie ihre Beweglichkeit ein?
(Patient*in fUhrt Ext. Flex. und Rot. durch)

beweglich durchschnittlich unbeweglich
© ®
Notizen:

Alltagsaktivitaten: In welchem AusmaR haben Sie
Beschwerden bei Alltagsaktivitaten?

wenig mittel viel
Notizen:

Strategien: Haben Sie Moglichkeiten um thre
Beschwerden zu reduzieren?

viele wenig keine

© ®

Notizen:

Krafttest 1:

Halsmuskulatur —_Sek.
Bauchmuskulatur — Sek.
Beinmuskulatur _ Wdh.
Seitstutz Sek.

Vorname:

Name:

Abschlussuntersuchung:

Schmerz: Wie stark sind Ihre Schmerzen derzeit?

keine mittel stark
Schmerzen

©

\ N g

Notizen:

Mobilitat: Wie schitzen Sie Ihre Beweglichkeit ein?
(Patient *in fuhrt Ext. Flex. und Rot. durch)

beweglich durchschnittlich  unbeweglich
© ®
Notizen:

Alltagsaktivitaten: In welchem AusmaR haben Sie
Beschwerden bei Alltagsaktivitaten?

wenig mittel viel
© ®
Notizen:

Strategien: Haben Sie Moglichkeiten um lhre
Beschwerden zu reduzieren?

viele wenig keine

© ®

Notizen:

Krafttest 2:
Halsmuskulatur ek,
Bauchmuskulatur — Sek.
Beinmuskulatur __ Wdh.
Seitstutz Sek.

Abbildung 4: Bewertungsbogen der Kontrollgruppe

Die Inhalte der bewegungstherapeutischen Abschlussuntersuchung entsprachen zu grof3en
Teilen denen der Eingangsuntersuchung. Das gemeinsame Auswertungsgesprach umfasste
dabei einen Vergleich der Eingangs- und Ausgangswerte sowie eine kurze Bewertung der
Beschwerde- und Leistungsentwicklung durch den Bewegungstherapeuten. Auf eine
Feedbackgabe auf mehreren Bezugsebenen sowie eine Therapeutenriickmeldung zu den
persdnlichen Zielen und geplanten Nachsorgemalinahmen des Rehabilitanden wurde verzichtet.
Im Rahmen der Schulter-Riicken-Schule wurden keine Gruppenfeedbacks durchgefiihrt.
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4.3 Flankierende Evaluationen (Arbeitspaket 3)

Flankierend zur Wirksamkeitsuntersuchung wurden eine formative und qualitative
Prozessevaluation durchgefhrt.

4.3.1 Formative Prozessevaluation

Die formative  Prozessevaluation umfasste  die  deskriptive  Erhebung  der
Zielgruppenerreichung, Akzeptanz, Zufriedenheit und Umsetzbarkeit des
bewegungstherapeutischen Feedbacks aus Rehabilitandenperspektive. Zu diesem Zweck wurde
ein einseitiger, malRnahmenspezifischer Fragebogen entwickelt (vgl. Anhang) und zum
Messzeitpunkt T2 (12-Wochen Follow-Up) zusammen mit den Hauptmessinstrumenten
postalisch an die Teilnehmer der Interventions- und Kontrollgruppe versendet. Die
Fragebogenitems basierten auf der Skala Verstandnisforderndes Verhalten des Schulungsleiters
des Fragebogens zur Verstandlichkeit von Patientenschulungen (COHEP) [Farin et al.,

2013]. Zusatzlich wurden flnf feedbackspezifische Fragebogenitems ergénzt.

4.3.2 Qualitative Prozessevaluation

Zur qualitativen Prozessevaluation wurden zwischen April und Oktober 2023 qualitative
Leitfadeninterviews durchgefihrt. Die Stichprobe umfasste 15 Rehabilitanden sowie die fur
die IG zustédndige Bewegungstherapeutin und ihre zwei Vertreter. Sdmtliche Rehabilitanden
hatten die bewegungstherapeutischen Therapieangebote der IG (vgl. Tab. 4) durchlaufen und
wurden im Rahmen Schulter-Riicken-Schule fir das Interview rekrutiert. Die Rekrutierung der
Rehabilitanden dauerte bis zum Eintritt einer inhaltlichen S&ttigung. Die Interviewleitfaden
wurden auf Basis der Qualitatsindikatoren einer stationdren, medizinischen Rehabilitation
[Grande & Romppel, 2010; Kriger-Wauschkuhn et al.,, 2011] sowie anhand des
Gesprachsleitfadens der IG entwickelt. Ziele der Rehabilitanden-Interviews waren die
Ermittlung der Zufriedenheit mit der Rehabilitanden-Therapeuten-Beziehung sowie mit den
Interventionsinhalten. Zuséatzlich wurden subjektive Erfolgs- und Zufriedenheitskriterien im
Kontext der stationédren, orthopadischen Rehabilitation erhoben. Ziele der Therapeuten-
Interviews waren die Ermittlung der subjektiven Rolle der Bewegungstherapeuten hinsichtlich
des subjektiven Behandlungsergebnisses und der Patientenzufriedenheit. Weiterhin wurden die
Erfahrungen der Bewegungstherapeuten mit den Inhalten und der Umsetzbarkeit des
bewegungstherapeutischen Feedbacks erhoben. Die Leitfragen der Rehabilitanden- und
Therapeuten-Interviewleitfaden sind in Tabelle 7 dargestellt. Die Verstandlichkeit des
Rehabilitanden-Interviewleitfadens wurde im Rahmen eines Pre-Tests mit vier Rehabilitanden
der Aggertalklinik getestet. Alle Interviews wurden in Présenz durch den Projektmitarbeiter der

DSHS in den Raumlichkeiten der Aggertalklinik durchgefuhrt und digital aufgezeichnet. Nach

28



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht
der externen Transkription gem&R den Regeln von Dresing & Pehl [2018] wurden die

Interviews mit der strukturierenden, qualitativen Inhaltsanalyse [Kuckartz & Radiker,
2022] analysiert (vgl. Kap. 4.1).

Tabelle 7: Leitfragen der Rehabilitanden- und Therapeuten-Interviewleitfaden (Qualitative
Prozessevaluation)

Stakeholder Leitfragen
Rehabilitanden Wie haben Sie die Zusammenarbeit mit Ihrer Bewegungstherapeutin
empfunden?

Wie haben Sie die persénliche Rickmeldung durch lhre
Bewegungstherapeutin wahrend der
Eingangsuntersuchung/Abschlussuntersuchung/Schulter-Ricken-Schule
empfunden?

Wie zufrieden waren Sie mit Ihrer medizinischen Reha in der
Aggertalklinik?

Wenn Sie die drei wichtigsten Kriterien fir lhre Zufriedenheit mit lhrer
Reha im Sinne eines 1., 2. und 3. Platzes benennen miissten, welche
Kriterien wéren das?

Wie beurteilen Sie den Erfolg Ihrer Reha in der Aggertalklinik?

Inwieweit hat Ihr Verhalten/haben die Behandlungen wahrend der Reha
dazu beigetragen, dass Ihre Reha erfolgreich/nicht erfolgreich war?

Bewegungstherapeuten Was glauben Sie, durch lhre Arbeit als Bewegungstherapeut bei den
Rehabilitanden bewirken zu kénnen?

Wie haben Sie die Inhalte der FeedY ou-Intervention wahrgenommen?
Wie waren Ihre Erfahrungen mit den FeedYou-Gesprachsbégen?

Wie haben Sie die Umsetzbarkeit des bewegungstherapeutischen
Feedbacks im Rahmen der bewegungstherapeutischen Eingangs- und
Abschlussuntersuchungen wahrgenommen?

Wie haben Sie die Umsetzbarkeit der Gruppenfeedbacks am Ende der
Kursstunden der Schulter-Riicken-Schule wahrgenommen?

Inwieweit hatten Sie den Eindruck, dass sich die Rehabilitanden durch den
Erhalt des bewegungstherapeutischen Feedbacks anders verhalten haben?

4.4  Statistische Auswertung und Fallzahlberechnung

Fallzahlberechnung

Die Fallzahlberechnung erfolgte anhand der Priméarhypothese (H1). Dabei sollte nachgewiesen
werden, dass das subjektive Behandlungsergebnis gemessen mit dem BPI bei Rehabilitanden
der 1G (FeedYou) zu Rehabilitationsende (T1) im Durchschnitt 2,0 Punkte unter der der KG
(Usual care) liegt. Bei einem angenommenen relevanten Unterschied zwischen den Gruppen
von 2,0 Punkten im BPI und einer Standardabweichung von 2,5 Punkten (Minimal Clinically

Important Difference, MCID) [Mease et al., 2011], ergab die Fallzahlberechnung (Power 1-8 =
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0,9; a = 0,05) eine notwendige Gesamtfallzahl von 66 Rehabilitanden (33 pro Gruppe). Beli
einem erwarteten T2-Ricklauf von 50% ergab sich eine notwendige Fallzahl von 132
Rehabilitanden.

Auswertungen von Verzerrungen

Die Variablen der Screening-Liste wurden mittels Pearson-Chi-Quadrat-Test (Geschlecht,
Hauptbeschwerderegion) und Student t-Test (Alter) auf Zusammenhdnge mit der
Studienteilnahme bzw. Nicht-Teilnahme geprift. Unterschiede zwischen Respondern und Non-
Respondern (Lost-To-Follow-Up) zum Messzeitpunkt T2 wurden per logistischer Regression
gepruft. Als unabh&ngige Variablen wurden die Baselinedaten (Alter, Geschlecht,
durchschnittliche schmerzbedingte Beeintrachtigung zu TO) sowie Gruppenzugehérigkeit (IG,

KG) in das Modell aufgenommen.

Umgang mit fehlenden Werten

Die priméren Zielkriterien wurden gemaR einer Per-Protocol-Analyse sowie einer Intention-
To-Treat-Analyse (ITT) ausgewertet. Fir die Per-Protocol-Analyse wurden lediglich
diejenigen Teilnehmer in die Auswertung einbezogen, welche die Studie geméaR dem
Studienprotokoll durchlaufen (T1) bzw. den T2-Fragebogen zuriickgesendet hatten (T2). Die
fehlenden Werte der Stichprobe wurden mittels Kreuztabellen und Pearson-Chi-Quadrat-Tests
auf haufig auftretende Muster Uberprift. Fir die Intention-To-Treat-Analyse wurde ein
konservativer Imputationsansatz gewéhlt und die fehlenden Werte durch den schlechtesten
bisher gemessenen Wert (TO, T1) ersetzt (Worst-Observation-Carried-Forward) [Dettori et al.,
2018].

Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobenbeschreibung auf Grundlage der Baseline-Daten (TO0) erfolgte fir
kardinalskalierte Variablen bei Normalverteilung anhand von Mittelwerten (MW) und
Standardabweichungen (SD). Bei nicht normalverteilten Variablen wurde zusatzlich der
Median angegeben. Die Verteilung kategorialer Variablen wurde mittels Haufigkeitstabellen
(n; %) beschrieben. Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in den Baseline-Variablen
wurden mittels Pearson-Chi-Quadrat-Test und Mann-Whitney-U-Test geprift.

Auswertung der Fragestellungen

Die Primér- und Sekundarhypothesen zu den Gruppenunterschieden geméal dem subjektiven

Behandlungsergebnis und der Rehabilitationszufriedenheit wurden mittels Mann-Whitney-U-
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Test Uberpriift. Ergdnzend wurden Untergruppenanalysen differenziert nach Geschlecht,
Altersgruppe (Dichotomisierung: 20-55 Jahre, 56-66 Jahre), Hauptbeschwerderegion, COVID-
19-Vorerkrankung, Erwerbssituation und beruflichem Tatigkeitsprofil durchgefiihrt. Fur
signifikante Gruppenunterschiede wurde der Korrelationskoeffizient (r) nach Pearson als MaR
der Effektstarke berechnet [Fritz et al, 2012] und gemaR der Einteilung nach Cohen [1992]
interpretiert. Die Primarhypothese (H1) wurde zuséatzlich mittels Mehrebenenanalyse unter
Berlcksichtigung der Baseline-Daten Geschlecht und Alter gepruft. Die Einflussfaktoren auf
die subjektive Arbeitsfahigkeit 12 Wochen poststationdr (Fragestellung 3.3) wurde mittels
ordinaler logistischer Regression ausgewertet. Als unabhangige Variablen wurden die
Baselinedaten (Alter, Geschlecht, Gruppenzugehdrigkeit, berufliches Téatigkeitsprofil) sowie
die  durchschnittliche  Schmerzintensitdt und  durchschnittlich ~ schmerzbedingte

Beeintrachtigung zum Ende der Rehabilitation (T1) in das Modell einbezogen.

Alle statistischen Auswertungen erfolgten mit dem Signifikanzniveau p < 0,05 und wurden mit
IBM SPSS Statistics 29 durchgefiihrt.
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5 Ergebnisse
5.1 Partizipative Vorphase (Arbeitspaket 1)

Eine ausfuhrliche Darstellung der von Rehabilitanden und Therapeuten im Rahmen der Sport-
und Bewegungstherapie erwarteten Feedbackinhalte findet sich in Publikation 1 (vgl.
Anhang).

5.2  Wirksamkeitsuntersuchung (Arbeitspaket 2)

5.2.1 Stichprobenbeschreibung

Im Rekrutierungszeitraum wurden insgesamt 250 Rehabilitanden, darunter 113 Manner (45%)
und 137 Frauen (55%) zur Informationsveranstaltung eingeladen. Das Durchschnittsalter
betrug 54,2 Jahre. Abbildung 5 zeigt das CONSORT-Flussdiagramm der ein- und
ausgeschlossenen Teilnehmer im Verlauf der Wirksamkeitsuntersuchung (Aufnahme,
Zuordnung, Follow-Up und Datenanalyse). 66 Rehabilitanden lehnten die Teilnahme ab, 22
erfillten mindestens ein Ausschlusskriterium (Sprachliche Barriere: 20; postoperativer
Zustand: 1; andere Hauptbeschwerderegion: 1). Ein Rehabilitand wurde nach erfolgter
Einwilligung noch vor Studienbeginn aufgrund einer COVID-19 Erkrankung ins Krankenhaus
verlegt. Somit wurden 161 (64%) der zur Teilnahme geeigneten Rehabilitanden (n = 250) nach
Abgabe einer Einwilligungserklarung in die Wirksamkeitsuntersuchung aufgenommen. Beim
Vergleich der Teilnehmer mit den Nicht-Teilnehmern (n = 89) zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts (p = 0,91) oder der Hauptbeschwerderegion (p =
0,91). Hingegen waren Teilnehmer im Durchschnitt signifikant jiinger (A2,86 Jahre; p = 0,01).
Die 161 Teilnehmer wurden in zwei Gruppen randomisiert (IG = 80, KG = 81). Die
Ricklaufquote der Fragebdgen zum Messzeitpunkt T2 lag bei 68%, so dass zu T2 insgesamt
109 Fragebdgen vorlagen.

Mittels Responderanalyse konnte zu T2 ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,006) zwischen
dem Alter der Studienteilnehmer und der Response, sprich dem Zurticksenden des Fragebogens
festgestellt werden. Dabei erhéhte sich mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit eines
Zurlcksendens des Fragebogens (Odds Ratio = 1,06 pro Einheit). Darlber hinaus konnten
weder fir die Ubrigen Baselinedaten noch fir die Gruppenzugehorigkeit signifikante

Zusammenhdange mit der Response ermittelt werden.
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Beurteilung der Eignung (n= 250)

Ausgeschlossen (n= 89)

+ Einschlussknterien nicht erfillt (n= 22)
+ Teilnahme abgelehnt (n= 66)

+ Anderer Grund (n= 1)

k4

Randomisiert (n= 161)

:

| Zuordnung (TO-T1) ]

h h

Interventionsgruppe (FeedYou) (n= 80) Kontrollgruppe (Usual care) (n= 81)

+ Intervention wie geplant erhalten (n= 71) + Teilnahme wie geplant (n=69)

+ Intervention nicht wie randomisiert erhalten + Teilnahme nicht wie geplant (n = 12);
(n=9); Grunde: COVID-19-Erkrankung, Grinde: COVID-19-Erkrankung, Frihzeitige
Fruhzeitige Entlassung Entlassung

[ 12-Wochen Follow-Up (T2)

Y ¥

Nachbeobachtung (n = 52) Nachbeobachtung (n= 57)
+ Lost to follow-up (n= 28) + Lost to follow-up (n = 24)
Grund: Fragebogen nicht zurickgesendet Grund: Fragebogen nicht zurickgesendet

v i

Analysen Analysen

T1: Per Protocol (n=71) T1: Per-Protocol (n= 69)

T2: Per Protocol (n=52) T2: Per-Protocol (n= 57)

T1 & T2: Intention-To-Treatuerst (n= 80) T1 & T2: Intention-To-Treatuorst (N= 81)

Abbildung 5: CONSORT-Flussdiagramm

Die Stichprobe der Teilnehmer bestand zum Baseline-Zeitpunkt TO aus 161 Personen, darunter
69 Manner (43%) und 90 Frauen (57%) (2 fehlende Werte). Das Durchschnittsalter betrug 53,4
Jahre (= 9,2). 64 Teilnehmer (40%) litten unter chronischen Beschwerden im Schulter/Nacken-
Bereich; die restlichen 97 Teilnehmer (60%) beklagten chronische Beschwerden im Bereich
der Lendenwirbelsdule. 50 Teilnehmer (31%) gaben ,,Hauptschulabschluss* und 50 Teilnehmer
(31%) ,,Realschulabschluss (Mittlere Reife)* als hochsten Schulabschluss an (2 fehlende
Werte). 116 der Teilnehmer (72%) gaben den ,,Abschluss einer Berufsausbildung* als hochsten
Ausbildungsabschluss an (5 fehlende Werte). 98 Teilnehmer (63%) gaben an
Vollzeiterwerbstétig zu sein (5 fehlende Werte). In Bezug auf das berufliche Tatigkeitsprofil,
gaben 61 Teilnehmer (38%) an, in ihrem Beruf hauptsédchlich Tatigkeiten von maRiger
korperlicher Anstrengung auszufiihren (10 fehlende Werte). 84 Teilnehmer (32%) waren vor
Beginn der Studie bereits mindestens einmal an COVID-19 erkrankt (1 fehlender Wert).
Gemessen auf einer Skala von 0 bis 10 betrug die durchschnittliche Schmerzintensitat der
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Teilnehmer zu Studienbeginn 4,5 sowie die durchschnittliche schmerzbedingte
Beeintrachtigung 3,9. Dies weist auf einen moderaten Beschwerdegrad zu Studienbeginn hin.
Die durchschnittliche aktuelle subjektive Arbeitsfahigkeit der Teilnehmer lag auf eine Skala
von 0 bis 10 bei einem Wert von 3,4 und kann somit als deutlich eingeschrénkt gewertet werden
(3 fehlende Werte).

Im Kontext der bewegungsbezogenen Selbstregulationskompetenz (BGK) zeigten die
Teilnehmer auf einer Skala von 0 bis 4 eine geringe Selbstwirksamkeit von 1,25 (6 fehlende
Werte). Im Gegensatz dazu konnten fir die Selbstkontrolle sowie die emotionale und kognitive
Einstellung gegentiber korperlicher Aktivitat Werte zwischen 2,3 und 3,6 festgestellt werden.
Hinsichtlich der Baseline-Daten konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der IG
(Bewegungstherapeutisches Feedback) und der KG (Usual care) aufgezeigt werden (vgl. Tab.
8).
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Tabelle 8: Stichprobenbeschreibung

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
(n = 80) (n = 81) P
MW 54 53
A'(tnerz(fgg;e) (SD) (= 9) (= 10) 0,792
Median 56 56
GeSChéﬁC:tl'S"gf'b"Ch n (%) 50 (63%) 40 (50%) 0,09t
Hochster Schulabschluss
(Hautschulabschluss) n (%) 24 (30%) 26 (33%) 0,77*
(n =159)
Hochster Schulabschluss
(Realschulabschluss) n (%) 27 (34%) 23 (29%) 0,46!
(n = 159)
Hochster
Ausbildungsabschluss
(Abschluss einer n (%) 53 (70%) 63 (79%) 0,19!
Berufsausbildung)
(n = 156)
Erwerbssituation
(Vollzeiterwerbstatig) n (%) 47 (62%) 51 (64%) 0,80*
(n = 156)
Berufliches Tatigkeitsprofil
(mﬁ%‘iéﬁgﬂ%'fhe n (%) 26 (35%6) 35(46%) 0,15
(n=151)
COV'D'l(?] \z’olrgg)kra”k“r‘g n (%) 46 (58%) 38 (48%) 021!
Durchschnittliche MW 4,6 43
Schmerzintensitat (BPI Item (SD) (x22) (x2,0) 0,262
4) (n=161) Median 5,0 4,0
Durchschnittliche
schmerzbedingte MW 41 3,9
Beeintrachtigung (SD) (£273) (2,0) 0,642
(BPI) Median 3,7 3,6
(n=161)
Durchschnittliche MW 34 3,6
subjektive Arbeitsfahigkeit (SD) (x2,8) (x2,7) 0,632
(WAS) (n = 158) Median 3,0 3,0
Bewegungsbezogene
Selbstregulationskompetenz
zu TO (BGK)
MW 1,2 1,3
Selbstwirksamkeit (n = 155) (SD) (£1,1) (£1,0) 0,272
Median 1,0 1,3
MW 2,4 2,3
Selbstkontrolle (n = 158) (SD) (x1,1) (x0,9) 0,36°
Median 2,5 2,3
Emotionale Einstellung gg. MW 2,4 2,4
korperlicher Aktivitat (n = (SD) (x0,9) (x0,9) 0,75°
158) Median 2,5 2,5
Kognitive Einstellung ggu. MW 3,6 3,7
korperlicher Aktivitat (n = (SD) (x0,7) (x1,5) 0,79?
158) Median 4,0 4,0

Pearson-Chi-Quadrat-Test; 2Mann-Whitney-U-Test; Signifikanzniveau p = 0,05
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5.2.2 Fragestellung 2: Gruppenunterschiede in den Primarzielgrof3en

Auf Grundlage der Per Protokoll Daten konnten zum Messzeitpunkt T1 (Rehabilitationsende)
weder in Bezug auf die Schmerzintensitit und Beeintrachtigung noch auf die
Rehabilitationszufriedenheit signifikante Unterschiede zwischen der IG und KG festgestellt
werden. Dem entgegen stehen die Ergebnisse der ITTworst Analyse, bei der die KG im Vergleich
zur IG zu T1 geringere Schmerzen und Beeintrachtigungen im Bereich der Halswirbelséule
aufwies (p = 0,04; r = 0,24) (vgl. Tab. 9). Im Rahmen der ergdnzenden Untergruppenanalysen
zeigten jungere Studienteilnehmer der KG (22-55 Jahre) zu T1 eine grofere globale
Rehabilitationszufriedenheit (p = 0,02; r = 0,28).
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Tabelle 9: Gruppenunterschiede in den Primarzielgréfien zu T1

Interventionsgruppe Kontrollgruppe p
(FeedYou) (Usual care)
Allgemeine durchschnittliche (n=71) (n=68)
Schmerzintensitét (BPI Item 4)
Per Protocol (n = 139) MW (SD) 3,87 (£2,37) 3,56 (+2,09) 0,961
[95%-ClI] [3,31; 4,43] [3,05; 4,07] 0,462
Median 4,00 3,00
ITTworst (N = 161) MW (SD) 3,95 (£2,26) 3,67 (£2,17) 0,941
[95%-ClI] [3,45; 4,45] [3,18; 4,15] 0,382
Median 4,00 4,00
Allgemeine durchschnittliche Beeintrachtigung (n=71) (n=69)
(BPI)
Per Protocol (n = 140) MW (SD) 3,38 (£2,55) 3,03 (+x2,14) 0,661
[95%-ClI] [2,78; 3,98] [2,51; 3,54] 0,542
Median 2,67 2,57
ITTworst (N = 161) MW (SD) 3,40 (£2,42) 3,16 (£2,19) 0,90t
[95%-ClI] [2,86; 3,94] [2,67; 3,64] 0,602
Median 2,93 2,71
Indikationsspezifische Schmerzen & (n=32) (n=21)
Beeintrachtigung HWS (NPAD)
Per Protocol (n =53) MW (SD) 51,78 (£25,49) 45,33 (+21,28) 0,51
[95%-ClI] [42,89; 60,97] [35,64; 55,02] 0,242
Median 56,50 48,00
ITTworst (N = 63) MW (SD) 53,49 (£24,11) 42,46 (£23,07) 0,17*
[95%-ClI] [45,45; 61,53] [33,14; 51,78] 0,042~
Median 59,00 45,50
Indikationsspezifische Beeintrachtigung (n=32) (n=19)
Schulter (Quick-Dash)
Per Protocol (n = 51) MW (SD) 50,36 (+ 21,69) 47,49 (+19,04) 0,79!
[95%-ClI] [42,54; 58,18] [38,31; 56,67] 0,792
Median 46,59 52,27
ITTworst (N = 62) MW (SD) 51,52 (+20,96) 44,59 (+20,47) 0,75
[95%-ClI] [44,42; 58,61] [36,32; 52,86] 0,282
Median 50,00 48,73
Indikationsspezifische Beeintrachtigung LWS (n=239) (n=48)
(RMDQ)
Per Protocol (n = 87) MW (SD) 8,13 (4,74) 7,92 (+4,80) 1,0t
[95%-CI] [6,89; 9,67] [6,52; 9,31] 0,792
Median 8,00 7,00
ITTworst (N = 97) MW (SD) 8,24 (+4,79) 8,42 (£5,35) 1,0
[95%-ClI] [6,74:9,73] [6,97; 9,87] 0,982
Median 8,00 8,00
Globale Rehabilitationszufriedenheit (ZUF-8) (n=71) (n=67)
Per Protocol (n = 138) MW (SD) 25,18 (4,78) 26,72 (+4,16) 0,25!
[95%-ClI] [24,05; 26,32] [25,45: 27,48] 0,092
Median 25,00 26,00
ITTworst (nicht moglich, da
zu TO nicht erhoben
Rehabilitationszufriedenheit mit dem (n=70) (n=65)
bewegungstherapeutischen Angebot
(Summe aus flinf selbstentwickelten
Fragebogenitems)
Per Protocol (n = 135) MW (SD) 7,54 (£2,32) 7,95 (+2,30) 0,55
[95%-ClI] [7,09; 8,20] [7,38; 8,25] 0,452
Median 7,50 8,00
ITTworst (nicht moglich, da
zu TO nicht erhoben

!Kolmogorov-Smirnov, 2Mann-Whitney-U, Signifikanzlevel p = 0,05

Auch im 12-Wochen Follow-Up (T2) zeigten sich bei der Per-Protocol-Analyse in Bezug auf

die PrimérzielgroRen keine signifikanten Gruppenunterschiede. Bei der ITTworst Analyse konnte

bei den Studienteilnehmern der KG zu T2 eine signifikant geringere indikationstbergreifende,

durchschnittliche Schmerzintensitat festgestellt werden (p = 0,03; r = 0,17) (vgl. Tab. 10).
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Vergleichbar zum Messzeitpunkt T1, zeigten jlingere Studienteilnehmer der KG (22-55 Jahre)
zu T2 eine signifikant groRere globale Rehabilitationszufriedenheit (p = 0,04; r = 0,28), welche
sich in der ITTworst Analyse betétigte (p = 0,01; r = 0,31). Bei der Differenzierung nach
Vorerkrankungen wiesen Teilnehmer der KG ohne COVID-19 Erkrankung vor Studienbeginn
in der Per-Protocol-Analyse eine geringere indikationstibergreifende Beeintrachtigung auf (p =
0,03; r =0,31), welche durch die ITTworst Analyse jedoch nicht bestatigt werden konnte.
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Tabelle 10: Gruppenunterschiede in den PrimarzielgroRen zu T2

Interventionsgruppe Kontrollgruppe p
(FeedYou) (Usual care)
Allgemeine durchschnittliche (n=52) (n=57)
Schmerzintensitét (BPI Item 4)
Per Protocol (n = 109) MW (SD) 4,37 (£2,35) 3,75 (£2,03) 0,09
[95%-ClI] [3,71; 5,02] [3,22; 4,29] 0,152
Median 5,00 4,00
ITTworst (N = 161) MW (SD) 4,59 (x2,15) 3,94 (£2,16) 0,06
[95%-ClI] [4,11; 5,06] [3,46; 4,42] 0,032"
Median 5,00 4,00
Allgemeine durchschnittliche Beeintrachtigung (n=52) (n=57)
(BPI)
Per Protocol (n = 109) MW (SD) 3,99 (£2,44) 3,36 (+2,24) 0,60!
[95%-ClI] [3,31; 4,67] [2,77; 3,96] 0,172
Median 3,71 3,14
ITTworst (N = 161) MW (SD) 4,09 (+2,31) 3,57 (£2,27) 0,37%
[95%-ClI] [3,58; 4,60] [3,06; 4,07] 0,142
Median 3,79 3,57
Indikationsspezifische Schmerzen & (n=20) (n=16)
Beeintrachtigung HWS (NPAD)
Per Protocol (n = 36) MW (SD) 51,55 (+27,99) 52,65,33 (+25,23) 1,00t
[95%-CI] [38,45; 64,65] [39,10; 66,02] 0,842
Median 51,00 49,00
ITTworst (N = 64) MW (SD) 57,22 (+23,45) 50,22 (+27,34) 0,28!
[95%-CI] [49,40; 65,04] [39,41; 61,04] 0,272
Median 62,00 53,00
Indikationsspezifische Beeintrachtigung (n=20) (n=16)
Schulter (Quick-Dash)
Per Protocol (n = 36) MW (SD) 54,20 (+ 19,84) 55,82 (+17,01) 0,26!
[95%-ClI] [44,92; 63,49] [46,76; 64,89] 0,60?
Median 48,86 55,68
ITTworst (N = 63) MW (SD) 56,45 (+20,49) 51,86 (+ 20,89) 0,38
[95%-ClI] [49,52; 63,38] [43,59; 60,13] 0,442
Median 58,05 54,55
Indikationsspezifische Beeintrachtigung LWS (n=32) (n=41)
(RMDQ)
Per Protocol (n = 73) MW (SD) 8,44 (+4,52) 8,24 (15,24) 0,76!
[95%-CI] [6,81; 10,07] [6,59; 9,90] 0,692
Median 8 8
ITTworst (N = 97) MW (SD) 9,00 (+4,69) 8,91 (£5,61) 0,73
[95%-ClI] [7,54: 10,46] [7,39; 10,43] 0,792
Median 8,00 8,00
Globale Rehabilitationszufriedenheit (ZUF-8) (n =49) (n=57)
Per Protocol (n = 106) MW (SD) 23,43 (£5,38) 24,74 (£5,10) 0,471
[95%-ClI] [21,88; 24,97] [23,38: 26,09] 0,232
Median 24,00 25,00
ITTworst (N = 140) MW (SD) 23,56 (+5,01) 24,96 (+4,77) 0,11*
[95%-ClI] [22,38; 24,75] [23,81: 26,10] 0,092
Median 24,00 25,00
Rehabilitationszufriedenheit mit dem (n=51) (n=54)
bewegungstherapeutischen Angebot
(Summe aus flnf selbstentwickelten
Fragebogenitems)
Per Protocol (n = 105) MW (SD) 9,92 (£3,48) 9,24 (£2,97) 0,92
[95%-CI] [8,48; 10,90] [8,43; 10,05] 0,392
Median 9,00 9,00
ITTworst (N = 137) MW (SD) 9,46 (+3,32) 8,91 (+2,86) 0,841
[95%-ClI] [8,67; 10,25] [8,21; 9,61] 0,392
Median 9,00 9,00

!Kolmogorov-Smirnov, 2Mann-Whitney-U, Signifikanzlevel p = 0,05

Erganzend zu den Gruppenvergleichen zu T1 und T2 werden nachfolgend fir die

PrimérzielgroRen die Gruppenunterschiede der Delta-Werte dargestellt (vgl. Tab. 11). Daftr

wurden jeweils die Differenzen zwischen T1-TO, T2-TO und T2-T1 der beiden Gruppen
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verglichen. In Bezug auf den Delta-Wert der Schmerzen und Beeintrdchtigungen in der
Halswirbelséule (T1-TO0) konnte fir die KG im Vergleich zur IG im Verlauf der stationdren
Rehabilitation eine signifikant grofiere Symptomverbesserung (p = 0,03; r = 0,31) festgestellt
werden. Da beide Gruppen jedoch eine unterschiedliche Verteilung besallen (p = 0,03), ist die
Aussagekraft dieses Delta-Werts begrenzt. Weiterhin zeigte die KG zwischen dem
Rehabilitationsende und dem 12-Wochen Follow-Up eine signifikant geringere Abnahme der

Rehabilitationszufriedenheit mit dem bewegungstherapeutischen Angebot (p = 0,004; r = 0,29).
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Tabelle 11: Gruppenunterschiede in den Primarzielgréen im Studienverlauf

Interventionsgruppe | Kontrollgruppe p
(FeedYou) (Usual care)
Allgemeine durchschnittliche Schmerzintensitat (BPI Item 4)
MW (SD) -0,75 (¢1,63) -0,79 (x2,05) 1,00t
T1-TO Median 0,00 -0,50 0,992
(n=71) (n=68)
MW (SD) -0,19 (x1,63) -0,61 (+1,89) 0,621
T2-TO Median 0,00 -1,00 0,20?
(n=52) (n=57)
MW (SD) 0,65 (+1,59) 0,21 (+2,09) 0,93!
T2-T1 Median 0,00 0,50 0,582
(n=52) (n =56)
Allgemeine durchschnittliche Beeintrachtigung (BPI)
MW (SD) -0,72 (¥1,58) -0,81 (x1,64) 1,00t
T1-TO Median -0,57 -0,57 0,792
(n=71) (n=69)
MW (SD) -0,05 (¢1,70) -0,45 (+1,87) 0,93!
T2-TO Median 0,07 -0,14 0,442
(n=52) (n=57)
MW (SD) 0,76 (x1,81) 0,30 (+1,66) 0,49!
T2-T1 Median 0,36 0,57 0,382
(n=52) (n=57)
Indikationsspezifische Schmerzen & Beeintréachtigung HWS
(NPAD)
MW (SD) -4,68 (£13,02) -12,47 (+14,69) 0,03t *
T1-TO Median -3,00 -9,00 0,032 *
(n=31) (n=21)
MW (SD) -2,05 (+10,01) -3,67 (¥20,05) 0,641
T2-TO Median 0,00 0,00 0,732
(n=19) (n=15)
MW (SD) 1,15 (+7,66) 8,20 (%15,19) 0,19!
T2-T1l Median 0,50 7,00 0,142
(n=20) (n=15)
Indikationsspezifische Beeintrachtigung Schulter (Quick-
Dash)
MW (SD) -6,93 (+x14,22) -6,55 (+15,09) 0,70!
T1-TO Median -6,81 -6,81 0,692
(n=30) (n=19)
MW (SD) -3,54 (£13,32) 4,54 (+24,52) 0,40!
T2-TO Median -2,27 2,27 0,432
(n=19) (n=15)
MW (SD) 4,65 (+12,68) 4,19 (+16,46) 0,88!
T2-T1 Median 3,41 2,27 1,00?
(n=20) (n=13)
Indikationsspezifische Beeintréchtigung LWS (RMDQ)
MW (SD) -2,41 (+3,45) -3,00 (+3,75) 0,55!
T1-TO Median -2,00 -2,00 0,502
(n=39) (n=48)
MW (SD) -1,97 (¢4,12) -2,88 (£3,93) 0,38!
T2-TO Median -1,00 -3,00 0,122
(n=32) (n=41)
MW (SD) 0,53 (+3,31) 0,07 (+3,46) 0,671
T2-T1 Median 1,00 0,00 0,552
(n=32) (n=41)
Globale Rehabilitationszufriedenheit (ZUF-8)
MW (SD) -2,35 (3,70) -1,58 (£2,96) 0,03t*
T2-T1 Median -2,00 -1,00 0,212
(n=49) (n =55)
Rehabilitationszufriedenheit mit dem
bewegungstherapeutischen Angebot
(Summe aus funf selbstentwickelten Fragebogenitems)
MW (SD) 2,49 (£2,53) 1,08 (+1,99) 0,09!
T2-T1 Median 2,00 1,00 0,0042*
(n=51) (n =52)

!Kolmogorov-Smirnov, 2Mann-Whitney-U, Signifikanzlevel p = 0,05
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Im Rahmen der Mehrebenen-Langsschnittmodelle (Level 1: Messzeitpunkte, Level 2:
Rehabilitanden) stellte die Gruppenzugehorigkeit (KG, 1G) im Studienverlauf weder fur die
allgemeine durchschnittliche Schmerzintensitéat (BPI) noch fur die allgemeine durchschnittliche
Beeintrachtigung (BPI) einen signifikanten Pradiktor dar (vgl. Tab. 12 & 13). Hingegen konnte
die Baselinevariable Alter in beiden Modellen als signifikanter Préadiktor identifiziert werden
(p < 0,001 bzw. p = 0,003), wobei ein hoéheres Rehabilitandenalter mit einer gréReren

Schmerzintensitat und Beeintrachtigung assoziiert war.

Tabelle 12: Pradiktoren der allgemeinen durchschnittlichen Schmerzintensitat (BPI Item 4) im
Studienverlauf (n = 158)

Pradiktor Schéatzer | SE (B) Sig. 95%-ClI
Untergrenze | Obergrenze
Konstanter Term 0,312 0,921 0,735 -1,506 2,130
Messzeitpunkt: (T0, T1, T2) -1,427 0,537 | 0,009* -2,488 -0,366
Geschlecht: ,,minnlich® vs. 0,142 0,309 0,646 -0,469 0,753
,,weiblich®
Alter in Jahren 0,065 0,017 | <0,001* 0,031 0,099
Gruppenzugehorigkeit: ,, KG* 0,457 0,302 0,133 -0,140 1,055
vs. ,,IG*
Messzeitpunkt*Geschlecht -0,216 0,157 0,172 -0,526 0,095
Messzeitpunkt*Alter 0,022 0,010 | 0,023* 0,003 0,041
Messzeitpunkt*Gruppenzugehd 0,274 0,153 0,076 -0,029 0,576
rigkeit

Abhéngige Variable: Allgemeine durchschnittliche Schmerzintensitat (BPI Item 4) (min. 0; max. 10)

Tabelle 13: Pradiktoren der allgemeinen durchschnittlichen Beeintrachtigung (BPI) im
Studienverlauf (n = 158)

Pradiktor Schatzer | SE (B) | Sig. 95%-CI
Untergrenze | Obergrenze
Konstanter Term 0,400 0,994 | 0,688 -1,563 2,363
Messzeitpunkt: (T0, T1, T2) -1,435 0,559 | 0,011* -2,538 -0,331
Geschlecht: ,,ménnlich vs. 0,039 0,335 | 0,908 -0,623 0,700
,,weiblich
Alter in Jahren 0,055 0,018 | 0,003* 0,019 0,092
Gruppenzugehorigkeit: ,,KG* vs. 0,428 0,328 | 0,194 -0,219 1,075
LG
Messzeitpunkt*Geschlecht -0,117 0,166 | 0,481 -0,446 0,211
Messzeitpunkt*Alter 0,023 0,010 | 0,025* 0,003 0,043
Messzeitpunkt*Gruppenzugehdri 0,251 0,162 | 0,123 -0,069 0,571
gkeit

Abhéngige Variable: Allgemeine durchschnittliche Beeintrachtigung (BPI) (min. 0; max. 10)

5.2.3 Fragestellung 2: Gruppenunterschiede in den Sekundarzielgroélien
Auf Grundlage der Per Protokoll Daten konnte zum Messzeitpunkt T1 (Rehabilitationsende)
bei der IG eine signifikant grofiere Selbstkontrolliiberzeugung (BGK) festgestellt werden (p =
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0,02; r=0,2) (vgl. Tab. 14). Dieser Gruppenunterschied bestatigte sich im Rahmen der IT Tworst
Analyse (p = 0,01; r = 0,21) sowie in den Untergruppenanalysen fir weibliche
Studienteilnehmer (p = 0,02; r = 0,26), Rehabilitanden mit Lendenwirbelsaulen-Beschwerden
(p = 0,04; p = 0,22), éaltere Rehabilitanden (56-66 Jahre) (p = 0,01; r = 0,29) sowie
Rehabilitanden in einer Vollzeit Erwerbssituation (p = 0,01; r = 0,26).
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Tabelle 14: Gruppenunterschiede in den Sekundarzielgréfzen zu T1

Interventionsgruppe Kontrollgruppe p
(FeedYou) (Usual care)
Durchschnittliche subjektive Arbeitsfahigkeit (n=70) (n=68)
(WAS)
Per Protocol (n = 138) MW (SD) 4,66 (+3,03) 4,85 (+2,90) 0,91!
[95%-CI] [3,93; 5,38] [4,15; 5,56] 0,722
Median 5,00 5,00
ITTworst (N = 161) MW (SD) 4,53 (¥2,98) 4,53 (£2,98) 1,00?
[95%-Cl] [3,86; 5,19] [3,87;5,19] 0,982
Median 5,00 5,00
Bewegungsbezogene
Selbstregulationskompetenz (BGK)
Selbstwirksamkeit (n=71) (n=69)
Per Protocol (n = 140) MW (SD) 1,43 (£1,16) 1,39 (+1,04) 0,99!
[95%-Cl] [1,16; 1,71] [1,14; 1,65] 0,952
Median 1,33 1,33
ITTworst (N = 161) MW (SD) 1,41 (+1,10) 1,35 (x1,04) 0,991
[95%-Cl] [1,16; 1,65] [1,12; 1,57] 0,752
Median 1,33 1,00
Selbstkontrolle (n=70) (n =68)
Per Protocol (n = 138) MW (SD) 2,79 (+0,87) 2,51 (+0,82) 0,111
[95%-Cl] [2,59; 3,00] [2,32; 2,71] 0,022 *
Median 3,00 2,67
ITTworst (N = 161) MW (SD) 2,75 (£0,94) 2,45 (+0,84) 0,07*
[95%-CI] [2,54; 2,96] [2,27; 2,64] 0,012*
Median 3,00 2,67
Emotionale Einstellung ggi. kérperlicher (n=71) (n=66)
Aktivitat
Per Protocol (n = 137) MW (SD) 2,82 (+0,86) 2,90 (+0,78) 0,99!
[95%-Cl] [2,62; 3,02] [2,71; 3,09] 0,662
Median 2,83 2,83
ITTworst (N = 161) MW (SD) 2,70 (x0,93) 2,76 (£0,89) 0,991
[95%-CI] [2,49; 2,91] [2,57; 2,96] 0,752
Median 2,83 2,83
Kognitive Einstellung ggu. kérperlicher (n=70) (n=68)
Aktivitat
Per Protocol (n = 138) MW (SD) 3,59 (£0,69) 3,60 (0,59) 0,97*
[95%-CI] [3,43; 3,76] [3,46; 3,75] 0,882
Median 4,00 4,00
ITTworst (N = 160) MW (SD) 3,61 (+0,68) 3,58 (£0,67) 0,97
[95%-CI] [3,45; 3,76] [3,43; 3,73] 0,842
Median 4,00 4,00

!Kolmogorov-Smirnov, 2Mann-Whitney-U, Signifikanzlevel p = 0,05

Im 12-Wochen Follow-Up zeigten sich weder bei der Per-Protocol-Analyse noch bei der
ITTworst Analyse signifikante Gruppenunterschiede hinsichtlich der Sekundarzielgrofien (vgl.
Tab. 15).
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Tabelle 15: Gruppenunterschiede in den Sekundarzielgréfzen zu T2

Interventionsgruppe Kontrollgruppe p
(FeedYou) (Usual care)
Durchschnittliche subjektive Arbeitsfahigkeit (n=52) (n =56)
(WAS)
Per Protocol (n = 108) MW (SD) 4,23 (£3,08) 5,02 (+2,77) 0,34!
[95%-ClI] [3,37; 5,09] [4,28; 5,76] 0,192
Median 5,00 5,00
ITTworst (N = 161) MW (SD) 3,81 (+2,99) 4,27 (+2,91) 0,53!
[95%-ClI] [3,15; 4,48] [3,63; 4,92] 0,322
Median 4,00 4,00
Bewegungsbezogene
Selbstregulationskompetenz (BGK)
Selbstwirksamkeit (n=51) (n =56)
Per Protocol (n = 107) MW (SD) 1,02 (£0,98) 1,21 (+1,00) 0,73!
[95%-ClI] [0,75; 1,29] [0,95; 1,48] 0,272
Median 1,00 1,00
ITTworst (N = 161) MW (SD) 1,16 (x1,03) 1,19 (x0,99) 0,99
[95%-ClI] [0,93; 1,39] [0,97; 1,41] 0,722
Median 1,00 1,00
Selbstkontrolle (n=51) (n =55)
Per Protocol (n = 106) MW (SD) 2,58 (+0,98) 2,54 (+0,99) 0,99!
[95%-CI] [2,30; 2,85] [2,27; 2,81] 0,932
Median 2,67 2,67
ITTworst (N = 161) MW (SD) 2,43 (+1,06) 2,33 (x1,03) 0,99
[95%-ClI] [2,19; 2,66] [2,10; 2,56] 0,622
Median 2,67 2,33
Emotionale Einstellung ggu. kdrperlicher (n =50) (n=54)
Aktivitét
Per Protocol (n = 104) MW (SD) 2,60 (£0,93) 2,60 (£1,01) 0,911
[95%-ClI] [2,34; 2,87] [2,33; 2,88] 0,722
Median 2,67 2,92
ITTworst (N = 161) MW (SD) 2,32 (x1,05) 2,46 (+1,04) 0,361
[95%-CI] [2,09; 2,55] [2,23; 2,69] 0,34?
Median 2,50 2,66
Kognitive Einstellung ggu. kérperlicher (n=51) (n =55)
Aktivitat
Per Protocol (n = 106) MW (SD) 3,69 (x0,59) 3,59 (+0,50) 0,27*
[95%-ClI] [3,52; 3,85] [3,46; 3,73] 0,082
Median 4,00 3,83
ITTworst (N = 160) MW (SD) 3,58 (£0,76) 3,54 (+0,68) 0,541
[95%-CI] [3,41: 3,75] [3,39; 3,69] 0,20?
Median 4,00 4,00

!Kolmogorov-Smirnov, 2Mann-Whitney-U, Signifikanzlevel p = 0,05

5.3 Flankierende Evaluationen (Arbeitspaket 3)
5.3.1 Fragestellung 3.1: Akzeptanz, Zufriedenheit und Umsetzbarkeit des
bewegungstherapeutischen Feedbacks

Im Rahmen der formativen Prozessevaluation (vgl. Kap. 4.3.1) wurden 15 (1G: 7, KG: 8) der
insgesamt 60 zum  Messzeitpunkt T2  (12-Wochen  Follow-Up)  versendeten
malinahmenspezifischen Fragebdgen zurtickgesendet (Ricklaufquote: 25%). Hinsichtlich des
Grades des verstandnisfordernden Verhaltens des Bewegungstherapeuten (Fragebogenitems 1-
11) zeigte sowohl die IG als auch die KG eine hohe Zustimmung mit den Item-Aussagen (vgl.
Tab. 16). Dies impliziert eine gruppenlbergreifende Akzeptanz und Zufriedenheit mit den
Inhalten der bewegungstherapeutischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Eine

vergleichbar hohe Zustimmung zeigte sich auch bei der Beurteilung des Therapeutenfeedbacks
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(Fragebogenitems 12-16). Zwar lieRen die Antworten der IG auf eine tendenziell hohere
Akzeptanz, Zufriedenheit und Umsetzbarkeit von FeedYou schlielen, jedoch waren die

jeweiligen Unterschiede zur KG nicht signifikant (vgl. Tab. 16).

Tabelle 16: Ergebnisse des maRnahmenspezifischen Kurzfragebogens

Interventionsgruppe | Kontrollgruppe p
(FeedYou) (Usual care)
(n=7) (n=8)
Verstandnisférderndes Verhalten des MW (SD) 2,70 (£1,18) 2,47 (+0,96) 0,73!
Bewegungstherapeuten Median 2,00 2,00 0,232
(Durchschnitt der Items 1-11)
Feedback des Bewegungstherapeuten
e  Erwartungserfillung (Item 12) MW (SD) 2,33 (+0,82) 2,88 (+1,12) 0,98!
Median 2,50 2,50 0,572
e  Praxisbezug (Item 13) MW (SD) 2,00 (20,63) 2,88 (1,12) 0,841
Median 2,00 2,50 0,182
e  Motivationsforderung (Item 14) MW (SD) 1,83 (+0,75) 2,50 (¢1,07) 0,98!
Median 2,00 2,00 0,282
e  Verstandlichkeit (Item 15) MW (SD) 1,83 (0,75) 2,25 (+0,89) 0,99!
Median 2,00 2,00 0,492
e Angemessener Umfang (Item 16) MW (SD) 2,33 (+1,97) 3,38 (+1,19) 0,35!
Median 1,50 3,00 0,142

!Kolmogorov-Smirnov, 2Mann-Whitney-U, Signifikanzlevel p = 0,05; Antwortskala: 1= maximale Zustimmung, 6 =
minimale Zustimmung

Die qualitative Prozessevaluation umfasste qualitative Leitfadeninterviews mit 15
Rehabilitanden sowie den drei fur die Interventionsdurchfiihrung zustandigen

Bewegungstherapeuten (vgl. Kap. 4.3.2 & Tab. 17).
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Tabelle 17: Stichprobenbeschreibung der Interviewteilnehmer

Rehabilitanden Bewegungstherapeuten

(n=15) (n=3)
Alter (Jahre) MW (SD) 56,1 (+4,9) 27 (1)
min.- max. 44 - 62 27 - 28
Geschlecht: weiblich n; % 8, (53%) 2, (66%)
Beschwerderegion n 9;6 Nicht zutreffend
(Schulter-Nacken; Lendenwirbelséule)
Beschwerdedauer (Jahre) MW (SD) 5,4 (£7,6) Nicht zutreffend
min.- max. 0,5-25
Anzahl der MW (SD) 1,5 (x1,0) Nicht zutreffend
Rehabilitationsteilnahmen (inkl. min.- max. 1-5
Rehabilitation in Aggertalklinik)
Arbeitserfahrung in der MW (SD) Nicht zutreffend 6 (x1)
Rehabilitation (Jahre) min.- max. 5-7
Interviewdauer (min) MW (SD) 26,6 (£ 5,4) 34 (%5,6)
min.- max. 19-35 29 -40

Die Rehabilitanden berichteten eine durchgehend hohe Zufriedenheit hinsichtlich der

Zusammenarbeit mit ihrem Bewegungstherapeuten.

., [...] Man hat nicht das Gefiihl, die machen hier einfach nur ihren Job und um
vier Uhr gehen sie nach Hause, sondern man hat das Gefihl, dass die auch
was erreichen mochten. [...] Man wird animiert, auch nach der Reha daran
weiterzuarbeiten [...] und das finde ich sehr hilfreich und fruchtend. "
(Rehabilitand 5)

,,Sie geht auf die Patienten ein. Sie hort sich das an. Auch diese ruhige Stimme, die sie
hat. Die erkldrt das. Die sagt nicht: ,Nein, das gibt es nicht. * Und das fand ich einfach
gut.“ (Rehabilitand 11)

Als positive Merkmale wurden insbesondere die Kommunikation sowie das professionelle
Verhalten und Engagement der Bewegungstherapeuten genannt.

,,Dass sie wirklich sehr anschaulich und klar spricht finde ich sehr gut. Sie hat

es stets verstandlich und klar erklart und es sehr gut und anschaulich
riibergebracht. “ (Rehabilitand 12).
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., Frau X ist sehr, sehr engagiert und, was ich auch sehr bemerkenswert finde,
sie ist auch sehr routiniert und ausgeglichen, wenn Dinge mal nicht so laufen,
wie sie laufen sollen. Egal ob in der Gruppe gequatscht wird oder in anderen
Situationen, sie ist immer sehr abgeklart und sehr ruhig und weil} auf alles eine
gute, beschwichtigende Antwort zu geben. Kann also im Grunde genommen
jede Situation, die ich jetzt erlebt habe, retten und trotzdem ihren roten Faden
behalten. “ (Rehabilitand 1)

Dementgegen wurden ein zu hohes Redetempo sowie eine UbermaRig strukturierte und
distanzierte Herangehensweise im Rahmen der bewegungstherapeutischen Untersuchungen als
negativ beurteilt.

. Frau X hat sehr schnell gesprochen. [...] am Anfang der Reha ist es auch
sowieso sehr schwer, wenn man hier so viele neue Eindriicke hat und sich
zurechtfinden muss. Wenn dann jemand sehr schnell spricht, dann kriegt man

nur die Hdlfte mit und denkt sich, hat er das jetzt gesagt oder nicht. "
(Rehabilitand 6)

., Also, da gab es ja die Eingangs- und die Abschlussuntersuchung. Und da ist
mir ebenso dieses hochprofessionelle Verhalten aufgefallen. Dass ich das
Gefuhl hatte, wirklichen Kontakt kriegt man da nicht. Ja, also, es war
hochprofessionell, aber eben distanziert. [...] Eine gewisse Distanz als
Therapeut ist ja auch richtig, aber ich fand es ein bisschen too much.“
(Rehabilitand 8)

Mit Bezug auf die Interventionsinhalte begrifiten die Rehabilitanden das
bewegungstherapeutische Feedback, jedoch zeigte sich bei den Antworten eine tUberwiegende

Wahrnehmung des Feedbacks auf der Aufgabenebene.

,,Sie hat mir direkt die Riickmeldung gegeben, wo sich etwas verdndert hat und
wie viel es sich verandert hat. Und ich hatte den Eindruck, dass es sie auch

gefreut hat, dass es Verbesserungen gab. Sie war sehr empathisch."
(Rehabilitand 4)
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. Ich fand das schon toll, dass meine Ergebnisse viel, viel besser sind. Ich fiihle
mich selber nach den zweieinhalb Wochen auch viel, viel besser und habe kaum
noch Schmerzen. Wir haben ja die gleichen Tests gemacht wie am Anfang und
man konnte dann praktisch schwarz auf wei auf dem Auswertungsbogen sehen,
dass ich mich besser fiihle. “ (Rehabilitand 6)

Selbst auf Nachfrage konnte bei den Rehabilitanden kein Nachweis einer expliziten
Wahrnehmung von Inhalten der Ubrigen Feedbackdimensionen (Prozessebene,

Selbstregulationsebene, Ebene des Selbst) festgestellt werden.

,,Nein, also das war eigentlich ganz normal nach Fragebogenkatalog und
Messung. Das war sachlich eben halt nur auf die Eingangsuntersuchung

bezogen. Also jetzt nicht so speziell auf meine Person. “ (Rehabilitand 4)

Rehabilitand: ,, Da habe ich dann nochmal die ganzen Fragen beantwortet. Sie
hat noch die Messungen durchgefihrt, mit denen sie sehr zufrieden war und mich

motivierte weiter zu machen.
Interviewer: , Das war der Hauptinhalt des Gespréachs?

Rehabilitand: ,, Genau. Es ging ja darum wie man sich jetzt fuhlt nach den drei
Wochen.

Interviewer: ,,Gab es sonst noch irgendetwas, was in diesem Gesprach

besprochen wurde?

Rehabilitand: ,, Weif3 ich jetzt nicht. “ (Rehabilitand 15)

Die fiir die 1G zustandigen Bewegungstherapeuten empfanden die Interventionsinhalte als
sinnvolle und hilfreiche Erganzung ihres Therapiekonzeptes sowie der Patienten-Therapeuten-

Kommunikation.

., In der Interventionsgruppe war eigentlich alles drin. Es wirkte vollstindiger

als das bisherige Konzept. “ (Bewegungstherapeut 3)
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,,Ich habe schon wahrgenommen, dass man deutlich besser ins Gesprdch kam.
Beispielsweise Uber die Vorerfahrung, Winsche und Ziele des Patienten.
Dadurch war es dann fir mich in der Abschlussuntersuchung deutlich
einfacher eine Referenz zu ziehen, und zu besprechen, wie es jetzt nach der

Reha weitergehen kann.* (Bewegungstherapeut 2)

Den Interventions-Gespréachsleitfaden (vgl. Anhang) bewerteten die Therapeuten als gut
verstandlich und hilfreich zur Strukturierung der Gesprachsfiihrung. Als deutlichen Kritikpunkt

wurde von sdmtlichen Therapeuten der Umfang der Leitfaden genannt.

., Das war definitiv ein guter Leitfaden, und ab dem Punkt an dem man sich in

den Ablauf reingefunden hatte lief es sehr gut.* (Bewegungstherapeut 1)

,Ich habe nicht alles immer abarbeiten kénnen, weil es manchmal je nach
Patient auch etwas anders war. Manchmal vergisst man auch die ein oder
andere Frage. Aber die waren sehr hilfreich um zu gucken: Was kann man

fragen? Was sind maogliche Zielformulierungen? *“ (Bewegungstherapeut 3)

,, Die Gesprdchsbogen waren verstdindlich aufgebaut, waren aber insgesamt

ein wenig lang. ** (Bewegungstherapeut 2)

Neben einer inhaltlichen Kiirzung der Gesprachsleitfaden wiinschten sich die Therapeuten eine

angepasste Formatierung und verbesserte Ubersichtlichkeit.

,, Vielleicht kann man die Fragen eher untereinander anordnen, damit am Ende

keine Frage verloren geht.“ (Bewegungstherapeut 3)
. Falls man den Gesprdchsbogen auf ein DIN A4-Blatt kirzen und dann
laminiert neben sich liegen haben konnte, wire es noch ein wenig einfacher. *

(Bewegungstherapeut 2)

,,Man kénnte an der ein oder anderen Stelle auch geschlossene Fragen stellen

um das Gesprdch ein wenig besser leiten zu kénnen. *“ (Bewegungstherapeut 1)
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Die Umsetzbarkeit von FeedYou im Rahmen der bewegungstherapeutischen Eingangs-
und Abschlussuntersuchungen wurde von den Therapeuten als gut eingeschétzt. Dabei trug
insbesondere der zeitliche Umfang der Untersuchungen zur Umsetzbarkeit der

Interventionsinhalte bei.

., Ich hatte das Gefiihl, dass es sich gut in die Untersuchungen integrieren liefs.
Ich finde, dass das Feedback insgesamt zur qualitativen Verbesserung der

Untersuchungen beigetragen hat.“ (Bewegungstherapeut 2)

,,Durch die Dauer der Untersuchung konnte man sich gemeinsam mit den
Patienten die Ergebnisse aus dem MTT-Training und der Gruppentherapie
anschauen. Man konnte einfach den gesamten Rehaprozess anhand dieser

Daten besser kommunizieren. “ (Bewegungstherapeut 1)

Als Herausforderungen fiir die effektive Feedbackgabe galten Verstandnisschwierigkeiten

sowie Sprachbarrieren auf Seiten der Rehabilitanden.

Die Umsetzbarkeit von FeedYou im Rahmen der Schulter-Ricken-Schule bewerteten die
Bewegungstherapeuten als gut. Als maRgeblicher Forderfaktoren galten dabei die Stimmung

und Zusammensetzung der Gruppe.

, Auch die gute Stimmung in der Gruppe hat geholfen, wenn man dann im
Rahmen des Feedbacks Bezug auf die guten Messergebnisse genommen hat. *

(Bewegungstherapeut 3)

,» Wenn man Gliick hat, hat man homogene Gruppen. Das heifit die Patienten
sind alle auf einem &hnlichen Leistungsniveau. Man hat aber auch Gruppen
bei denen diese Spanne weit auseinanderklafft. Da ist es dann tatsachlich eher
hilfreich, wenn man bereits einzelne Patienten mit sportlicher Vorerfahrung in
der Gruppe hat, auf die man beim Feedback dann Bezug nehmen kann; die man

also als gutes Beispiel nehmen kann. *“ (Bewegungstherapeut 1)

Als Herausforderungen fir die Feedbackgabe empfanden die Therapeuten unaufféllige

Rehabilitanden sowie den zeitlichen Rahmen der jeweiligen Therapieeinheiten.
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., Es war zum Teil etwas schwierig individuelles Feedback zu geben, weil es oft
stark Gruppenabhangig war. Bei Gruppen die eher leise und zurtickhaltend
waren, war es schwieriger dieses Feedback individuell einflieen zu lassen.
Wenn Patienten in dem Sinne nicht auffallig waren, also weder besonders gut

noch besonders schlecht, sondern ganz neutral. “ (Bewegungstherapeut 2)

,,Gerade in diesen halbstiindigen Einheiten war €s schon so, dass durch die
Vorstellung des Stundenthemas und des Feedbacks am Ende der Stunde schon
dazu gefihrt haben, dass man den Mittelteil schnell durchziehen musste. Bei

den langen Einheiten, war es von der Zeit her leichter.* (Bewegungstherapeut

1)

In Féllen von unterdurchschnittlichen Leistungen warnten die Therapeuten darlber hinaus vor

ubertriebenem und potentiell demotivierendem Feedback.

,,Man hatte ja grundsdtzlich das Ziel, dass man jeden auch einmal anspricht
damit er sich besonders hervorgehoben fiihlt. Das war dann manchmal
wirklich schwer. Normalerweise geschieht so etwas ja eher spontan. Ich hatte
manchmal das Gefiihl, dass man sich da etwas aus der Nase ziehen muss was
man dann positiv ansprechen kann. Authentisch ist es dann natirlich nicht
mehr. Ich habe dann schon geschaut, dass mein Feedback Sinn macht. Aber
manchmal war es dann schon ein wenig wie schauspielern, dass man sagt: Ich
lege jetzt noch eine Schippe drauf, damit die Gruppe sich besonders fiihlt.
(Bewegungstherapeut 3)

Hinsichtlich der Auswirkungen der FeedYou-Interventionsinhalte konnten die Therapeuten
einen unmittelbaren, positiven Effekt auf das Patienten-Therapeuten-Verhéltnis sowie das

Kommunikationsverhalten der Rehabilitanden feststellen.

., Gerade durch dieses vermehrte Feedback gab es mehr Ruckfragen von
Patientenseite. Es ist schon so gewesen, dass manche Patienten dann am Ende
der Gruppeneinheiten zusatzliche Fragen gestellt haben. Es war dann eine
Herausforderung diese Fragen auch in der begrenzten Zeit zu beantworten.

(Bewegungstherapeut 1)
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,,Die Person kann dann erkennen: OK der Therapeut hat Interesse an mir, der
kennt mich, der hat mir zugehort, der weil wie ich bin, der weil} wie ich die
Ubungen mache. Sie trauen sich dann auch ein bisschen mehr und sind einem

zugewandter. “ (Bewegungstherapeut 3)

5.3.2 Fragestellung 3.2: Subjektive Erfolgs- und Zufriedenheitskriterien von
Rehabilitanden

Ein Groliteil der im Rahmen der qualitativen Prozessevaluation interviewten Rehabilitanden
beurteilten ihre medizinische Rehabilitation als erfolgreich. Eine Ubersicht der genannten
Erfolgskriterien gibt Tabelle 18.

Tabelle 18: Erfolgskriterien der medizinischen Rehabilitation aus Sicht der Rehabilitanden

Kategorie Dimension Auspragung
Beschwerdelinderung

Funktions- und Kraft

Konditionsverbesserung Ausdauer

Beweglichkeit

Bewegungsforderung Wissenserwerb Anatomie
Physiologie des Schmerzes
Selbstreflexion
Ideen zu Bewéltigungsstrategien
Beratung zu Nachsorgeangeboten
Motivationsforderung
Volitionsfoérderung

Entspannung & Stressreduktion

Viele der Rehabilitanden sahen ihren eigenen Einfluss auf den Rehabilitationserfolg als
mafgeblich an. In diesem Kontext wurden vor allem die Fahigkeit zur Selbstreflexion, die
Bereitschaft zur Teilnahme an neuen Bewegungsangeboten sowie Eigeninitiative und

Anstrengungsbereitschaft als entscheidende Faktoren genannt.

,, Natiirlich habe ich hier nette Bekanntschaften geknupft, aber vom Prinzip her
habe ich mich auf mich konzentriert, auf meinen Kérper, auf meine Psyche und
darauf, dass es MIR bessergehen soll, nicht nur jetzt, sondern méglichst auch
in der Folge* (Rehabilitand 1)
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., Ich habe mich nie rausgenommen oder gesagt: ,Darauf habe keine Lust
oder das ist langweilig, oder das mag ich nicht*. Ich habe halt alles
mitgemacht und ich denke, das ist auch Teil des Erfolgs. “ (Rehabilitand 9)

Weiterhin zeigten die Rehabilitanden eine Uberwiegende Zufriedenheit mit ihrer

medizinischen Rehabilitation. Dabei konnte im Rahmen der qualitativen Leitfadeninterviews

eine Reihe differenzierter Zufriedenheitskriterien identifiziert werden (vgl. Tab. 19).
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Tabelle 19: Zufriedenheitskriterien von Rehabilitanden mit der medizinischen Rehabilitation

Kategorie Dimension Auspragung
Beschwerdelinderung

Funktions- und Kraft

Konditionsverbesserung Ausdauer

Therapieprogramm

Klinikpersonal

Klinikausstattung

Verpflegung

Freizeitangebot

Beweglichkeit

Ganzheitlicher Ansatz
Therapieplan

Bewegungstherapie

Passive Therapien

Freundlichkeit
Hilfsbereitschaft
Individuelle Betreuung
Engagement
Fachkompetenz

Therapieraumlichkeiten

Zimmer

Digitalisierung

Sonstiges

Optionaler Nachschlag
Alternative Gerichte bei

Nahrungsunvertraglichkeiten

Vegetarische Gerichte

Abwechslungsreiches Angebot

Umfang

Transportmdglichkeit zum

Stadtkern

Aufenthaltsraum mit bequemen

Sitzmaglichkeiten

Verhaltnis: Pausen/Anwendungen
Verhaltnis: Aktive/Passive Anwendungen
Zeitnahme Anpassung bei
Therapeutenausfall
Planungssicherheit durch mehrtagige
Therapieplane

Medizinische Trainingstherapie
Nordic Walking & Wandern
Bewegungsbad

Progressiver Belastungsverlauf
Gruppengefuhl & Spal}
Hydromassage

Warmetherapie (z.B. Fango)

Ausreichende Raumgrofiie

Ausreichendes Geréte- und
Materialangebot

Separater Raum flir Entspannungstraining
Ausreichende Zimmergrole

Verstellbare Betten

Matratzen in verschiedenen Hartegraden
RegelmadRige und griindliche
Zimmerreinigung

Zigige Reparatur bei Defekt
Unabhdngiges und politisch neutrales TV-
Senderangebot

Flachendeckendes W-LAN-Angebot
Automatisierte Zugangs- und
Anwesenheitsprotokollierung (z.B.
Chipkarte)

Ubungsanleitung per App

Spinde und Aufenthaltsraum fur ambulante
Rehabilitanden

Sauna, Bewegungsbad, MTT-Raum
Tischtennis, Minigolf, Kegeln, Darts, etc.
Organisierte Ausflige am Wochenende
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5.3.3 Fragestellung 3.3: Einflussfaktoren der subjektiven Arbeitsfahigkeit 12 Wochen
poststationar

Nachfolgend werden die Ergebnisse zu den prognostischen Variablen auf die subjektive

Arbeitsfahigkeit 12 Wochen poststationar vorgestellt. Tabelle 20 zeigt zunachst die

Klassifizierung und Haufigkeiten der im Modell berticksichtigten unabhéngigen Variablen zum

Messzeitpunkt T2.

Tabelle 20: Klassifizierung und Haufigkeiten der unabhéngigen Variablen (T2, n = 99)

T2
Geschlecht: weiblich (n = 99) n (%) 63 (63%)
Alter in Jahren (n = 99) MW (SD) 54 (+7,6)
Gruppenzugehorigkeit: KG (n = 99) n (%) 51 (51%)
Berufliche Tatigkeitsprofil: Tatigkeiten von leichter kdrperlicher n (%) 43 (43%)
Anstrengung (n = 99)
Allgemeine durchschnittliche Schmerzintensitéat zu T1 MW (SD) 3,42 (£ 2,09)
(BPI Item 4) (n =99)
Allgemeine durchschnittliche Beeintrachtigung zu T1 MW (SD) 2,92 (£ 2,13)
(BPI) (n = 99)

Bei der Betrachtung der Einflussfaktoren auf die subjektive Arbeitsfahigkeit (vgl. Tab. 21)
wiesen drei der aufgefuhrten unabhéngigen Variablen zum Zeitpunkt T2 einen signifikanten
Einfluss im Modell auf. Bei den méannlichen Rehabilitanden zeigte sich eine geringere
Wahrscheinlichkeit fir eine hohe subjektive Arbeitsfahigkeit (p = 0,02; OR = 0,36). Ebenso
war die Zugehdrigkeit zur IG mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fir hohe Arbeitsfahigkeit
assoziiert (p = 0,01; OR = 0,39). Im Kontext des BPI ging eine hohere allgemeine
Beeintrachtigung zu T1 mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fiir hohe Arbeitsfahigkeit zu
T2 einher (p = 0,02; OR =0,73).
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Tabelle 21: Einflussfaktoren auf die subjektive Arbeitsfahigkeit 12 Wochen poststationar (T2)

(n=99) Beta SE (B) Sig. OR
Geschlecht: ,,mannlich vs. weiblich* -1,028 0,441 0,020* 0,36
Alter in Jahren 0,019 0,025 0,430 1,02
Gruppenzugehorigkeit: ,IG* vs. ,, KG* -0,944 0,372 0,011* 0,39
Berufliches Tatigkeitsprofil:
Hleichte® vs. ,miBige korperliche Anstrengung 0,503 0,559 0,368 1,65
,,-méBige* vs. ,schwere korperliche Anstrengung® -0,438 0,601 0,466 0,65
Allgemeine durchschnittliche Schmerzintensitat zu T1 -0,072 0,140 0,609 0,93
(BPI Item 4) (min. 0; max. 10)
Allgemeine durchschnittliche Beeintrachtigung zu T1 -0,319 0,139 0,022* 0,73

(BPI) (min. 0; max. 10)

Abhangige Variable: Subjektive Arbeitsfahigkeit 12 Wochen poststationar (WAS) (min. 0; max. 10); pseudo
R2 (McFadden) = 0,063 * p < 0,05; pseudo R? (Nagelkerke) = 0,245 * p < 0,05
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6 Diskussion

Im Anschluss an die Zusammenfassung der Hauptergebnisse (vgl. Kap. 6.1) folgt eine
Diskussion der einzelnen Fragestellungen sowie ein Vergleich mit anderen Studien (vgl. Kap.
6.2 bis 6.5). AbschlieRend werden die Limitationen der Studie diskutiert (vgl. Kap. 6.6).

6.1 Hauptergebnisse

Im Rahmen des Forschungsprojektes wurde eine fir die Sport- und Bewegungstherapie sehr
relevante Zielgruppe erreicht (vgl. Kap. 2). Sowohl die chronische Schmerzproblematik als
auch die deutlich eingeschréankte Arbeitsfahigkeit zu Rehabilitationsbeginn weisen auf einen
Handlungsbedarf hin. Allerdings zeigte FeedYou bezogen auf die PrimarzielgrofRen
(subjektives Behandlungsergebnis, Rehabilitationszufriedenheit) weder zum
Rehabilitationsende noch zum 12-Wochen Follow-Up eine Uberlegenheit gegeniiber der KG
(Usual care). Im Gegenzug ergaben sich fir Studienteilnehmer mit chronischen Beschwerden
im Bereich der Schulter und Halswirbelséule zu Rehabilitationsende sogar Hinweise flr eine
Uberlegenheit der Kontrollgruppeninhalte hinsichtlich Schmerzintensitat und Beeintrachtigung
(vgl. Kap. 5.2.2). Zusatzlich zeigten Rehabilitanden der KG zwolf Wochen nach
Rehabilitationsende eine geringere Schmerzintensitat und wiesen eine im Vergleich zur 1G
geringere Abnahme der Rehabilitationszufriedenheit mit dem bewegungstherapeutischen
Angebot auf.

Zwar konnten flr einen Grofteil der Sekundarzielgrofien (Subjektive Arbeitsfahigkeit,
Selbstwirksamkeit, Emotionale bzw. Kognitive Einstellung ggu. korperlicher Aktivitat) weder
zum Rehabilitationsende noch zum 12-Wochen Follow-Up signifikante Gruppenunterschiede
festgestellt werden, jedoch gab es Hinweise auf eine geringfiigige Uberlegenheit von FeedYou
in Bezug auf die Selbstkontrolliiberzeugung der Rehabilitanden (vgl. Kap. 5.2.3).

Was die Akzeptanz, Zufriedenheit und Umsetzbarkeit des therapeutischen Feedbacks aus
der Rehabilitandenperspektive angeht (vgl. Kap. 5.3.1), so zeigte sich auf Basis der formativen
Prozessevaluation keine signifikante Uberlegenheit von FeedYou gegeniiber dem
unstrukturierten Feedback der KG. Bei ndherer Betrachtung der Akzeptanz und Zufriedenheit
mit den spezifischen Inhalten der Intervention konnte bei den Rehabilitanden kein Nachweis
einer expliziten Wahrnehmung der hoheren Feedbackdimensionen (Prozessebene,
Selbstregulationsebene, Ebene des Selbst) gefunden werden. Vielmehr begriten die
Studienteilnehmer die Feedbackgabe in Form der quantitativen Leistungsbewertung
(Aufgabenebene) basierend auf den verwendeten Funktionsmessungen und Fragebdgen. Zwar
wurden die Inhalte von FeedYou von den beteiligten Therapeuten als sinnvoller und hilfreicher
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Bestandteil der Patienten-Therapeuten-Kommunikation gewertet, jedoch stellten sich die
verwendeten Gesprachsleitfaden (vgl. Kap. 4.2.4.1) als zu umfangreich und undbersichtlich
heraus.

Beziiglich der Fragestellung nach den subjektiven Erfolgs- und Zufriedenheitskriterien von
Rehabilitanden konnte eine Vielzahl unterschiedlicher Einflussfaktoren identifiziert werden.
Neben naheliegenden Kriterien wie der Beschwerdelinderung und Funktions- bzw.
Konditionsverbesserung wurden bei den Erfolgskriterien vor allem Inhalte der
Bewegungsforderung genannt. Bei den Zufriedenheitskriterien stachen neben der
Beschwerdeverbesserung und dem Kilinikpersonal vor allem bewegungstherapeutische
Angebote hervor.

Hinsichtlich den Einflussfaktoren auf die poststationare Arbeitsfahigkeit (vgl. Kap. 5.3.3)
konnte das Geschlecht als signifikanter Pradiktor identifiziert werden. Dabei wiesen
méannlichen Rehabilitanden seltener eine hohe Arbeitsfahigkeit auf als weibliche
Rehabilitanden. Als weitere Pradiktoren der Arbeitsfahigkeit galten die Studiengruppe sowie
der Grad der indikationsbedingten Beeintrdchtigung am Ende der stationdren Rehabilitation.
Dabei war die Wahrscheinlichkeit einer hohen poststationdren Arbeitsfahigkeit bei
Teilnehmern der IG sowie Rehabilitanden mit ausgeprégten Beeintrachtigungen signifikant

geringer.

6.2 Inhalte eines bewegungstherapeutischen Feedbacks in der medizinischen
Rehabilitation
Unter Berucksichtigung der Erwartungen von Rehabilitanden und Therapeuten wurde FeedYou
als multidimensionale Intervention konzipiert (vgl. Kap. 4.2.4.1). Basierend auf der
Feedbackforschung aus den Bereichen der Psychotherapie [Carlier et al., 2012; Gondek et al.,
2016] und Erziehungswissenschaften [Hattie, 2009] wurde dabei ein starker Fokus auf
psychosoziale Wirkungsdimensionen gelegt, welche an die Ziele der Sport- und
Bewegungstherapie bei chronischen Indikationen im Kontext der medizinischen Rehabilitation
angepasst waren [van Gool et al., 2005; Geidl et al., 2012]. Neben der kurz- und mittelfristigen
Beschwerdeverbesserung und Rehabilitationszufriedenheit, hatte FeedYou das zusétzliche Ziel
der nachhaltigen Bewegungsforderung und Verbesserung der Bewaltigungskompetenz [Booth
etal., 2017]. Eine ausfiihrliche Diskussion der von Rehabilitanden und Therapeuten im Rahmen
der Sport- und Bewegungstherapie erwarteten Feedbackinhalte findet sich in Publikation 1

(vgl. Anhang).
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6.3 Die Wirksamkeit eines therapeutischen Feedbacks auf Zielgrélien der
medizinischen Rehabilitation

Bisherige Studien zu den Wirkungen eines multidimensionalen, therapeutischen Feedbacks
stammen groRtenteils aus dem Bereich der Psychotherapie und weisen auf positive
Behandlungseffekte wie z.B. ein verbessertes Therapieergebnis und hohere
Patientenzufriedenheit hin (Knaup et al., 2009; Carlier et al., 2010, Gondek et al., 2016; de Jong
et al., 2021). Dabei basierte das Feedback in den meisten Fallen auf Patientenfragebdgen zum
eigenen Gesundheitszustand (Patient-reported outcome measures) [Hostettler et al., 2018],
welche durch den Arzt bzw. Therapeuten ausgewertet und interpretiert wurden. Bei néherer
Betrachtung zeichneten sich die verwendeten Feedbackinterventionen durch eine grole
Heterogenitat bezlglich der Interventionsgestaltung, den Zielgruppen sowie den verwendeten
Zielgrolien aus. So verzichteten die meisten randomisiert, kontrollierten Studien auf die verbale
Feedbackgabe im Rahmen einer Einzeluntersuchung und beschrankten sich stattdessen auf ein
schriftliches Feedback mit grafischen Gestaltungselementen wie Tabellen und Diagrammen (de
Jong et al., 2021). Zusatzlich zeigten sich groRe Unterschiede hinsichtlich der Frequenz des
Therapeutenfeedbacks, deren Spanne von tdglich [van Oenen et al., 2016] tber wochentlich
[Puschner et al., 2009] bis monatlich [Schéttke et al., 2020] reichte.

Die am ehesten mit FeedYou vergleichbaren Interventionen wurden im Rahmen von klinischen
Studien bei Depressionen und Angststorungen [Newnham et al.,, 2010] sowie in der
Krebstherapie [Velikova et al., 2004] Gberprift. So fihrte ein zweimaliges, verbales und
schriftliches Therapeutenfeedback bei Patienten mit Depressionen zu einer signifikanten
Symptomverbesserung am Ende einer zweiwdchigen psychosomatischen Rehabilitation
[Newnham et al., 2010]. Dartiber hinaus zeigte die Feedback-Intervention einen positiven
Effekt auf das Patienten-Therapeuten-Verhéltnis, welcher die gemeinsame Zieldefinition und
Behandlungsplanung begunstigte. Eine dhnliche Wirkung konnte durch die Verwendung eines
verbalen und schriftlichen Feedbacks bei ambulanten Krebspatienten nachgewiesen werden.
Ein Uber ein halbes Jahr monatlich durchgefiihrtes Arztfeedback zu Lebensqualitat und
Behandlungsfortschritt zeigte dabei einen positiven Effekt auf das Patientenwohlbefinden
sowie die Patienten-Arzt-Interaktion [Velikova et al., 2004]. Obgleich es im Rahmen von
FeedYou ebenfalls zu einer Verbesserung des Patienten-Therapeuten-Verhaltnisses kam (vgl.
Kap. 5.3.1), so konnte jedoch kein Nachweis einer positiven Wirkung auf das subjektive
Behandlungsergebnis oder die Rehabilitationszufriedenheit festgestellt werden. Diese
Unterschiede im Wirksamkeitsnachweis konnten auf den Kontext der orthopadischen,

medizinischen Rehabilitation zurlickzufiihren sein. Anders als bei den oben genannten Studien,
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bildete FeedYou lediglich einen kleinen Teil des Therapieangebotes der medizinischen
Rehabilitation. Ein potentieller Effekt der Interventionsinhalte auf das Behandlungsergebnis
kdonnte demnach zu gering gewesen sein, um mit dem verwendeten Stichprobenumfang
statistisch nachgewiesen zu werden.

Da sowohl das subjektive Behandlungsergebnis als auch die Rehabilitationszufriedenheit aller
Voraussicht nach durch mehrere Aspekte der medizinischen Rehabilitation beeinflusst werden
(vgl. Kap. 5.3.2), koénnten die zur Operationalisierung verwendeten Messinstrumente zu distal
gewesen sein um einen Effekt von FeedYou zu erfassen. Dies wird anhand der
interventionsspezifischeren Fragebogenitems deutlich (vgl. Kap. 5.2.3), welche einen
moderaten Effekt von FeedYou auf die Selbstkontrolliiberzeugung der Rehabilitanden ergaben.
Uberraschenderweise zeigten sich weder bei der Wirksamkeitsuntersuchung (Arbeitspaket 2)
noch bei der formativen Prozessevaluation (Arbeitspaket 3) Hinweise flr einen
Gruppenunterschied bezlglich der Zufriedenheit mit dem Therapeutenfeedback. Dies kénnte
darauf zuruckzufihren sein, dass die im Rahmen der Studie erganzten Bezugsebenen von
FeedYou (vgl. Tab. 3) von den Rehabilitanden nicht getrennt wahrgenommen wurden.
Zusétzlich besteht die Madoglichkeit, dass eine geringe Vorerfahrung mit medizinischer
Rehabilitation daftr verantwortlich war, dass Rehabilitanden der IG die FeedYou-Inhalte als
selbstverstandliche Therapiebestandteile ansahen und Rehabilitanden der KG diese nicht
vermissten. Dies wird durch die Ergebnisse der qualitativen Prozessevaluation gestitzt, deren
Teilnehmer nicht nur eine geringe Vorerfahrung mit medizinischer Rehabilitation aufwiesen
(vgl. Tab. 17), sondern auch auf gezielte Nachfrage nicht in der Lage waren, ihre Erfahrungen
mit den unterschiedlichen Bezugsebenen von FeedYou zu explizieren (vgl. Kap. 5.3.1).

Die tendenzielle Uberlegenheit der KG hinsichtlich Schmerzintensitat, Beeintrachtigung und
Zufriedenheit mit dem bewegungstherapeutischen Angebot kénnte durch das Studiendesign
verursacht worden sein. Um den ethischen Richtlinien der Studienplanung zu entsprechen,
beinhalteten  die  Therapieangebote der KG  ebenfalls eine  30-minditige
bewegungstherapeutische Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Da im Rahmen dieser
Untersuchungen jedoch auf objektive Funktionsmessungen und eine detaillierte Besprechung
der Auswertungsbdgen verzichtet wurde, war der freie Gesprachsanteil der Rehabilitanden und
Bewegungstherapeuten in der KG sogar groRer als in der 1G. Es besteht daher die Méglichkeit,
dass die Rehabilitanden den zeitlichen Umfang der freien und unstrukturierten Patienten-
Therapeuten-Kommunikation als wichtiger empfanden als die spezifischen Gespréchsinhalte.
Im Kontext der Patienten-Arzt-Kommunikation konnte auf Basis von 440 untersuchten
Konsultationsterminen kein Hinweis eines Zusammenhangs zwischen der Konsultationsdauer
und der Patientenzufriedenheit festgestellt werden [Elmore et al., 2016]. Dementgegen stehen
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Untersuchungen, die einen positiven Zusammenhang zwischen der Konsultationsdauer und
einer verbesserten indikationsspezifischen Gesundheitskompetenz von Patienten aufzeigen
[Howie et al., 1999; Mercer et al., 2007]. Ein groerer Gesprachsumfang in der KG konnte
demnach eine intensivere Berticksichtigung psychosozialer Gespréachsthemen ermdglicht und
die PriméarzielgroRen somit positiv beeinflusst haben [van den Brink-Muinen et al., 2000;
Bahrs, 2003].

Das tendenziell schlechtere subjektive Behandlungsergebnis der 1G kdnnte weiterhin durch
eine verzerrte Selbstwahrnehmung der Rehabilitanden verursacht worden sein. So besteht die
Madglichkeit, dass manche Teilnehmer der IG durch ein unerwartet schlechtes Abschneiden bei
den objektiven Funktionsmessungen der bewegungstherapeutischen Abschlussuntersuchung in
ihrer Bewertung des eigenen Behandlungsergebnisses beeinflusst wurden.

Neben einer unmittelbaren Wirkung auf die patientenseitige Ergebnisqualitdt im Sinne des
subjektiven Behandlungsergebnisses und der Rehabilitationszufriedenheit verfolgte FeedYou
vor allem das Ziel der Forderung der Bewaéltigungskompetenz und korperlichen Aktivitat
[Pfeifer et al. 2010] (vgl. Publikation 1 in Anhang). Zur Operationalisierung dieser Konstrukte
wurde im Kontext der SekundérzielgroRen die Selbstregulationskompetenz [Pfeifer et al., 2013]
in Form des BGK [Carl et al. 2020a] erhoben. Als Bestandteil des Motivation-Volition-Modells
[Fuchs, 2007] spielt die Selbstregulationskompetenz insbesondere in der Phase der konkreten
Handlungsplanung (Volition) eine entscheidende Rolle und beeinflusst das Barriere-
Management sowie die Kontrolle situativer Reize bei der Handlungsumsetzung [Fuchs, 2007].
Obwohl Studienteilnehmer der IG am Ende der medizinischen Rehabilitation eine geringfugig
groRere Uberzeugung zur Umsetzung geplanter korperlich-sportlicher Aktivitat aufwiesen
(Selbstkontrolle), zeigte FeedYou keinen Effekt auf die (brigen Dimensionen der
Selbstregulationskompetenz  (vgl. Kap. 5.2.3). Weiterhin sprechen die fehlenden
Gruppenunterschiede zum 12-Wochen Follow-Up gegen eine nachhaltige Wirkung von
FeedYou im Sinne einer gesteigerten Volition. Da das poststationdre Bewegungsverhalten
insbesondere durch regelméRige Beratungstermine gefdrdert werden sollte [Wurst et al., 2019],
erscheint die Einbeziehung bewegungstherapeutischer Feedbackinhalte in Angebote der

Rehabilitationsnachsorge naheliegend.

6.4 Subjektive Erfolgs- und Zufriedenheitskriterien von Rehabilitanden
Bisherige Studien zeigen, dass Rehabilitanden differenzierte Vorstellungen von einer qualitativ
hochwertigen medizinischen Rehabilitation besitzen und verschiedene Qualitatsdimensionen
unterschiedlich gewichten [Romppel & Grande, 2014]. Im Rahmen des vorliegenden Projekts
konnten die Erfolgskriterien der interviewten Rehabilitanden den Kategorien
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Beschwerdelinderung, Funktions- bzw. Konditionsverbesserung, Bewegungsforderung sowie
Entspannung & Stressreduktion zugeordnet werden (vgl. Tab. 18). In Verdffentlichungen mit
vergleichbaren  Patientenkollektiven  zeigen sich  &dhnliche  Erfolgskriterien  und
Zielvorstellungen [Buchholz & Kohlmann, 2013]. Dabei stellten Faller und Kollegen [2000]
auf Basis einer Befragung von 160 Rehabilitanden mit Rlckenschmerzdiagnose die am
haufigsten genannten Ziele 1) Verringerung korperlicher Beschwerden, 2) Verbesserung der
alltagsbezogenen korperlichen Fitness sowie 3) allgemeine Kréftigung fest. Neben
biomedizinischen Zielen (z.B. Verbesserung der Beweglichkeit) ermittelten Rietz et al. [2001]
bei einer Befragung von 283 Ruickenschmerzpatienten ebenfalls Ziele der Kategorie
Bewegungsforderung (richtige Bewegung lernen; Informationen Uber Erkrankung,
Behandlung, Selbsthilfe erlangen; erfahren, was ich gegen Schmerzen machen kann). Diese
Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der Sport- und Bewegungstherapie als bio-psycho-
soziale Therapieform [Pfeifer et al., 2010] und weisen auf die Relevanz edukativer
bewegungstherapeutischer Angebote zur Unterstiitzung langfristiger korperlicher Aktivitét hin.
Bei den subjektiven Zufriedenheitskriterien von Rehabilitanden stachen neben erwartbaren
Faktoren wie der Beschwerdelinderung, dem Therapieprogramm und dem Klinikpersonal
[Grande & Romppel, 2010; Romppel & Grande, 2010] vor allem Themen des Bereiches
,Digitalisierung® hervor (vgl. Tab. 19). Dabei Kkritisierten die Interviewteilnehmer den
Digitalisierungsgrad der Aggertalklinik und duf3erten den Wunsch nach einem
flachendeckenden W-Lan-Angebot, digitalen Ubungsanleitungen sowie einer automatisierten
Zugangs- und Anwesenheitsprotokollierung. Diese Ergebnisse werden durch aktuelle Daten
zum Stand der Digitalisierung deutscher Rehabilitationseinrichtungen bestatigt. So
konstatierten Scharf und Kollegen [2023] im Rahmen einer Befragung von 32 deutschen
Rehabilitationseinrichtungen  bei  Uber 70% der Kliniken einen mangelhaften
Digitalisierungsgrad. Dartber hinaus befinden sich digitale Rehabilitationsangebote der
Kostentrager derzeit noch in der Entwicklungsphase [Deutsche Rentenversicherung Bund,
2022] und es werden Potentiale und Anwendungsszenarien fur digitale Technologie in der
Sport- und Bewegungstherapie diskutiert [Streber et al., 2023].

Ein weiteres auffilliges Zufriedenheitskriterium bildete das ,,unabhidngige und politisch
neutrale TV-Senderangebot* der Aggertalklinik. So kritisierte ein Interviewteilnehmer die
geringe Auswahl ausléndischer Fernsehsender und wies auf unsachliche und propagandistische
Senderinhalte hin. Dies weist auf die Bedeutung der Wertfreiheit und parteipolitischen
Neutralitdt medizinischer Rehabilitationsangebote auf die Rehabilitationszufriedenheit hin.
Obwohl eine Forderung von Aktivitaten politischer Parteien sowie parteinaher Organisationen
in der Gesundheitsforderung und Pravention der deutschen Krankenkassen klar untersagt ist
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[GKV-Spitzenverband, 2023], konnten die Autoren keine entsprechende Regelung flr den
Kontext der medizinischen Rehabilitation finden. Eine Positionierung der Kostentrager von
medizinischer Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung, Deutsche Gesetzliche

Unfallversicherung, gesetzliche Krankenkassen) erscheint deshalb notwendig.

6.5 Einflussfaktoren auf die poststationare Arbeitsfahigkeit
Die Arbeitsfahigkeit ergibt sich aus einem Zusammenspiel zwischen den Bedingungen am
Arbeitsplatz und den Ressourcen der Beschéftigten [Hasselhorn & Freude, 2007; Tempel &
lImarinen, 2015]. Somit kann eine niedrige Arbeitsfahigkeit durch schlechte
Arbeitsbedingungen und/oder ungiinstige individuelle (z.B. gesundheitliche) Voraussetzungen
beglnstigt sein. Als MessgroRe ist die Arbeitsfahigkeit insbesondere aufgrund ihrer pradiktiven
Eigenschaften interessant. So besteht eine Korrelation mit dem Risiko eines zukinftigen,
krankheitsbedingten Arbeitsausfalls und vorzeitiger Erwerbsunfahigkeit [Lundin et al., 2016;
Stahl et al., 2021] sowie mit der kdrperlichen Konstitution und Lebenszufriedenheit im
Rentenalter [Tuomi et al.,, 2001]. In der vorliegenden Studie wurde die subjektive
Arbeitsfahigkeit mithilfe der WAS operationalisiert (vgl. Kap. 4.2.2.2). Dabei nahmen die
Werte gruppentbergreifend Uber den Verlauf der medizinischen Rehabilitation wvon
durchschnittlich 3,4 auf 4,53 zu, sanken zum 12-Wochen Follow-Up jedoch wieder auf 4,04
ab.
Als starkster Pradiktor (OR = 0,73) fur niedrige bis mittlere poststationdre Arbeitsfahigkeit
konnte der Grad der indikationsbedingten Beeintrachtigung am Ende der stationéren
Rehabilitation ermittelt werden. Dies steht in Einklang mit den Ergebnissen der RehabNytte-
Studie [Skinnes et al., 2023]. So konnten die Autoren mit Hilfe des WAS bei 2649
Rehabilitanden, indikationsubergreifend zwdlf Monate nach Ende der Rehabilitation den
Schmerzgrad (OR = 0,56) sowie die Anzahl an Komorbiditdten (OR = 0,26) als Pradiktoren
einer niedrigen poststationdaren Arbeitsfahigkeit identifizieren.
Die in der vorliegenden Arbeit zu beobachtende Korrelation des ménnlichen Geschlechts mit
niedriger bis mittlerer Arbeitsfahigkeit (OR = 0,36) steht im Widerspruch zur bisherigen
Studienlage. So stellten van den Berg et al. [2009] im Rahmen einer Ubersichtsarbeit mit 14
Querschnitt- und sechs Langsschnittstudien keinen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht
und der subjektiven Arbeitsféhigkeit fest. Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen EI Fassi und
Kollegen [2013] auf der Basis von Routinedaten von 12839 Personen im Alter zwischen 40 und
64 Jahren.
Der von uns beobachtete negative Einfluss von FeedYou auf die Arbeitsfahigkeit (OR = 0,39)
konnte durch eine verzerrte Selbstwahrnehmung aufgrund der Ergebnisse der
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bewegungstherapeutischen Abschlussuntersuchung verursacht worden sein (vgl. Kap. 6.3). So
besteht die Moglichkeit, dass Teilnehmer der Interventionsgruppe die objektiv-gemessenen
Ergebnisse ihrer Rehabilitation auch noch zwo6lf Wochen spéter in ihrem Antwortverhalten
bertcksichtigt haben, wohingegen Teilnehmer der Kontrollgruppe eher ihren aktuellen Zustand

bewerteten.

6.6 Limitation und Starken der vorliegenden Studie
Eine Diskussion von Limitationen und Starken der partizipativen VVorphase (Arbeitspaket 1)
findet sich in Publikation 1 (vgl. Angang 4). Beziglich der Ergebnisse der
Wirksamkeitsuntersuchung (Arbeitspaket 2) fallen die folgenden Limitationen ins Gewicht. Da
sowohl die durchfiihrenden Bewegungstherapeuten als auch die Mitarbeiter der
Patientendisposition tber die Gruppenzugehorigkeit der Studienteilnehmer informiert waren,
war die Studie lediglich einfach verblindet. Zwar wussten die Rehabilitanden aufgrund der
neutralen Benennung der beiden Vergleichsgruppen nicht Gber ihre Gruppenzugehorigkeit
Bescheid, jedoch konnte dies unter Umstanden nicht fur eine Verblindung Gber den gesamten
Verlauf der medizinischen Rehabilitation ausgereicht haben. So gab es wahrend den
gemeinsamen Mabhlzeiten und Freizeitaktivitaten theoretisch die Moglichkeit des Kontaktes
und Informationsaustausches zwischen Teilnehmern verschiedener Studiengruppen.
Weiterhin ist eine Verfdlschung der Studienergebnisse durch die Selbstselektion der
Studienteilnehmer denkbar. Zwar wurden objektive Personendaten wie Geschlecht, Alter und
Hauptbeschwerderegion mithilfe einer Screening-Liste kontrolliert, jedoch kam es im Rahmen
der Informationsveranstaltung sowie des Informationsschreibens vor Studienbeginn zu einer
Aufklarung der Rehabilitanden Uber den Gegenstand der Untersuchung. Eine intrinsische
Motivation der Rehabilitanden konnte demnach Einfluss auf ihre individuelle
Erwartungshaltung und Aufnahmebereitschaft fir Therapeutenfeedback genommen haben.
Nach dem Wissensstand der Autoren beinhaltet die vorliegende Studie die erste
Wirksamkeitstberprifung einer multidimensionalen, bewegungstherapeutischen
Feedbackintervention. Aufgrund der Heterogenitdt von Studien zum Einsatz von
Therapeutenfeedback ist jedoch beim Vergleich der Ergebnisse mit anderen Untersuchungen
sehr zuriickhaltend vorzugehen. Dies liegt sowohl an den unterschiedlichen
Interventionskonzepten als auch an Einschrankungen der Vergleichbarkeit aufgrund
unterschiedlicher Forschungsbereiche (z.B. Psychotherapie, Onkologie) (vgl. Kap. 6.3).
Insgesamt sind das RCT-Design der Wirksamkeitsuntersuchung sowie die flankierende

Prozessevaluation jedoch sicherlich als Starken der vorliegenden Studie zu nennen. Hinzu
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kommt eine Erhohung der Power aufgrund einer unerwartet hohen Ricklaufquote zum
Messzeitpunkt T2 (vgl. Kap. 4.4 & 5.2.1).

Um Therapeuteneffekte zu minimieren, wurden sowohl die Interventions- als auch die
Kontrollgruppe ber den gesamten Untersuchungszeitraum von einer festen Anzahl geschulter
Bewegungstherapeuten durchgefiihrt. Somit kann ein systematischer Einfluss personlicher und
sozial-kommunikativer Therapeuteneigenschaften grofitenteils ausgeschlossen werden.
Seitens der formativen Prozessevaluation ist die Ergebnisinterpretation aufgrund der sehr
geringen Ricklaufquote (25%) erschwert. Neben dem damit verbundenen Powerverlust kann

hierbei eine Selektionsverzerrung nicht ausgeschlossen werden.
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7 Ausblick und Fazit

Die Bedeutung der Sport- und Bewegungstherapie als wirkungsvolle Behandlungsmethode und
zentraler Bestandteil der medizinischen Rehabilitation ist unbestritten. Aufgrund ihrer
umfangreichen Patienten-Therapeuten-Interaktionen ist ein Einfluss des Therapeutenverhaltens
sowohl auf patientenbezogene ZielgrélRen der Ergebnisqualitat als auch das langfristige
Bewegungsverhalten wahrscheinlich. Vor dem Hintergrund der Ressourcenallokation stellt
sich deshalb die Frage, wie die padagogischen, psychologischen und soziotherapeutischen
Elemente der Sport- und Bewegungstherapie durch Kommunikationsformen unterstiitzt werden
kdnnen, welche gegenseitiges Verstehen und die Reflexion von Entwicklung férdern. Wie die
partizipative Vorphase des vorliegenden Forschungsprojekts verdeutlicht, wird Feedback von
Rehabilitanden als zentraler Bestandteil der Patienten-Therapeuten-Interaktion verstanden.
Dennoch konnten die quantitativen Ergebnisse der Wirksamkeitsuntersuchung hinsichtlich des
subjektiven Behandlungsergebnisses und der Rehabilitationszufriedenheit keine Uberlegenheit
eines  multidimensionalen,  bewegungstherapeutischen  Feedbacks gegeniiber  der
Routinebehandlung aufzeigen. Aus den Ergebnissen der flankierenden Prozessevaluation
wurde zusétzlich ersichtlich, dass Rehabilitanden die einzelnen Bezugsebenen der Feedback-
Intervention nicht gesondert wahrnahmen. Es sollte deshalb in weiteren Arbeiten geklart
werden, ob ein positiver Effekt von bewegungstherapeutischem Feedback mit anderen
Studiendesigns, MessgroBen und Zielgruppen nachzuweisen ist. Da ethische Standards flr
klinische Studien einen ausgepragteren inhaltlichen Kontrast zwischen den Studiengruppen
verbieten, konnte stattdessen ein Querschnittsdesign in Form einer Beobachtungsstudie zum
Einsatz kommen. Dabei kdnnten die Reaktionen von Rehabilitanden auf Filmaufnahmen von
vordefinierten  Gesprachssituationen zwischen Patienten und Bewegungstherapeuten
ausgewertet werden. Dies wiederum wirde den Vergleich einer feedbackreichen mit einer
feedbackfreien  Patienten-Therapeuten-Interaktion ermdglichen und den Weg fir
Untersuchungen der subjektiven Gefiihlsreaktionen in Form von Fragebdgen und Interviews
er0ffnen. Flankierend konnten die Ausdrucks-Verhaltensreaktionen der Rehabilitanden sowie
physiologische Messverfahren (z. B. Herzfrequenz, Funktionelle Nahinfrarotspektroskopie) in
die Auswertung einbezogen werden. Darliber hinaus ist die Wirksamkeit von
bewegungstherapeutischem Feedback auch in anderen Indikationsbereichen denkbar. Neben
der orthopadischen Anschlussheilbehandlung bietet sich eine Uberpriifung vor allem in der
psychosomatischen Rehabilitation an, da hier der Interaktion zwischen Rehabilitand und
Bewegungstherapeut aller Voraussicht nach eine Sonderrolle zukommt.

67



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht

Literaturverzeichnis

Ahlstrom, L., Grimby-Ekman, A., Hagberg, M. & Dellve, L. (2010). The work ability index and
single-item question: associations with sick leave, symptoms, and health--a prospective study
of women on long-term sick leave. Scandinavian journal of work, environment & health,
36(5), 404-412. https://doi.org/10.5271/sjweh.2917

Allen, J., Born, S., Damerow, S., Kuhnert, R., Lemcke, J., Miller, A., Weihrauch, T. & Wetzstein, M.
(2021). Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2019/2020-EHIS) - Hintergrund und
Methodik. Journal of Health Monitoring, 6(3). https://doi.org/10.25646/8558

Antonovsky, A. (1979). Health, stress, and coping (1. Aufl.). The Jossey-Bass social and behavioral
science series. Jossey-Bass Publ.

Attkisson, C. C. & Zwick, R. (1982). The client satisfaction questionnaire. Psychometric properties
and correlations with service utilization and psychotherapy outcome. Evaluation and program
planning, 5(3), 233-237. https://doi.org/10.1016/0149-7189(82)90074-X

Badura, B., Hart, D. & Schellschmidt, H. (1999). Biirgerorientierung des Gesundheitswesens:
Selbstbestimmung, Schutz, Beteiligung; Gutachten im Auftrag des Ministeriums flir Arbeit,
Gesundheit und Soziales d. Landes Baden-Wurttemberg (1. Aufl.). Nomos.

Bahrs, O. (2003). Mein Hausarzt hat Zeit fir mich — Wunsch und Wirklichkeit: Ergebnisse einer
européischen Gemeinschaftsstudie. GGW, 3(1), 17-23.

Bennell, K., Dobson, F. & Hinman, R. (2011). Measures of physical performance assessments: Self-
Paced Walk Test (SPWT), Stair Climb Test (SCT), Six-Minute Walk Test (6MWT), Chair
Stand Test (CST), Timed Up & Go (TUG), Sock Test, Lift and Carry Test (LCT), and Car
Task. Arthritis care & research, 63 Suppl 11, S350-70. https://doi.org/10.1002/acr.20538

Blozik, E., Kochen, M. M., Herrmann-Lingen, C. & Scherer, M. (2010). Development of a short
version of the Neck Pain and Disability Scale. European journal of pain, 14(8), 864.e1-7.
https://doi.org/10.1016/j.ejpain.2009.12.006

Booth, J., Moseley, G. L., Schiltenwolf, M., Cashin, A., Davies, M. & Hibscher, M. (2017). Exercise
for chronic musculoskeletal pain: A biopsychosocial approach. Musculoskeletal care, 15(4),
413-421. https://doi.org/10.1002/msc.1191

Bremerich, F. H., Grob, D., Dvorak, J. & Mannion, A. F. (2008). The Neck Pain and Disability Scale:
cross-cultural adaptation into German and evaluation of its psychometric properties in chronic
neck pain and C1-2 fusion patients. Spine, 33(9), 1018-1027.
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31816¢9107

Briggs, A. M., Cross, M. J., Hoy, D. G., Sanchez-Riera, L., Blyth, F. M., Woolf, A. D. & March, L.
(2016). Musculoskeletal Health Conditions Represent a Global Threat to Healthy Aging: A
Report for the 2015 World Health Organization World Report on Ageing and Health. The
Gerontologist, 56 Suppl 2, S243-55. https://doi.org/10.1093/geront/gnw002

Briggemann, S., Sewdster, D. & Kranzmann, A. (2018). Bewegungstherapeutische Versorgung in der
medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung — eine Analyse auf Basis quantitativer
Routinedaten [Exercise Therapy in German Medical Rehabilitation - an Analysis based on
Quantitative Routine Data]. Die Rehabilitation, 57(1), 24-30. https://doi.org/10.1055/s-0043-
102556

Buchholz, 1. & Kohlmann, T. (2013). Ziele von Patienten der medizinischen Rehabilitation - Eine
Ubersicht zum Forschungsstand in Deutschland. Die Rehabilitation, 52(2), 75-85.
https://doi.org/10.1055/s-0032-1311612

68



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht

Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation. (2012). Qualitatssicherung in der Rehabilitation:
Aktivitaten und Instrumente der Rehabilitationstrager unter besonderer Beriicksichtigung des
Reha-Ziels ,, berufliche (Re-)Integration . https://www.bar-
frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_entwicklungen/pdfs/Qualitaetssicherung
_traegeruebergreifend.pdf

Carl, J., Sudeck, G. & Pfeifer, K. (2020a). Competencies for a Healthy Physically Active Lifestyle:
Second-Order Analysis and Multidimensional Scaling. Frontiers in psychology, 11, 558850.
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2020.558850

Carl, J., Sudeck, G. & Pfeifer, K. (2020b). Competencies for a Healthy Physically Active Lifestyle-
Reflections on the Model of Physical Activity-Related Health Competence. Journal of
physical activity & health, 17(7), 688-697. https://doi.org/10.1123/jpah.2019-0442

Carlier, I. V. E., Meuldijk, D., van Vliet, I. M., van Fenema, E., van der Wee, N. J. A. & Zitman, F. G.
(2012). Routine outcome monitoring and feedback on physical or mental health status:
evidence and theory. Journal of evaluation in clinical practice, 18(1), 104-110.
https://doi.org/10.1111/j.1365-2753.2010.01543.x

Cheng, C.-H., Wang, J.-L., Lin, J.-J., Wang, S.-F. & Lin, K.-H. (2010). Position accuracy and
electromyographic responses during head reposition in young adults with chronic neck pain.
Journal of electromyography and kinesiology, 20(5), 1014-1020.
https://doi.org/10.1016/j.jelekin.2009.11.002

Cleeland, C. S. & Ryan, K. M. (1994). Pain assessment: global use of the Brief Pain Inventory. Annals
of the Academy of Medicine, 23(2), 129-138.

Cohen, J. (1992). Statistical Power Analysis. Current Directions in Psychological Science, 1(3), 98—
101. https://doi.org/10.1111/1467-8721.ep10768783

Conn, V. S., Hafdahl, A. R., Brown, S. A. & Brown, L. M. (2008). Meta-analysis of patient education
interventions to increase physical activity among chronically ill adults. Patient education and
counseling, 70(2), 157-172. https://doi.org/10.1016/j.pec.2007.10.004

Dettori, J. R., Norvell, D. C. & Chapman, J. R. (2018). The Sin of Missing Data: Is All Forgiven by
Way of Imputation? Global spine journal, 8(8), 892-894.
https://doi.org/10.1177/2192568218811922

Deutsche Rentenversicherung Bund. (2009). Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilitation in der
gesetzlichen Rentenversicherung. https://www.deutsche-
rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/konze
pte_systemfragen/konzepte/rahmenkonzept_medizinische_reha.pdf

Deutsche Rentenversicherung Bund. (2022). Reha-Bericht 2022: Die medizinische und berufliche
Rehabilitation der Rentenversicherung im Licht der Statistik. https://www.deutsche-
rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Statistiken-und-
Berichte/Berichte/rehabericht_2022.html

DIMDI - Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information. Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit - Version 2005.
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icf/icfhtml2005/index.htm

Ditton, H. & Muller, A. (2014). Einleitung. In H. Ditton & A. Miiller (Hrsg.), Feedback und
Rickmeldungen: Theoretische Grundlagen, empirische Befunde, praktische
Anwendungsfelder (S. 7-10). Waxmann.

Dresing, T. & Pehl, T. (2018). Praxisbuch Interview, Transkription und Analyse: Ableitungen und
Regelsysteme flir qualitativ Forschende (8. Aufl.). Eigenverlag.

69



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht

El Fassi, M., Bocquet, V., Majery, N., Lair, M. L., Couffignal, S. & Mairiaux, P. (2013). Work ability
assessment in a worker population: comparison and determinants of Work Ability Index and
Work Ability score. BMC public health, 13, 305. https://doi.org/10.1186/1471-2458-13-305

Elmore, N., Burt, J., Abel, G., Maratos, F. A., Montague, J., Campbell, J. & Roland, M. (2016).
Investigating the relationship between consultation length and patient experience: a cross-
sectional study in primary care. The British journal of general practice, 66(653), e896-€903.
https://doi.org/10.3399/bjgp16X687733

Erdemoglu, A. K. & Koc, R. (2013). Brief Pain Inventory score identifying and discriminating
neuropathic and nociceptive pain. Acta neurologica Scandinavica, 128(5), 351-358.
https://doi.org/10.1111/ane.12131

Exner, V. & Keel, P. (2000). Erfassung der Behinderung bei Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen Validierung einer deutschen Version des "Roland & Morris disability
questionnaire” sowie verschiedener numerischer Ratingskalen. Schmerz, 14(6), 392—400.
https://doi.org/10.1007/s004820000010

Faller, H., Vogel, H. & Bosch, B. (2000). Erwartungen von Rehabilitanden hinsichtlich der Methoden
und Ergebnisse ihrer Rehabilitation--Eine kontrollierte Studie mit Rlickenschmerz--und
onkologischen Patienten. Die Rehabilitation, 39(4), 205-214. https://doi.org/10.1055/s-2000-
6771

Farin, E. & J&ckel, W. H. (2011). Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement in der medizinischen
Rehabilitation. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz, 54(2),
176-184. https://doi.org/10.1007/s00103-010-1206-9

Farin, E., Nagl, M. & Ullrich, A. (2013). The comprehensibility of health education programs:
guestionnaire development and results in patients with chronic musculoskeletal diseases.
Patient education and counseling, 90(2), 239-246. https://doi.org/10.1016/j.pec.2012.10.004

Fritz, C. O., Morris, P. E. & Richler, J. J. (2012). Effect size estimates: current use, calculations, and
interpretation. Journal of experimental psychology. General, 141(1), 2-18.
https://doi.org/10.1037/a0024338

Frobose, I. & Wilke, C. (Hrsg.). (2015). Training in der Therapie (4. Auflage). Elsevier Urban &
Fischer. http://www.sciencedirect.com/science/book/9783437475627
https://doi.org/10.1016/C2012-0-02989-4

Fuchs, J., Rabenberg, M. & Scheidt-Nave, C. (2013). Pravalenz ausgewahlter muskuloskelettaler
Erkrankungen: Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1).
Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz, 56(5-6), 678-686.
https://doi.org/10.1007/s00103-013-1687-4

Fuchs, R. (2007). Das MoVo-Modell als theoretische Grundlage fiir Programme der
Gesundheitsverhaltensénderung. In R. Fuchs, W. Gohner & H. Seelig (Hrsg.),
Sportpsychologie: Bd. 4. Aufbau eines koérperlich-aktiven Lebensstils: Theorie, Empirie und
Praxis (S. 317-325). Hogrefe.

Geidl, W., Hofmann, J., Géhner, W., Sudeck, G. & Pfeifer, K. (2012). Verhaltensbezogene
Bewegungstherapie--Bindung an einen korperlich aktiven Lebensstil. Die Rehabilitation,
51(4), 259-268. https://doi.org/10.1055/s-0031-1280803

Geidl, W., Fangmann, C., Deprins, J., Pfeifer, K. & Sudeck, G. (2018). Inhalte und Methoden der
Bewegungsforderung in der Bewegungstherapie: Die Sichtweisen bewegungstherapeutischer
Akteure in der medizinischen Rehabilitation. B&G Bewegungstherapie und Gesundheitssport,
34(04), 162-167. https://doi.org/10.1055/a-0641-8239

70



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht

Germann, G., Harth, A., Wind, G. & Demir, E. (2006). Der DASH-Fragebogen: Disabilities of the
arm, shoulder and hand. https://www.dahth.de/wp-content/uploads/2016/05/DASH-in-
Deutsch-komplett.pdf

GKV-Spitzenverband. (2023). Leitfaden Prévention: Handlungsfelder und Kriterien nach § 20 Abs. 2
SGB V zur Umsetzung der 88 20, 20a und 20b SGB V. https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/praevention__selbsthilfe__berat
ung/praevention/praevention_leitfaden/2023-12_Leitfaden_Pravention_barrierefrei.pdf

Gondek, D., Edbrooke-Childs, J., Fink, E., Deighton, J. & Wolpert, M. (2016). Feedback from
Outcome Measures and Treatment Effectiveness, Treatment Efficiency, and Collaborative
Practice: A Systematic Review. Administration and policy in mental health, 43(3), 325-343.
https://doi.org/10.1007/s10488-015-0710-5

Grande, G. & Romppel, M. (2010). Die Wahrheit liegt im Auge des Betrachters? Qualitét in der
Rehabilitation aus Sicht der Patientinnen und Patienten. Die Rehabilitation, 49(6), 376-382.
https://doi.org/10.1055/s-0030-1268005

Gummesson, C., Ward, M. M. & Atroshi, I. (2006). The shortened disabilities of the arm, shoulder and
hand questionnaire (QuickDASH): validity and reliability based on responses within the full-
length DASH. BMC musculoskeletal disorders, 7, 44. https://doi.org/10.1186/1471-2474-7-44

Harter, M., Loh, A. & Spies, C. D. (2005). Gemeinsam entscheiden - erfolgreich behandeln: Neue
Wege fiir Arzte und Patienten im Gesundheitswesen; mit 17 Tabellen (1. Aufl.). Dt. Arzte-
Verl.

Hasselhorn, H.-M. & Freude, G. (2007). Der Work-Ability-Index: Ein Leitfaden. Schriftenreihe der
Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin Sonderschrift: S 87. Wirtschaftsverl. NW
Verl. fur neue Wiss.

Hattie, J. (2009). Visible learning: A synthesis of over 800 meta-analyses relating to achievement.
Routledge. https://www.taylorfrancis.com/books/9780203887332
https://doi.org/10.4324/9780203887332

Hattie, J. & Timperley, H. (2007). The Power of Feedback. Review of Educational Research, 77(1),
81-112. https://doi.org/10.3102/003465430298487

Hawkins, E. J., Lambert, M. J., Vermeersch, D. A., Slade, K. L. & Tuttle, K. C. (2004). The
therapeutic effects of providing patient progress information to therapists and patients.
Psychotherapy Research, 14(3), 308-327. https://doi.org/10.1093/ptr/kph027

Hostettler, S., Kraft, E. & Bosshard, C. (2018). Patient-reported outcome measures: die Patientensicht
zahlt. Schweizerische Arztezeitung. https://doi.org/10.4414/saez.2018.17187

Howie, J. G., Heaney, D. J., Maxwell, M., Walker, J. J., Freeman, G. K. & Rai, H. (1999). Quality at
general practice consultations: cross sectional survey. BMJ, 319(7212), 738-743.
https://doi.org/10.1136/bmj.319.7212.738

Huber, G. (2012). Evaluation in der Sporttherapie. In K. Schile & G. Huber (Hrsg.), Grundlagen der
Sport- und Bewegungstherapie: Pravention, ambulante und stationéare Rehabilitation (3.
Auflage, S. 329-338). Deutscher Arzte-Verlag.

Jaaskelainen, A., Kausto, J., Seitsamo, J., Ojajarvi, A., Nygard, C.-H., Arjas, E. & Leino-Arjas, P.
(2016). Work ability index and perceived work ability as predictors of disability pension: a
prospective study among Finnish municipal employees. Scandinavian journal of work,
environment & health, 42(6), 490-499. https://doi.org/10.5271/sjweh.3598

Jong, K. de, Conijn, J. M., Gallagher, R. A. V., Reshetnikova, A. S., Heij, M. & Lutz, M. C. (2021).
Using progress feedback to improve outcomes and reduce drop-out, treatment duration, and

71



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht

deterioration: A multilevel meta-analysis. Clinical psychology review, 85, 102002.
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2021.102002

Keller, S., Bann, C. M., Dodd, S. L., Schein, J., Mendoza, T. R. & Cleeland, C. S. (2004). Validity of
the brief pain inventory for use in documenting the outcomes of patients with noncancer pain.
The Clinical journal of pain, 20(5), 309-318. https://doi.org/10.1097/00002508-200409000-
00005

Kinnunen, U. & Natti, J. (2018). Work ability score and future work ability as predictors of register-
based disability pension and long-term sickness absence: A three-year follow-up study.
Scandinavian journal of public health, 46(3), 321-330.
https://doi.org/10.1177/1403494817745190

Klemperer, D. (2000). Patientenorientierung im Gesundheitssystem: Qualitét in der
Gesundheitsversorgung. Newsletter der GQMG(7), 15-17 (Heft 1).

Klosterhuis, H., Baumgarten, E., Beckmann, U., Erbstdsser, S., Lindow, B., Naumann, B., Widera, T.
& Zander, J. (2010). Ein aktueller Uberblick zur Reha-Qualitatssicherung der
Rentenversicherung. Die Rehabilitation, 49(6), 356—367. https://doi.org/10.1055/s-0030-
1268433

Kluger, A. N. & DeNisi, A. (1996). The effects of feedback interventions on performance: A historical
review, a meta-analysis, and a preliminary feedback intervention theory. Psychological
Bulletin, 119(2), 254-284. https://doi.org/10.1037/0033-2909.119.2.254

Knaup, C., Koesters, M., Schoefer, D., Becker, T. & Puschner, B. (2009). Effect of feedback of
treatment outcome in specialist mental healthcare: meta-analysis. The British journal of
psychiatry, 195(1), 15-22. https://doi.org/10.1192/bjp.bp.108.053967

Kriz, D., Nubling, R., Steffanowski, A., Wittmann, W. & Schmidt, J. (2008). Patientenzufriedenheit in
der stationdren Rehabilitation: Psychometrische Reanalyse des ZUF-8 auf der Basis
multizentrischer Stichproben verschiedener Indikation. Zeitschrift fiir medizinische
Psychologie, 17, 67-79.

Kriiger-Wauschkuhn, T., Pohontsch, N. & Deck, R. (2011). Medizinische Rehabilitation bei alteren
Versicherten (55plus): Ergebnisse einer qualitativen Studie mit Rehabilitanden und Reha-
Klinikern. Die Rehabilitation, 50(6), 390-396. https://doi.org/10.1055/s-0031-1280819

Kuckartz, U. & Rédiker, S. (2022). Qualitative Inhaltsanalyse: Methoden, Praxis,
Computerunterstiitzung : Grundlagentexte Methoden (5. Auflage). Beltz Juventa.
https://www.beltz.de/fileadmin/beltz/leseproben/978-3-7799-6231-1.pdf

Langer, 1., Schulz von Thun, F. & Tausch, R. (2011). Sich verstandlich ausdriicken (9. Aufl.).
Reinhardt. http://www.reinhardt-verlag.de/_pdf _media/leseprobe01606.pdf

Lundin, A., Kjellberg, K., Leijon, O., Punnett, L. & Hemmingsson, T. (2016). The Association
Between Self-Assessed Future Work Ability and Long-Term Sickness Absence, Disability
Pension and Unemployment in a General Working Population: A 7-Year Follow-Up Study.
Journal of occupational rehabilitation, 26(2), 195-203. https://doi.org/10.1007/s10926-015-
9603-4

Mease, P. J., Spaeth, M., Clauw, D. J., Arnold, L. M., Bradley, L. A., Russell, I. J., Kajdasz, D. K.,
Walker, D. J. & Chappell, A. S. (2011). Estimation of minimum clinically important
difference for pain in fibromyalgia. Arthritis care & research, 63(6), 821-826.
https://doi.org/10.1002/acr.20449

Mercer, S. W., Fitzpatrick, B., Gourlay, G., Vojt, G., McConnachie, A. & Watt, G. C. M. (2007).
More time for complex consultations in a high-deprivation practice is associated with
increased patient enablement. The British journal of general practice, 57(545), 960-966.
https://doi.org/10.3399/096016407782604910

72



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht

Newnham, E. A., Hooke, G. R. & Page, A. C. (2010). Progress monitoring and feedback in psychiatric
care reduces depressive symptoms. Journal of affective disorders, 127(1-3), 139-146.
https://doi.org/10.1016/j.jad.2010.05.003

Nibling, R., Kaluscha, R., Holstige, J. & Krischak, G. (2015). Analyse des Behandlungserfolgs in der
Medizinischen Rehabilitation: Konsequenzen fur das interne Qualitdtsmanagement - Die
,, Reha-QM-Outcome-Studie “ des Qualitatsverbundes Gesundheit und der DRV Baden-
Wirttemberg. https://www.h-brs.de/sites/default/files/sozialversicherung/bericht_reha-gm-
outcome-studie_maerz_2015.pdf

Pasanen, T., Tolvanen, S., Heinonen, A. & Kujala, U. M. (2017). Exercise therapy for functional
capacity in chronic diseases: an overview of meta-analyses of randomised controlled trials.
British journal of sports medicine, 51(20), 1459-1465. https://doi.org/10.1136/bjsports-2016-
097132

Pedersen, B. K. & Saltin, B. (2015). Exercise as medicine - evidence for prescribing exercise as
therapy in 26 different chronic diseases. Scandinavian journal of medicine & science in
sports, 25 Suppl 3, 1-72. https://doi.org/10.1111/sms.12581

Persson, L. C., Moritz, U., Brandt, L. & Carlsson, C. A. (1997). Cervical radiculopathy: pain, muscle
weakness and sensory loss in patients with cervical radiculopathy treated with surgery,
physiotherapy or cervical collar. A prospective, controlled study. European spine journal,
6(4), 256-266. https://doi.org/10.1007/BF01322448

Pfeifer, K., Sudeck, G., Briiggemann, S. & Huber, G. (2010). DGRW-Update: Bewegungstherapie in
der medizinischen Rehabilitation - Wirkungen, Qualitét, Perspektiven. Die Rehabilitation,
49(4), 224-236. https://doi.org/10.1055/s-0030-1261909

Pfeifer, K., Sudeck, G., Geidl, W. & Tallner, A. (2013). Bewegungsférderung und Sport in der
Neurologie: Kompetenzorientierung und Nachhaltigkeit. Neurologie & Rehabilitation, 19(1),
7-19.

Puschner, B., Schofer, D., Knaup, C. & Becker, T. (2009). Outcome management in in-patient
psychiatric care. Acta psychiatrica Scandinavica, 120(4), 308-319.
https://doi.org/10.1111/j.1600-0447.2009.01397.x

Radbruch, L., Loick, G., Kiencke, P., Lindena, G., Sabatowski, R., Grond, S., Lehmann, K. A. &
Cleeland, C. S. (1999). Validation of the German version of the Brief Pain Inventory. Journal
of pain and symptom management, 18(3), 180-187. https://doi.org/10.1016/s0885-
3924(99)00064-0

Rauscher, R. (2012). Kommunikation und Gesprachsfihrung. In K. Schille & G. Huber (Hrsg.),
Grundlagen der Sport- und Bewegungstherapie: Pravention, ambulante und stationare
Rehabilitation (3. Auflage, S. 261-270). Deutscher Arzte-Verlag.

Ribeiro, D. C., Sole, G., Abbott, J. H. & Milosavljevic, S. (2011). Extrinsic feedback and management
of low back pain: A critical review of the literature. Manual therapy, 16(3), 231-239.
https://doi.org/10.1016/j.math.2010.12.001

Rietz, I., Hoder, J. & Josenhans, J. (2001). Ziele von Patienten, Arzten und Therapeuten in der
stationdren Rehabilitation von Riickenschmerzpatienten. Forschungsbericht. Libeck: Verein
zur Férderung der Rehabilitationsforschung in Schleswig-Holstein, Hamburg und
Mecklenburg-Vorpommern.

Robert Koch-Institut (2021). Fragebogen zur Studie Gesundheit in Deutschland aktuell: GEDA
2019/2020-EHIS. Journal of Health Monitoring, 6(2), 88-106. https://doi.org/10.25646/8560

Rogers, C. R. (1972). Die klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie (1. Aufl.). Fischer.

73



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht

Roland, M. & Fairbank, J. (2000). The Roland-Morris Disability Questionnaire and the Oswestry
Disability Questionnaire. Spine, 25(24), 3115-3124. https://doi.org/10.1097/00007632-
200012150-00006

Romppel, M. & Grande, G. (2010). Dimensionen und Determinanten der subjektiven
rehabilitationsbezogenen Qualititskonzepte von kardiologischen und orthopédischen
PatientInnen. In Deutsche Rentenversicherung Bund (Vorsitz), Qualitét in der Rehabilitation -
Management, Praxis, Forschung: 19. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium.
Symposium im Rahmen der Tagung von Deutsche Rentenversicherung Bund, Leipzig.

Romppel, M. & Grande, G. (2014). Qualitat der Gesundheitsversorgung — Was wollen Patienten
wissen? Public Health Forum, 22(2), 32—34. https://doi.org/10.1016/j.phf.2014.03.020

Sackett, D. L., Rosenberg, W. M., Gray, J. A., Haynes, R. B. & Richardson, W. S. (1996). Evidence
based medicine: what it is and what it isn't. BMJ, 312(7023), 71-72.
https://doi.org/10.1136/bm;j.312.7023.71

Safiri, S., Kolahi, A.-A., Cross, M., Hill, C., Smith, E., Carson-Chahhoud, K., Mansournia, M. A.,
Almasi-Hashiani, A., Ashrafi-Asgarabad, A., Kaufman, J., Sepidarkish, M., Shakouri, S. K.,
Hoy, D., Woolf, A. D., March, L., Collins, G. & Buchbinder, R. (2021). Prevalence, Deaths,
and Disability-Adjusted Life Years Due to Musculoskeletal Disorders for 195 Countries and
Territories 1990-2017. Arthritis & rheumatology (Hoboken, N.J.), 73(4), 702-714.
https://doi.org/10.1002/art.41571

Scharf, A., Haug, S., Ritthaler, M. & Raptis, G. (2023). Chancen und Herausforderungen der
Digitalisierung bei der Rehabilitation — Ergebnisse einer Befragung von
Rehabilitationseinrichtungen. Die Rehabilitation, 62(5), 299-307. https://doi.org/10.1055/a-
2123-1566

Schmidt, J., Lamprecht, F. & Wittmann, W. W. (1989). Zufriedenheit mit der stationaren Versorgung.
Entwicklung eines Fragebogens und erste Validitatsuntersuchungen. Psychotherapie,
Psychosomatik, medizinische Psychologie, 39(7), 248-255.

Schmidt, S., Burkart, C., Kavelaars, B., Kassner, D. & Hekler, J. (2019). Standardisiertes ICF-
bezogenes Assessment in der orthopadischen Reha mdglich?/! In Deutsche
Rentenversicherung Bund (Vorsitz), 28. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium:
Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung, Berlin.

Schéttke, H., Unrath, M. & Uhlmann, C. (2020). Einfluss von Verlaufsfeedback auf die
Behandlungseffektivitdt ambulanter Psychotherapien. Verhaltenstherapie, 30(3), 222-233.
https://doi.org/10.1159/000501176

Semrau, J. & Pfeifer, K. (2015). Patientenschulung als Element einer interprofessionellen
Rehabilitation in der Behandlung von chronischen nichtspezifischen Riickenschmerzen:
konzeptionelle Merkmale des PASTOR-Programms. Physikalische Medizin,
Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin, 25(06), 302—309. https://doi.org/10.1055/s-0035-
1564269

Sigrist, R., Rauter, G., Riener, R. & Wolf, P. (2013). Terminal feedback outperforms concurrent
visual, auditory, and haptic feedback in learning a complex rowing-type task. Journal of motor
behavior, 45(6), 455-472. https://doi.org/10.1080/00222895.2013.826169

Skinnes, M. N., Moe, R. H., Johansen, T., Lyby, P. S., Dahl, K., Eid, 1., Fagertun, T. C.,
Habberstad, A., Johnsen, T. J., Kjeken, 1., Klokkerud, M., Linge, A. D., Lyken, A. D.,
Orpana, A., Rajalahti, T., Wilkie, R., Uhlig, T. & On, B. O. T. R. C. (2023). Work Ability in
the Year after Rehabilitation-Results from the RehabNytte Cohort. Journal of clinical
medicine, 12(23). https://doi.org/10.3390/jcm12237391

74



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht

Stahl, C., Karlsson, N., Gerdle, B. & Sandqvist, J. (2021). Predictive validity of general work ability
assessments in the context of sickness insurance. Journal of rehabilitation medicine, 53(4),
jrm00177. https://doi.org/10.2340/16501977-2798

Stanton, T. R., Leake, H. B., Chalmers, K. J. & Moseley, G. L. (2016). Evidence of Impaired
Proprioception in Chronic, ldiopathic Neck Pain: Systematic Review and Meta-Analysis.
Physical therapy, 96(6), 876-887. https://doi.org/10.2522/ptj.20150241

Statistisches Bundesamt. (2016). Demographische Standards Ausgabe 2016.
https://www.statistischebibliothek.de/mir/receive/DEMonografie_mods_00003695

Steiber, N. (2016). Strong or Weak Handgrip? Normative Reference Values for the German
Population across the Life Course Stratified by Sex, Age, and Body Height. PloS one, 11(10),
€0163917. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0163917

Storberget, M., Grgdahl, L. H. J., Snodgrass, S., van Vliet, P. & Heneghan, N. (2017). Verbal
augmented feedback in the rehabilitation of lower extremity musculoskeletal dysfunctions: a
systematic review. BMJ, 3(1), e000256. https://doi.org/10.1136/bmjsem-2017-000256

Streber, R., Bestmann, A., Briiggemann, S., Goéhner, W., Heimsoth, J., Kinkel, S., Peters, S.,
Pfeifer, K., Reusch, A., Schaller, A., Sudeck, G. & Geidl, W. (2023). Ergebnisse der 4.
Fachtagung Bewegungstherapie 2023. B&G Bewegungstherapie und Gesundheitssport,
39(06), 289-298. https://doi.org/10.1055/a-2185-8183

Tal-Akabi, A. & Oesch, P. (2007). Behinderung bei Rickenbeschwerden: Roland and Morris
Disability Questionnaire - Deutsche Version (RDQ-D). In P. Oesch, R. Hilfiker & S. Keller
(Hrsg.), Programmbereich Gesundheit. Assessments in der muskuloskelettalen Rehabilitation
(1. Aufl., S. 291-295). Huber.

Tempel, J. & llmarinen, J. (2015). Arbeitsleben 2025: Das Haus der Arbeitsfahigkeit im Unternehmen
bauen (2. Aufl.). VSA Verlag.

Tuomi, K., Huuhtanen, P., Nykyri, E. & lImarinen, J. (2001). Promotion of work ability, the quality of
work and retirement. Occupational medicine, 51(5), 318-324.
https://doi.org/10.1093/occmed/51.5.318

van den Berg, T. I. J., Elders, L. A. M., Zwart, B. C. H. de & Burdorf, A. (2009). The effects of work-
related and individual factors on the Work Ability Index: a systematic review. Occupational
and environmental medicine, 66(4), 211-220. https://doi.org/10.1136/0em.2008.039883

van den Brink-Muinen, A., Verhaak, P. F., Bensing, J. M., Bahrs, O., Deveugele, M., Gask, L.,
Leiva, F., Mead, N., Messerli, V., Oppizzi, L., Peltenburg, M. & Perez, A. (2000). Doctor-
patient communication in different European health care systems: relevance and performance
from the patients' perspective. Patient education and counseling, 39(1), 115-127.
https://doi.org/10.1016/50738-3991(99)00098-1

van Gool, C. H., Penninx, B. W. J. H., Kempen, G. I. J. M., Rejeski, W. J., Miller, G. D., van
Eijk, J. T. M., Pahor, M. & Messier, S. P. (2005). Effects of exercise adherence on physical
function among overweight older adults with knee osteoarthritis. Arthritis and rheumatism,
53(1), 24-32. https://doi.org/10.1002/art.20902

van Oenen, F. J., Schipper, S., Van, R., Schoevers, R., Visch, I., Peen, J. & Dekker, J. (2016).
Feedback-informed treatment in emergency psychiatry; a randomised controlled trial. BMC
psychiatry, 16, 110. https://doi.org/10.1186/512888-016-0811-z

Velikova, G., Booth, L., Smith, A. B., Brown, P. M., Lynch, P., Brown, J. M. & Selby, P. J. (2004).
Measuring quality of life in routine oncology practice improves communication and patient
well-being: a randomized controlled trial. Journal of clinical oncology, 22(4), 714-724.
https://doi.org/10.1200/JC0.2004.06.078

75



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht

Vries, J. de, Ischebeck, B. K., Voogt, L. P., van der Geest, J. N., Janssen, M., Frens, M. A. &
Kleinrensink, G. J. (2015). Joint position sense error in people with neck pain: A systematic
review. Manual therapy, 20(6), 736—744. https://doi.org/10.1016/j.math.2015.04.015

Wiesinger, G. F., Nuhr, M., Quittan, M., Ebenbichler, G., Wolfl, G. & Fialka-Moser, V. (1999).
Cross-cultural adaptation of the Roland-Morris questionnaire for German-speaking patients
with low back pain. Spine, 24(11), 1099-1103. https://doi.org/10.1097/00007632-199906010-
00009

Wisniewski, B., Zierer, K. & Hattie, J. (2020). The Power of Feedback Revisited: A Meta-Analysis of
Educational Feedback Research. Frontiers in psychology, 10, 3087.
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2019.03087

Wittink, H. & Oosterhaven, J. (2018). Patient education and health literacy. Musculoskeletal science &
practice, 38, 120-127. https://doi.org/10.1016/j.msksp.2018.06.004

Wurst, R., Kinkel, S., Lin, J., Goehner, W. & Fuchs, R. (2019). Promoting physical activity through a
psychological group intervention in cardiac rehabilitation: a randomized controlled trial.
Journal of behavioral medicine, 42(6), 1104-1116. https://doi.org/10.1007/s10865-019-
00047-y

76



Projekt RFN18004 FeedYou

Anhang

Abschlussbericht

Fragebogen zur Operationalisierung der Zufriedenheit mit dem

bewegungstherapeutischen Angebot

Fragebogen zum Reha-Ende
HWS3 & Obere Extremitdten

. Deutsche
) | Sporthechschuole Edln
'\x_ﬁz’ Bermas Spaet Univessity Calogne
Bitte beantworten Sie auch die folgenden Fragen zur Erfassung lhrer Zufriedenheit mit dem

bewegungstherapeutischen Angebot in der Aggertalklinik. Kreuzen Sie bitte bei jeder Frage die
entsprechende Antwort an. Bitte pro Frage nur eine Antwort ankreuzen. Fusdtzlich haben Sie bei

»
’ Aggertalklinik

ausgewdhlten Fragen die Maglichkeit einen Kommentar zu geben.

£7) Wie zufrieden waren Sie mit dem bewegungstherapeutischen Angebot in der Aggertalklinik? (z.B.
Medizinische Trainingstherapie, Bewegungshad, Rickenschule, Nordic Walking, Konditionstraining)

sehr zufrieden

oy
!

weitgehend zufrieden

o

leidlich oder leicht
unzufrieden
)

ot

ziemlich unzufrieden

oy
!

KEommentar zum bewegungstherapeutischen Angebot in der Aggertalklinik:

638) Wie zufrieden waren Sie mit der physiotherapeutischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung?

sehr zufrieden

™y
S

weitgehend zufrieden

o

leidlich oder leicht
unzufrieden

@]

ziemlich unzufrieden

™y
S

Kommentar zur physiotherapeutischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung:

£9) Wie zufrieden waren Sie mit der personlichen Rickmeldung durch den/die Bewegungstherapeut®in
im Rahmen der physiotherapeutischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung?

sehr zufrieden

oy
bt

weitgehend zufrieden

o

leidlich oder leicht
unzufrieden
™

ot

ziemlich unzufrieden

oy
bt

70) Wie zufrieden wa

ren Sie mit der Rickenschule?

sehr zufrieden

Ty

weitgehend zufrieden

st

o

leidlich oder leicht
unzufrieden

S

ot

ziemlich unzufrieden

oy
!

Kommentar zur Rickenschule:

71} Wie zufrieden waren Sie mit der persénlichen Rickmeldung durch den/die Bewegungstherapeut®in
im Rahmen der Rickenschule?

leidlich oder leicht ziemlich unzufrieden

unzufrieden

O @] @) O

sehr zufrieden weitgehend zufrieden
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Gesprachsleitfaden der Interventionsgruppe (FeedYou bzw. Gruppe A) und der

Kontrollgruppe (Usual care bzw. Gruppe B)

FeedYou-Gesprachsbogen Gruppe A (Stand: 03.06.2022)

A: Bewegungstherapeutische Eingangsuntersuchung (Dauer: ca. 30 min)

Ziele:

A-1: BegriiBung; Erhebung des subjektiven Bewegungsstatus und der Hauptbeschwerden
A-2: Messung der objektiven Leistungsfahigkeit und des subjektiven Beschwerdegrads; Leistungsvergleich mit Referenzwerten
A-3: Ursachenzuschreibung der Untersuchungsergebnisse; Definition des Reha-Ziels in Bezug auf Bewegung

personlichen Ziele in der
orthopéadischen
Rehabilitation

A-1: BegriiBung, Erhebung des subjektiven Bewegungsstatus und der Hauptbeschwerderegion
Zeit | Ziel Methode Kurzanamr
1 | Vorstellung und Information: ,Hallo. Mein Name ist [...] ich bin Physiotherapeut¥*in und
Zusammenfassung des arbeite in der Bewegungstherapie. Wir méchten unser Therapieangebot ]
Ablaufs und Zwecks der mdglichst gut an thre Beschwerden, lhre aktuelle Leistungsfihigkeit und thre
Eingangsuntersuchung Bediirfnisse anpassen. Deshalb stelle ich thnen heute erst einmal ein paar Name:
Fragen und mache mit thnen einige Untersuchungen. Mit den Ergebnissen
kénnen wir geeignete Ubungen fiir Sie auswéhlen und die richtige Intensitdt | vorname:
finden. Insgesamt haben wir dafiir etwa 30 Minuten Zeit.”
2 | Ermitteln der subjektiven | Offene Fragen: , Wie geht es lhnen?”
Bewegungseinstellungen ] Obere Extremitaten:
und der »Wo liegen aktuell Ihre Hauptbeschwerden? O Halswirbelsdule
Hauptbeschwerderegion I Lendenwirbelsdule
2 | Ermitteln des subjektiven | Offene Frage: , Inwieweit Sind Sie regeimdfig kérperlich aktiv oder treiben [ apparatives Krafttraining ] Funktionsgymnastik
Aktivititsgrads und Sport?“ O Riickenschule
Trainingszustands
Frage: , Haben Sie Erfahrung mit Gerdtetraining, Gymnastik oder haben Sie [J Sonstiges:
schon mal eine Riickenschule mitgemacht?”
O sporadisch [ regelmaRig 1x/W. [ regelmaRig 2-3x/W.
—Falls Ja: Frage nach bisherigem Trainingsverlauf und Wissenserwerb O regelmiaRig 4x/W.
»Wie oft?”, Seit wann?” , Welche Inhalte 2
Seit: Inhalte:
1
2 | Ermitteln der Offene Frage: , Was méchten Sie hier in der Reha erreichen?”

[ Beschwerdelinderung

[ wissenserwerb

[ Leistungsverbesserung [ Sonstiges:

A-2: Messung der objektiven Leistungsfahigkeit und des subjektiven Beschwerdegrads; Leistungsvergleich mit Referenzwerten

altersgemdify/bzw. sogar liberdurchschnittlich. Das ist nicht bei allen Rehabilitand*innen mit

Ihrem Beschwerdebild der Fall.”

Zeit | Ziel Methode Material
2 Kraft Handgriffkraftmessung Handdynamometer
3 Koordination loint-Position-Error-Test Stuhl, Helm mit Laserpointer, Zielscheibe;
bzw.
5 MFT $3-Check MFT 53-Check
5 Alternativ-Assessments | 2x20m Gehstreckentest Gehstrecke + Stoppuhr; Treppe
1-Etage-Treppentest
8 Indikationsspezifischer | Neck-Pain and Disability Questionnaire (NPAD-d) TO-Fragebogen (Schulter-Nacken) bzw.
Beschwerdegrad Quick-DASH T0-Fragebogen (LWS)
Roland and Morris Disability Questionnaire (RMDQ)
1 Eingeben der Testergebnisse und ausdrucken des Ergebnisbogens
2 Leistungsvergleich mit Ergebnisbogen
Referenzwerten Wenn ,Ergebnisse = schlecht/moderat” dann:
»Die Ergebnisse zur threr Leistungsfihigkeit und threm Beschwerdegrad entsprechen dem was O
Sie mir berichtet haben: Verglichen mit gesunden Personen in Ihrem Alter liegen thre Werte
unter dem Durchschnitt. Am Anfang der Reha zeigen sich aber bei fast allen threr
Mitpatient*innen dhnliche Werte,”
Wenn ,Ergebnisse = gut” dann:
»Sie haben mir zwar von XY Beschwerden berichtet. Dennoch ist lhre Leistungsfihigkeit O
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A-3: Optional auf Nachfrage von Patient*in: Ursachenzuschreibung der Untersuchungsergebnisse; Definition des Reha-Ziels in Bezug auf Bewegung
Zeit | Ziel Methode Material
2 | Optional auf Nachfrage Ergebnisbogen
won Patient*in: Wenn ,Ergebnisse = schlecht/moderat” dann:
Ursachenzuschreibung | , Das kann daran liegen, dass Sie auf Grund Ihrer Erkrankung grofie Beschwerden hatten, und deshalb ldngere Zeit nicht | [
bzw. Reflexion mehr kdrperlich aktiv waren. Der Bewegungsmange! wirkt sich leider zusitzlich negativ aus - das wirkt wie ein
Teufelskreis.”
Wenn ,Ergebnisse = gut” dann:
Das kann daran liegen, ... O
dass Sie durch thren Beruf/Ihr Training trotz der Beschwerden ein gutes Leistungsniveau halten konnten.”
dass Sie durch thren Beruf zu viel einseitige Bewegung haben.”
»Nun kommt es darauf an, besandere Ubungen zu finden, mit denen Sie ihre Beschwerden in den Griff bekommen
kénnen."
1 | Optional auf Nachfrage | Wenn ,Ergebnisse = schlecht/moderat” dann:
von Patient*in: »Das Entscheidende ist nun, dass Sie diesen Teufelskreis durchbrechen. Wir machten Sie dabei unterstiitzen." O
Appell an
Selbstmanagement Wenn: ,Ergebnisse = gut” dann:
»Das Entscheidende ist nun, dass Sie weiter aktiv bleiben und zusdtzliche Strategien zur Verbesserung lhrer [m]
Beschwerden kennenlernen. Wir méchten Sie dabei unterstiitzen.”
1 | Informieren zu Information: , Bei Thren Beschwerden, threr Leistungsfihigkeit und thren Vorerfahrungen halte ich die folgenden Therapieansdtze fiir
bewegungs- sinnvoll: [...]"
therapeutischen Therapeut®in: Rehabilitand*in: Therapeut*in: Rehabilitand*in
Angeboten [ kraftausdauertraining m} [ ADL-Training O
[ stabilisationstraining a [ Entspannungstraining O
[ Beweglichkeitstraining O [0 Wassergymnastik O
[ Ausdauertraining O [ Sonstiges: O
3 Gemeinsame Offene Frage: ,Welche dieser Ansatze konnten Sie sich vorstellen?*
Zielvereinbarung
Appell: ,Wunderbar, dann sehen wir beide uns [heute/morgen] in der Schulter-Riicken-Schule wieder und versuchen dies gemeinsam zu
erreichen.”

Patient*in fiillt den restlich T0-Fragebogen im Wartebereich aus und wirft ihn anschlieffend in den FeedYou-Briefkasten im Assessment-Raum.

B: Bewegungstherapeutische Abschlussuntersuchung (Dauer: ca. 30 min)

Ziele:

B-1: BegriiBung und Erhebung des subjektiven Trainingserfolgs

B-2: Messung der objektiven Leistungsfahigkeit und des subjektiven Beschwerdegrads

B-3: Gemeinsames Auswertungsgesprich & Feedbackgabe zum Rehabilitationsverlauf des/der Rehabilitand*in
B-4: Besprechung der persénlichen Ziele und geplanten NachsorgemaRnahmen

B-1: BegriiBung und Erhebung des subjektiven Trainingserfolgs

Zeit | Ziel Methode Material
1 Zusammenfassung des Kurzanamnesebogen
Ablaufs und Zwecks der Information: ,,Zu Beginn der Reha haben wir gemeinsam Ihre Beschwerden und lhre bisherige Bewegung
Abschlussuntersuchung betrachtet. Dann haben Sie in der Reha gut trainiert. Heute méchte ich mit lhnen schauen, welche Effekte das ]
hatte und ob sich lhre Beschwerden und Ihr Leistungszustand verindert hat. Dazu machen wir dieselben Tests
und vergleichen gemeinsam die Ergebnisse mit denen der Eingangsuntersuchung.”
»Danach kénnen wir zusammen {iberlegen, wie Sie Ihr Reha-Training sinnvoll und praktikabel zu Hause fortsetzen
kénnen. Insgesamt haben wir dazu etwa 30 Minuten Zeit.* ]
3 | Ermitteln der personlichen | ,Aber zundchst interessiert mich natlirlich lhre eigene Einschétzung.”
Einschétzung der Offene Fragen: ]
Beschwerde- bzw. »Wie wiirden Sie selber thre Entwicklung wéhrend der Reha beurteilen?”
Leistungsentwicklung
Erzihlen Sie mir doch mal in zwei Sitzen wie zufrieden Sie mit sich sind?” [m]
»Woran liegt es, dass sich Ihre aktuelle Situation [verbessert/verschlechtert/unverdndert] anfiihlt?* [m]

B-2: Messung der objektiven Leistungsféhigkeit und des subjektiven Beschwerdegrads

Zeit | Ziel Methode Material

2 Kraft Handgriffkraftmessung Handdynamometer

3 Koordination Joint-Position-Error-Test Stuhl, Helm mit Laserpointer, Zielscheibe;
bzw.

5 MFT 53-Check MFT 53-Check
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5 Alternativ-Assessments 2x20m Gehstreckentest Gehstrecke + Stoppuhr; Treppe
1-Etage-Trepp
8 Indikationsspezifischer Neck-Pain and Disability Questionnaire (NPAD-d) T1-Fragebogen (Schulter-Nacken)
Beschwerdegrad Quick-DASH bzw.
Roland and Morris Disability Questionnaire (RMDQ) T1-Fragebogen (LWS)
1 Eingeben der Testergebnisse und ausdrucken des Ergebnisbogens
B-3: i A tungsgesprich & Feedbackgabe zum Rehabilitationsverlauf des/der Rehabilitand*in
Zeit | Ziel Methode Material
6 Riickmeldung zu Feedback auf mehreren Bezugsebenen und dem Fokus auf die positiven Aspekte des Rehabilitationsverlaufs > Ergebnisbogen +
Ergebnissen und Wertschatzung des/der Rehabilitand*in auf moglichst vielen Bezugsebenen anhand konkreter Beispiele Kurzanamnesebogen
Therapieverlauf auf
Ebene der ...
Wenn ,Endergebnisse > Ausgangswerte” dann:
Aufgaben ,Verglichen mit dem Reha-Beginn haben Sie deutlich weniger Beschwerden bzw. sind deutlich leistungsfahiger.” o
»Das entspricht auch meinem Eindruck, den ich von lhnen im Rah der Reha bek habe.”
Optional: ,,Das war ja auch Ihre Einschdtzung am Anfang unseres Gesprdchs* O
= Therapeut*in gibt »Schon in diesem kurzen Zeitraum haben sich Ihre Beschwerden bzw. hat sich Ihre Leistung verbessert.” a
Riickmeldung zur
Auswirkung de_r S Bedenken Sie bitte, wie lange Ihre Beschwerden bereits bestehen. Wenn man diese [lange] Zeit beriicksichtigt, so
Lelstungsfshi gk::;l:zw. ist eine Verbesserung innerhalb von lediglich drei Wochen Training schon beachtlich.”
Beschwerdegrad Wenn ,Endergebnisse < Ausgangswerte” dann:
(=Vergleich zu ,Bedenken Sie bitte, wie lange Ihre Beschwerden bereits bestehen. Wenn man diese [lange] Zeit berticksichtigt, so a
Ausgangswerten oder ist eine Verbesserung innerhalb von lediglich drei Wochen Training sehr unwahrscheinlich.”
altersbedingten
Ref ten) ,Durch das ungewohnte Training knnen Beschwerden wahrend der Reha sogar noch zunehmen.” m]
,Deutliche Beschwerdeverbesserungen stellen sich erfahrungsgemap erst spater ein.” [m]
ABER
»Das Entscheidende ist, dass Sie nun das notwendige Werkzeug und Wissen besitzen, um auch nach der Reha O
selbststandig weiter zu trainieren.”
S
Prozesse
'%, »Die Ubungen haben Sie genau richtig ausgefiihrt.“ O
+Am Ende des Kurses musste ich Sie (nur noch selten/kaum/gar nicht mehr) bei den Ubungen korrigieren, weil Sie [m]
= Therapeut*in gibt eigene Fehler bei der Ausfiihrung direkt selbst erkannt und verbessert haben.”
Riickmeldung zur
Ubn fihrung
und/oder zur Fahigkeit | »Wenn Sie gemerkt haben, dass die Ubung (zu schwer/zu leicht) fiir Sie war, haben Sie eine passende O
eigene Fehler bei der Ubungsalternative ausgewdhlt.
Ubungsausfishrung zu
erkennen und
angemessen darauf zu
reagieren
Selbstregulation . Sehr gut, dass Sie auch am Abend bzw. auferhalb der Ubungsstunden noch ohne Anleitung weitertrainiert haben.” | O
/ (Hinweis: siehe Ubungsblatt Schulter-Riicken-Schule & MTT-Trainingsplan)
®s )8 _ . _ S _ .
wSchon, dass Sie so regelmdflig selbststdndig trainiert haben, das ist besonders effektiv.” ]
= Therapeut*in gibt [Hinweis: siehe Ubungsblatt Schulter-Riicken-Schule & MTT-Trainingsplan)
Riickmeldung zur
Fahigkeit des/der Sie haben ibren Trainingsplan genau richtig verwendet.” [m]
Rehabilitand*in das (Hinweis: siehe Ubungsblatt Schulter-Riicken-Schule & MTT-Trainingsplan)
eigene Training bzw. den
:i?:lm :Lostsj:r: »Mit Threm Trainingsplan sind Sie nun in der Lage, selbststindig weiter zu trainieren.” O
und zu regulieren —
(2.B. eigenstandiges #Sie haben sich in den Ubungsstunden sehr aktiv eingebracht und wichtige Fragen gestellt.” [m]
Training, Umgang mit
dem Trainingsplan, Aktive | ,, Wenn Sie sich unsicher waren, haben Sie das immer gleich angesprochen.” O
Mitarbeit in den
Ubungseinheiten) »Aus den verschiedenen Therapieansdtzen haben Sie ausgewdhlt, was lhnen gutgetan hat bzw. gefalien hat bzw. O
was besonders effektiv ist.”
6
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Selbst Ich habe Sie in den Ubungsstunden bei [...] als sehr engagiert erlebt.” Bl
Ich bin beeindruckt, wie Sie sich bei [...] so angestrengt haben.” o]
=Therapeut*innimmt |  Es freut mich, dass Sie bei [...] so gut mitgemacht haben.” [m]
eine persénliche Wertung
des/der Rehabilitand*in ™" 5 "555 Sje sich trotz der Schmerzen immer wieder zum Mitmachen aufgerafft haben.” [m]
bezogen auf die
Anstrengungsbereitschaft, T PR T RS = T 7 O
die Selbstregulation »So motiviert wie Sie sind, bin ich sehr zuversichtlich, dass Sie [...] auch zu Hause gut hinbekommen.
und/oder das
Engagement vor
B-4: Besprechung der persénlichen Ziele und gepl Nachsorg Bnah
Zeit | Ziel Methode Material
1 Reha-Nachsorge Offene Fragen: ,Wie kann es mit dem Training fiir Sie nach der Reha weitergehen?” O
Flir welche Form der Reha-Nachsorge haben Sie sich entschieden?” [m]
3 Feedback zu Reha- | Wenn Plan formuliert Dann:
Nachsorge-Plan JIch finde es gut, dass Sie sich diesbeziiglich bereits (ausfiihrliche) Gedanken gemacht haben.” a
Es gefillt mir sehr, dass Sie bereits einen konkreten Plan zur Umsetzung ihres Anschlusstrainings besitzen.” [m]
»Das klingt nach einem guten Plan.” ]
»Das halte ich fiir ein realistisches Ziel.” [m]
Wenn kein Plan Dann:
»lch finde es gut, ... O
dass Sie nicht mir zu Liebe so tun als, ob Sie sich schon jetzt konkret etwas vorgenommen haben.”
dass Sie offen sagen, dass Sie noch nicht dazu gekommen sind bzw. dass Sie bisher noch nichts Konkretes geplant haben.”
dass Sie sich so ernsthaft damit auseinandersetzen, ob und wie Sie zu Hause weitermachen wollen.”
,Gut, dass Sie sich mit den verschiedenen Nachsorgemafinahmen beschiiftigt und haben und sagen, dass diese im Moment [m]
noch nichts fiir Sie sind.
+Manchmal entscheiden sich Patient*innen auch erst zu Hause, wie es konkret weitergehen kénnte.“ [m]
"Manchen Patient*innen fehlt noch eine konkrete Vorstellung, wie es zu Hause weitergehen kann." [m]
~Was hdtten wir tun kénnen/anders machen kénnen, damit Sie sich eine Nachsorge bei uns vorstellen kénnten?” [m]
1 Ggf. Hinweis auf Hinweis: ,Neben dem Trainingsplan bekommen Sie ebenfalls diese Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse. Damit ]
Trainingsdokument | kann Ihr weiteres Training im Anschluss der Reha prizise gesteuert und regelmdfig angepasst werden.” Ergebnisbogen
ation
1 Hinweis auf Information: ,, Wenn Sie doch noch Fragen oder Interesse an den Nachsorgemafinahmen haben sollten, so kénnen Sie uns [m]
Riickfragen gerne auch nach der Reha unter der angegebenen E-Mail-Adresse kontaktieren.”

Patient*in fiillt den restlich T1-Fragebogen im Wartebereich aus und wirft ihn anschliefend in den FeedYou-Briefkasten im Assessment-Raum.
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FeedYou-Gesprachsbogen Gruppe B (Stand: 03.06.2022)

A: Bewegungstherapeutische Eingangsuntersuchung (Dauer: ca. 30 min)

Ziele:

A-1: BegruBung; Erhebung der Hauptbeschwerden

A-2: Messung des subjektiven Beschwerdegrades und gemeinsame Auswertung

A-1: BegriiBung, Erhebung der Hauptbeschwerderegion

subjektiven
Bewegungseinstellungen
und der
Hauptbeschwerderegion

»Wo liegen aktuell Ihre Hauptbeschwerden?*

Zeit | Ziel Methode Kurzanar bog

1 | Vorstellung und Information: , Hallo. Mein Name ist [...] ich bin Physiotherapeut®in und arbeite in

Zusammenfassung des der Bewegungstherapie. Wir méchten unser Therapieangebot maglichst gut an m]

Ablaufs und Zwecks der | ihre Beschwerden, Ihre aktuelle Leistungsfahigkeit und Ihre Bediirfnisse anpassen.

Eingangsuntersuchung Deshalb stelle ich thnen heute erst einmal ein paar Fragen zu ihrem derzeitigen Name:

Zustand. Insgesamt haben wir dafiir etwa 30 Minuten Zeit.”
Vorname:

3 Ermitteln der Offene Fragen: , Wie geht es lhnen?"

[J Obere Extremitéten:

[ Halswirbelsaule

O Lendenwirbelsdule

A-2: Messung des subjektiven Beschwerdegrades und gemeinsame Auswertung

Zeit | Ziel Methode Material
8 | Indikationsspezifischer | Neck-Pain and Disability Questionnaire (NPAD-d) TO-Fragebogen (Schulter-Nacken) bzw.
Beschwerdegrad Quick-DASH
Roland and Morris Disability Questionnaire (RMDQ) TO-Fragebogen (LWS)
1 | Bewegungstherapeut*in gibt Testergebnisse in die Auswertungsmaske ein, macht sich ein Bild der Ergebnisse, druckt den Ergebnisbogen jedoch nicht aus!
6 | Gemeinsame LAuf der Basis unseres Gespréchs und des Fragebogens wiirde ich thren derzeitigen Zustand | Smiley-Bogen
Auswertung des jetzt gerne zusammen mit thnen auf diesem Bewertungsbogen festhalten. Dieser liefert uns
derzeitigen Zustandes | eine lbersichtliche Darstellung thres derzeitigen Zustands.* O
anhand des Smiley-
Bogens
1 | Informieren zu Information: , Bei thren Beschwerden und lthrer Leistungsfiihigkeit halte ich die folgenden
bewegungs- Therapieansidtze fiir sinnvoll: [...]* O
therapeutischen
Angeboten

Patient*in fiillt den restlich TO-Fragebogen im Wartebereich aus und wirft ihn anschliefSend in den FeedYou-Briefkasten im Assessment-Raum.

B: Bewegungstherapeutische Abschlussuntersuchung (Dauer: ca. 20 min)

Ziele:

B-1: BegriuBung und Erhebung des subjektiven Trainingserfolgs

B-2: Messung des subjektiven Beschwerdegrades und kurzes gemeinsames Auswertungsgesprach

B-1: BegriiBung und Erzhebung des subjektiven Trainingserfolgs

Zeit | Ziel Methode
1 Zusammenfassung des Kurzanamnesebogen
Ablaufs und Zwecks der | Information: ,Zu Beginn der Reha haben wir gemeinsam iiber ihre Beschwerden und lhr Leistungsniveau
Abschlussuntersuchung | gesprochen. Dann haben Sie in der Reha gut trainiert. Heute mochte ich mit thnen schauen, welche ]
Effekte das hatte und ob sich Ihre Beschwerden und Ihr Leistungszustand verandert haben.”
3 Ermitteln der Offene Fragen:
personlichen » Wie wiirden Sie selber Ihre Entwicklung wihrend der Reha beurteilen?” O
Einschatzung der
Beschwerde- bzw.
Leistungsentwicklung »Erzdhlen Sie mir doch mal in zwei Sdtzen wie zufrieden Sie mit sich sind?* ]
. Waran liegt es, dass sich Ihre aktuelle Situation [verbessert/verschlechtert/unverdndert] anfiihit?* m]
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B-2: M g des subjel Besch degrades und kurzes g il dch
Zeit | Ziel Methode Material
8 | Indikationsspezifischer | Neck-Pain and Disability Questionnaire (NPAD-d) TO-Fragebogen (Schulter-Nacken) bzw.
Beschwerdegrad Quick-DASH
Roland and Morris Disability Questionnaire (RMDQ) TO-Fragebogen (LWS)
1 | Bewegungstherapeut*in gibt Testergebnisse in die Auswertungsmaske ein, macht sich ein Bild der Ergebnisse, druckt den Ergebnisbogen jedoch nicht aus!
4 | Gemeinsame Jetzt halten wir lhren derzeitigen Zustand wieder gemeinsam auf dem Bewertungsbogen | Smiley-Bogen
Auswertung des fest.” m}
derzeitigen Zustandes
anhand des Smiley-
Bogens
2 | Vergleich mit den Information: ,, Wenn wir lhren heutigen Zustand mit den Werten aus der
A tenund | Eil suchung vergleich, dann fdllt auf, dass [...].”
kurze Bewertung der
Beschwerde- und Bewertung: ,Damit haben Sie sich in den Bereichen [...] verbessert/verschlechtert/nicht (]
Leistungsentwicklung | verdndert.”
(Hinweis: Auf Nachfrage des/der Patient*in hat Bewegungstherapeut*in die Méglichkeit,
Erdebini inzelner Fragebogenil mitzuteilen.)
1 | Verabschiedung Information: ,Ich empfehle Ihnen eine Fortsetzung des Trainings und wiinsche lhnen [m]
weiterhin viel Erfolg.”

Patient*in fiillt den restlich TO-Fragebogen im Wartebereich aus und wirft ihn anschliefend in den FeedYou-Briefk
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Fragebogen der formativen Prozessevaluation (Arbeitspaket 3)

[ ] o —
, Aggertalklinik Iﬁ: g;;l:ttsgggmmulexam (. ?

1""?"‘; Garman Spart Onivenity Calagre
%) refonet

Fie ikt - oo e el vy

Sehr geehrte Rehabilitandin, sehr geehrter Rehabilitand,

wir wirden geme wvon lhnen wissen, wie Sie die personliche Riickmeldung durch den/die
Bewegungstherapeut:in wahrend der physiotherapeutischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung
bewerten!

. - trifft
DerfDie Bewegungstherapeut:in in der trifft voll-

I Eune P “e _ trifft eher | triffteher | trifftnicht |  Gber-
physiotherapeutischen Eingangs- und kommen orifft zu 2y nicht zu u haupt
Abschlussuntersuchung... Zu nidﬂpzu
ermoglichte es, dass ich meine eigenen
Probleme und Themen einbringen konnte. O OF Os Ca Os Os
hat von seinen/ihren Erfahrungen berichtet,
wodurch das Gesprich anschaulicher wurde. O O2 O3 Ca Os Os
fragte zwischendurch, ob ich etwas nicht

1 ] '3 ' 4 )5 6
verstanden habe. © © © © © ©
ging stets auf meine Fragen ein. D1 D2 O3 Oa Os e
bezog mich in das Gesprach mit ein, so dass
ich meine eigenen Erfahrungen einbringen D1 Oz 'SF Oa s Os
konnte.

ist auf meine Vorerfahrungen (z.B. beziglich
Erkrankungen, kérperlicher Aktivit3t, Sport)
eingegangen, wodurch die Rickmeldung i Oz s Ca Os e
konkreter wurde.

ging auf meine Anmerkungen ein. 1 Oz O3 Ta s Oe
forderte den Austausche zwischen den
Patient:innen, so dass man von anderen 1 Oz O3 Oa Os O6

lernen konnte.

hat mir genigend Zeit gelassen, um Fragen zu

stellen. O O F O3 Ca Os el
bezog meine Erwartungen und Wiinsche mit

ein. O OF O3 Ca Os 6
ist auf mein Vorwissen eingegangen. 1 2 s Oa s s
Die personliche Rickmeldung des/der ) trifft
Bewegungstherapeut:in wahrend der :D' m“:"c;l" erifft zu trifft eher | trifft eher | trifft nicht lber-
physiotherapeutischen Eingangs- und . zu nicht zu zu haupt
Abschlussuntersuchung... micht zu
hat meine Erwartungen erfullt. D1 SF O3 Cra Os ‘ol
hat mir Inhalte vermittelt, die fir meinen

Alitag hilfreich sind. (O] Oz O] Oa Os e
hat mich dazu motiviert, die besprochenen

Bewegungsempfehlungen in meinem Alltag (OF] O F O3 Ca s s
UMZUSStZan.

wiar gut verstandlich. 1 'SF, 'SF Oa s s
war so umfangreich, dass ich Oberfordert war. 1 S F) O3 Da Os 6
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