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1 Zusammenfassung 
 

Aufgrund ihrer nachgewiesenen Wirksamkeit bei zahlreichen medizinischen Indikationen 

macht Sport- und Bewegungstherapie in Deutschland indikationsübergreifend mehr als ein 

Drittel der therapeutischen Leistungen der medizinischen Rehabilitation aus. Um die von der 

Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit 

vorgegeben Ziele der Teilhabe und langfristigen körperlichen Aktivität zu erreichen, sollten 

sport- und bewegungstherapeutische Angebote um interventionelle Techniken der 

Verhaltensänderung ergänzt werden. Obwohl der Einsatz von Therapeutenfeedback im Kontext 

der Psychotherapie bereits mit einem verbesserten Behandlungsergebnis und höherer 

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 

Übungsanleitung beschränkt. 

Ausgehend von den Potentialen eines Therapeutenfeedbacks war die Zielstellung des 

Forschungsprojektes deshalb die Entwicklung einer multidimensionalen, 

bewegungstherapeutischen Feedback-Intervention (FeedYou) und die Überprüfung der 

Auswirkungen auf das subjektive Behandlungsergebnis und die Rehabilitationszufriedenheit 

als patientenseitige Messgrößen der Ergebnisqualität.  

Dazu wurde FeedYou in einer Vorphase partizipativ und theoriebasiert konzipiert und in die 

Rehabilitationspraxis einer stationären, medizinischen Rehabilitationseinrichtung 

implementiert. Anschließend 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 Lendenwirbelsäulen-

Bereich und die Studie wurde als monozentrische, randomisierte, Kontrollgruppenstudie mit 

drei Messzeitpunkten durchgeführt (T0: Rehabilitationsbeginn, T1: Rehabilitationsende, T2: 

12-Wochen Follow-Up). Zur Operationalisierung des subjektiven Behandlungsergebnisses 

wurden indikationsspezifische (NPAD, QuickDASH, RMDQ) und generische 

Beschwerdefragebögen (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 über 

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 Überlegenheit gegenüber 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 maßgeblich von denen der 

Kontrollgruppe.  

 

In der Einleitung beschreibt der vorliegende Abschlussbericht zunächst 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 anschließt. Die in Kapitel 5 beschriebenen 

Untersuchungsergebnisse werden in Kapitel 6 ausgewertet und diskutiert. Den Abschluss bildet 

Kapitel 7 mit einem Fazit und Ausblick auf zukünftige Forschungsansätze.  
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2 Einleitung  

Orthopädische Erkrankungen wie chronischer Rückenschmerz und Arthrose stellen eine große 

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 Prävalenz 

von 37% (Männer) bzw. 69% (Frauen) einen beträchtlichen Anteil der gesundheitlichen 

Einschränkungen dar [Fuchs et al., 2013] und bilden die mit Abstand häufigste Indikation bei 

ambulanten und stationären Rehabilitationsleistungen der Deutschen Rentenversicherung 

(DRV) [Deutsche Rentenversicherung Bund, 2022]. Neben einer Funktionseinschränkung 

gehen diese Krankheitsbilder oftmals mit einem Verlust der sozialen und beruflichen Teilhabe 

einher, welcher die Lebensqualität der Betroffenen negativ beeinflusst [Briggs et al., 2016]. 

Auf Grundlage der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 

Gesundheit (ICF) [DIMDI 2024] sind medizinische Rehabilitationsprogramme in Deutschland 

demnach als multidisziplinäre Leistungen konzipiert [Briggs et al., 2016; Deutsche 

Rentenversicherung Bund, 2009] welche eine Bewältigung der gesundheitlichen Schädigungen 

sowie der damit verbundenen Beeinträchtigungen auf den Ebenen der Funktionen, Aktivitäten 

und Teilhabe zum Ziel haben [Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009; SGB IX]  

Seit den 1990er-Jahren berücksichtigen gesundheitliche Versorgungsleistungen 

zunehmend die Interessen, Bedürfnisse und Wünsche der Patienten [Klemperer, 2000]. Diese 

Patientenorientierung trägt nicht nur zur Einbeziehung der Betroffenenperspektive bei der 

medizinischen Entscheidungsfindung bei [Sackett et al., 1996], sondern dient auch als 

wesentliches Qualitätskriterium von Präventions- und Therapieangeboten [Badura et al., 1999; 

Härter et al., 2005; Klosterhuis et al., 2010]. Zur Sicherstellung und Weiterentwicklung der 

patientenorientierten Qualität der medizinischen Rehabilitation (§ 20 Sozialgesetzbuch IX) 

besitzen die DRV und die gesetzlichen Krankenkassen deshalb spezifische Instrumente der 

externen Qualitätssicherung, welche die verschiedenen Aspekte der rehabilitativen Versorgung 

im Sinne der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität untersuchen [Farin & Jäckel, 2011]. Die 

Ergebnisqualität wird dabei patientenseitig gemessen, indem die Rehabilitanden mehrere 

Wochen nach Abschluss der Rehabilitation zum subjektiv-erlebten Behandlungserfolg sowie 

zur Zufriedenheit mit der Rehabilitationsmaßnahme befragt werden 

[Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2012]. Die Bedeutung beider Konstrukte wird 

dabei anhand ihres positiven Zusammenhangs mit dem übergeordneten Rehabilitationsziel der 

gesellschaftlichen und beruflichen Teilhabe deutlich [Nübling et al., 2015]. Somit bedarf es in 

der medizinischen Rehabilitation auf konzeptioneller und therapeutisch-praktischer Ebene 
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einer gezielten Berücksichtigung des subjektiven Behandlungserfolges und der 

Rehabilitationszufriedenheit.  

Sport- und Bewegungstherapie stellt eine wirkungsvolle Behandlungsmethode für 

zahlreiche medizinische Indikationsbereiche dar [Pedersen & Saltin, 2015; Pasanen et al., 2017] 

und macht indikationsübergreifend mehr als ein Drittel der therapeutischen Leistungen der 

medizinischen Rehabilitation aus [Brüggemann et al., 2018]. Mit einem Umfang von 

durchschnittlich sieben Stunden pro Woche beinhalten sport- und bewegungstherapeutische 

Leistungen darüber hinaus die umfangreichsten Patienten-Therapeuten-Interaktionen 

[Brüggemann et al., 2018], sodass ein Einfluss des Therapeutenverhaltens auf 

patientenbezogene Zielgrößen 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 über die Auswirkungen der Patienten-

Therapeuten-Interaktion in diesem Bereich bekannt. Bisherige Forschungsarbeiten befassten 

sich primär mit dem Einsatz verschiedener methodisch-didaktischer Ansätze zur Vermittlung 

von Handlungs- und Effektwissen im Kontext der Bewegungsförderung [Geidl et al., 2018] 

oder von Techniken zur Steigerung der Motivation und Volition der Rehabilitanden (z.B. 

Bewegungsverträge, Bewegungspläne oder Selbstbeobachtungsbögen) [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) über Aspekte der Leistung, 

des Verhaltens und/oder des Verständnisses einer Person (z. B. Patient) rückmeldet 

[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 & Müller, 

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 Rückmeldung von Informationen zum Verlauf der Sport- und 

Bewegungstherapie als wesentlich, um die patientenbezogene Wahrnehmung zu fördern und 

die Entwicklung von Handlungskompetenzen zu ermöglichen [Froböse & Wilke, 2015]. 

Veröffentlichungen aus dem Bereich der Psychologie weisen auf positive 

Behandlungseffekte durch den regelmäßigen Einsatz von schriftlichem Therapeutenfeedback 



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht  
 

11 

 

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 höherer Patientenzufriedenheit in Verbindung gebracht werden 

[Carlier et al., 2012]. Im Gegensatz dazu sind Forschungsansätze zum Einsatz von Feedback in 

der Sport- und Bewegungstherapie maßgeblich auf die Bereiche des motorischen Lernens und 

der Übungsanleitung in 1:1-Situationen beschränkt [Ribeiro et al., 2011; Storberget et al., 2017; 

Sigrist et al., 2013] und lassen somit zentrale psychosoziale Wirkungsdimensionen wie 

Motivation, Selbstregulation und Willenskraft außer Acht. Ebenso existieren bisher keine 

Daten zur Feedbackgestaltung und -anwendung in sport- und bewegungstherapeutischen 

Gruppentherapien (z.B. Rückenschule), welche fast die Hälfte der bewegungstherapeutischen 

Angebote der medizinischen Rehabilitation ausmachen [Brüggemann et al., 2018]. 
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3 Zielsetzung und Fragestellung 

Ausgehend von dem großen Stellenwert der Sport- und Bewegungstherapie in der 

medizinischen Rehabilitation und den Potentialen eines therapeutischen Feedbacks war das Ziel 

des vorliegenden Projektes, ein theoriebasiertes Konzept für 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 stationären, medizinischen Rehabilitationseinrichtung. 

Im nächsten 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 (T0: Rehabilitationsbeginn, T1: 

Rehabilitationsende, T2: 12-Wochen-Follow-Up). 

Darüber hinaus wurden flankierende, formative und qualitative Evaluationen der 

Wirksamkeitsuntersuchung zur Struktur- und Prozessanalyse durchgeführt (Arbeitspaket 3).  

Folgenden Fragestellungen wurden bearbeitet:  

 

Arbeitspaket 1: (Partizipative Vorphase) 

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 Lendenwirbelsäulen-Bereich? 

 

Daraus wurden die folgenden Messhypothesen abgeleitet:  

Primärhypothese 

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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Sekundärhypothesen 

H2.1: Die Interventionsgruppe zeigt zu Rehabilitationsende (T1) eine höhere 

Rehabilitationszufriedenheit als die Kontrollgruppe.  

H2.2:  Die Interventionsgruppe zeigt zwölf Wochen poststationär (T2) ein besseres 

subjektives Behandlungsergebnis als die Kontrollgruppe. 

H 2.3: Die Interventionsgruppe zeigt zwölf Wochen poststationär (T2) eine höhere 

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 Arbeitsfähigkeit 12 Wochen poststationär? 
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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 Übermittlung von Sozialdaten gemäß 

§ 75 SGB X wurde durch das Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes 

Nordrhein-Westfalen genehmigt (Aktenzeichen III B 1 -2022-0014933). Die Studienteilnehmer 

wurden durch ein Informationsschreiben über den Ablauf des Projekts, die Freiwilligkeit der 

Teilnahme sowie Informationen zum Datenschutz aufgeklärt. Sämtliche 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 März 2022 qualitative 

Leitfadeninterviews durchgeführt. Die Stichprobe umfasste fünf Bewegungstherapeuten und 

fünf Rehabilitanden der Aggertalklinik. Einschlusskriterien für die Teilnahme waren eine 

mindestens drei Jahre umfassende Erfahrung in der Leitung von Gruppentherapien 

(Bewegungstherapeuten) bzw. die vollständige Teilnahme an einer zweiwöchigen 

Rückenschule im Rahmen der orthopädischen Rehabilitation (Rehabilitanden). Die 

Rekrutierung der Interviewteilnehmer erfolgte durch den Therapieleiter der Aggertalklinik. Die 

Bewegungstherapeuten wurden im Rahmen der wöchentlichen 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 Sättigung. 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 

Bedürfnisse und Wahrnehmungen der Interviewteilnehmer in Bezug auf 

bewegungstherapeutisches Feedback. Darüber hinaus wurden Förderfaktoren und Barrieren für 

die Feedbackgabe aus Sicht der Bewegungstherapeuten untersucht. Es wurden jeweils ein 

Interviewleitfaden für Rehabilitanden und einer für Bewegungstherapeuten entwickelt. Die 

Leitfragen der Rehabilitanden- und Therapeuten-Interviewleitfäden sind in Tabelle 1 

aufgeführt. Die Verständlichkeit der Leitfäden wurde im Rahmen eines Pre-Tests mit zwei 

Sportstudierenden sowie zwei Rehabilitanden der Aggertalklinik getestet. Alle Interviews 

wurden in Präsenz durch den Projektmitarbeiter der DSHS durchgeführt und digital 

aufgezeichnet. Nach der externen Transkription gemäß  den Regeln von Dresing & Pehl [2018] 



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht 
 

15 

 

wurden die Interviews gemäß der strukturierenden, qualitativen Inhaltsanalyse [Kuckartz 

& Rädiker, 2022], softwaregestützt (MAXQDA 20, VERBI GmbH, Berlin, Deutschland) 

analysiert. Dabei wurden die Transkripte zunächst unabhängig von zwei Mitarbeitern der 

DSHS deduktiv anhand der Themenschwerpunkte und Leitfragen kodiert. Anschließend folgte 

eine gemeinsame Entwicklung von induktiven Kategorien und Unterkategorien, die Festlegung 

von Codedefinitionen sowie die abschließende Auswertung des gesamten Datensatzes. 

 

Tabelle 1: Leifragen der Rehabilitanden- und Therapeuten-Interviewleitfäden (Partizipative 

Vorphase)  

Stakeholder Leitfragen 

Rehabilitanden Was für eine Art Rückmeldung wünschen Sie sich von Ihrem/Ihrer 

Bewegungstherapeut*in der Rückenschule? 

 Zu was hätten Sie gerne eine Rückmeldung? 

 In welcher Form wünschen Sie Sich eine Rückmeldung? 

 Zu welchem Zeitpunkt wäre eine Rückmeldung denn für Sie hilfreich? 

 Und wie häufig wünschen Sie sich diese Rückmeldung? 

 Wie ausführlich hätten Sie die Rückmeldung gerne? 

Bewegungstherapeuten Welche Art von Rückmeldung halten Sie im Rahmen der Rückenschule 

für sinnvoll? 

 Welchen Inhalt könnte solch eine Rückmeldung Ihrer Meinung nach 

haben? 

 In welcher Form könnte sowas stattfinden? 

 Woran könnte sich eine Rückmeldung orientieren? 

 Wann könnte eine Rückmeldung durch den/die 

Bewegungstherapeut*in stattfinden? 

 Wie kann Ihrer Meinung nach die Rückmeldung in den Ablauf der 

Rückenschule eingebunden werden? 

 
Wie individuell sollte die Rückmeldung Ihrer Meinung nach sein? 

 
Wie könnte 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 (T0: 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 Rückenpatienten im stationären 
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Heilverfahren. Einschlusskriterien waren: (1) eine stationäre, orthopädische Rehabilitation 

aufgrund von Beschwerden im Schulter-, Nacken- und/oder Lendenwirbelsäulen-Bereich über 

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 Einwilligungserklärung. Ausschlusskriterien waren: (1) akute 

Bandscheibenvorfälle, (2) postoperative Zustände nach Eingriffen im Schulter- und/oder 

Nackenbereich vor weniger als zwei Monaten, (3) sprachliche Barrieren bzw. (4) eine fehlende 

Einwilligungserklärung. Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte konsekutiv im 

Zeitraum von Juli 2022 bis Februar 2023 in einer stationären orthopädischen 

Rehabilitationseinrichtung (Aggertalklinik, Engelskirchen). Dafür wurden die in Frage 

kommenden Rehabilitanden aus den wöchentlichen Anreiselisten der Klinik nach 

Behandlungspfad ausgewählt, in die beiden Studienarme randomisiert und zur 

Informationsveranstaltung eingeladen. Erklärten sich die Rehabilitanden zur Teilnahme bereit, 

so wurden sie in die Studienauswertung miteinbezogen. Die Studie wurde einfach verblindet 

geplant, indem die zu vergleichenden Maßnahmen neutral als „Therapiebaustein Typ A“ (IG) 

und „Therapiebaustein Typ B“ (KG) bezeichnet wurden. Die durchführenden 

Bewegungstherapeuten sowie die Patientendisposition wussten, welche Rehabilitanden der 

Stichprobe der IG bzw. KG angehörten. Die Randomisierung erfolgte zur Sicherung der 

Strukturgleichheit der Gruppen als Blockrandomisierung (Blockgröße n = 24; pro Gruppe n = 

12) über einen extern bereitgestellten Randomisierungsplan.  

 

Um therapeutisch bedingte Einflussfaktoren in der IG und KG zu minimieren, wurden 

sämtliche beteiligten Bewegungstherapeuten vor Beginn der Studie über die thematischen und 

methodischen Inhalte der beiden Studienarme aufgeklärt. Die IG wurden im gesamten 

Abbildung 1: Studiendesign der Wirksamkeitsuntersuchung 
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Untersuchungszeitraum ausschließlich von einer Bewegungstherapeutin und zwei Vertretern 

durchgeführt. Ein Freiwilligen-Bias wurde über eine Screening-Liste der Studienteilnehmer 

bzw. Nicht-Teilnehmer kontrolliert. Als individuelle Abbruchkriterien für die 

Studienteilnehmer galten folgende unerwünschte Ereignisse:  

▪ freiwilliger Ausstieg aus der Studie 

▪ Komplikationen im Rehabilitationsverlauf: post-rehabilitative Operation an der 

Schulter oder Wirbelsäule 

▪ disziplinarische Gründe 

▪ sonstige Komplikationen: Operationen und schwerwiegende Erkrankungen, die nicht 

in Zusammenhang mit der Rehabilitationsindikation standen und körperliche Aktivität 

(vorübergehend) ausschlossen (z.B. COVID-19 Erkrankung) 

 

4.2.2 Zielkriterien und Operationalisierung 

Im Folgenden wird die Operationalisierung der primären und sekundären Zielkriterien sowie 

der weiteren Variablen, die im Rahmen der Studie erhoben wurden, vorgestellt.  

4.2.2.1 Primäre Zielkriterien 

Die primären Zielkriterien der Studie waren das subjektive Behandlungsergebnis sowie die 

Rehabilitationszufriedenheit. Zur Operationalisierung des subjektiven 

Behandlungsergebnisses wurde dabei sowohl auf indikationsbezogene als auch generische 

Verfahren zurückgegriffen. Für die Beantwortung der Primärhypothese (H1) sowie der 

Sekundärhypothese (H2.2) wurde das Brief Pain Inventory – Short Form (BPI) als generisches 

Instrument zu T0, T1 und T2 verwendet. Das BPI wird u.a. bei muskuloskelettalen 

Erkrankungen eingesetzt und misst die Schmerzintensität (sensorische Dimension) sowie 

schmerzbedingte Beeinträchtigungen (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-Reliabilität und Konstruktvalidität 

[Erdemoglu & Koc, 2013] und sind änderungssensitiv [Keller et al., 2004]. Zur Beantwortung 

der Sekundärhypothese (H2.2) werden zusätzlich 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 T0, T1 und T2 zur Anwendung. Die NPAD [Blozik et al., 2010] erhebt 

Schmerzintensität, Nackenprobleme, emotionale Beeinflussung, kognitive Auswirkungen und 

Einschränkungen des alltäglichen Lebens. Die minimale klinische Relevanz beträgt eine 

Veränderung von 10,5% [Bremerich et al., 2008]. Der QuickDASH [Gummesson et al., 2006] 



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht 
 

18 

 

dient der Erfassung von Einschränkungen und Fähigkeiten der oberen Extremitäten bei der 

Ausführung von Alltagsaktivitäten. Teil 1 des Fragebogens (8 Fragen) erfasst die körperliche 

Funktionsfähigkeit und damit verbundene Beeinträchtigungen und Teil 2 (3 Fragen) die 

Schmerzintensität und Schlafstörungen. Die Antworten werden anhand einer Skala von 0 (keine 

Schwierigkeiten/Schmerzen) bis 5 Punkten (starke Einschränkungen und Schmerzen) erhoben 

[Germann et al., 2006]. Der RMDQ [Roland & Fairbank, 2000] misst die subjektiv erlebte 

Behinderung durch Rückenschmerzen und wird sowohl für die Diagnose als auch für die 

Verlaufskontrolle und Prognose empfohlen [Tal-Akabi & Oesch, 2007]. Er besteht aus 24 

Aussagen zu Beeinträchtigungen, von denen der Patient nur diejenigen ankreuzt, die am Tag 

des Ausfüllens zutreffen. Zur Auswertung werden die angekreuzten Aussagen zu einer 

Gesamtpunktzahl aufaddiert (24 = extrem beeinträchtigt, 0 Punkte = keine Beeinträchtigung). 

Sowohl die Test-Retest-Reliabilität [Roland & Fairbank, 2000; Wiesinger et al., 1999] als auch 

die Validität [Exner & Keel, 2000] wurde in bisherigen Studien als hoch bis sehr hoch 

eingestuft.   

Zur Operationalisierung der globalen Rehabilitationszufriedenheit und zur Beantwortung der 

Sekundärhypothesen (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 Reliabilitätsprüfung des ZUF-8 anhand der internen Konsistenz liegt zwischen 

0,97 und 0,93. Die faktorielle, konkurrente und prognostische Validität konnten empirisch 

bestätigt werden [Kriz et al., 2008]. In Anlehnung an den ZUF-8 wurde zu T1 und T2 zusätzlich 

ein selbstentwickelter, maßnahmenspezifischer Fragebogen zur Erhebung der 

Rehabilitationszufriedenheit mit dem bewegungstherapeutischen Angebot verwendet (vgl. 

Anhang). 

 

4.2.2.2 Sekundäre Zielkriterien 

 

Als sekundäre Zielkriterien wurden die subjektive Arbeitsfähigkeit 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 T0, 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 Berufsunfähigkeit [Kinnunen & 

Nätti, 2018; Jääskeläinen et al., 2016]. Die Subkategorie Selbstregulationskompetenz des BGK 

besteht aus 14 Fragebogenitems, und beinhaltet die Dimensionen Selbstwirksamkeit, 
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Selbstkontrolle sowie kognitive und emotionale Einstellung gegenüber körperlicher Aktivität.   

Die Reliabilität und Validität des BGG wurde bereits mit einer Vielzahl von Zielgruppen im 

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

 

4.2.3 Weitere Variablen 

Neben den personenbezogenen Variablen Alter, Geschlecht und Bildungsstand [Statistisches 

Bundesamt, 2016] wurden zusätzliche Daten zur beruflichen Tätigkeit mittels des GEDA 

2019/2020-EHIS [Robert Koch-Institut, 2021; Allen et al., 2021] erhoben und bei der 

Überprüfung der Primärhypothese berücksichtig. Tabelle 2 gibt eine Übersicht der verwendeten 

Messinstrumente.  

 

Tabelle 2: Messinstrumente 

 Messinstrument Erhebungszeitpunkte 
Primäre Zielkriterien    

Subjektives Behandlungsergebnis 

(generisch) 
 

BPI  T0, T1, T2 

Subjektives Behandlungsergebnis 

(indikationsbezogen) 

NPAD  T0, T1, T2 

 QuickDASH  T0, T1, T2 

 RMDQ T0, T1, T2 

Globale Rehabilitationszufriedenheit ZUF-8 T1, T2 

Rehabilitationszufriedenheit mit dem 

bewegungstherapeutischen Angebot  

Selbstentwickelter 

Fragebogen 

T1, T2 

Sekundäre Zielkriterien   
 

Subjektive Arbeitsfähigkeit 
 

WAS T0, T1, T2 

Bewegungsbezogene 

Selbstregulationskompetenz 
 

BGK T0, T2, T2 

Personenbezogene Variablen 
 

  

Alter, Geschlecht, Bildungsstand Demographische Standards T0 

Berufliches Tätigkeitsprofil GEDA 2019/2020-EHIS  T0 

T0 = Rehabilitationsbeginn; T1 = Rehabilitationsende; T2 = 12-Wochen Follow-Up 

 

 

4.2.4 Intervention (FeedYou) 

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

prüfenden bewegungstherapeutischen Feedbacks (FeedYou) beschrieben.  

 

4.2.4.1 Konzeptionelle Grundlagen und methodisch didaktische Vorgehensweise  
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: Übersetztes und angepasstes Feedbackmodell nach Hattie & Timperley [2007] 

Bezugsebene Definition Anwendung in Sport- und 

Bewegungstherapie 

Aufgabenebene Feedback ob und wie 

gut eine Aufgabe 

bewältigt wurde 

Feedback zur Auswirkung der Sport- und 

Bewegungstherapie auf Leistungsfähigkeit 

bzw. Beschwerdegrad 

 

Prozessebene Feedback zur 

Verhaltensausführung 

und Strategien der 

Fehlerkorrektur 

Feedback zur Übungsausführung und/oder zur 

Fähigkeit eigene Fehler bei der 

Übungsausführung zu erkennen und 

angemessen darauf zu reagieren 

 

Selbstregulationsebene Feedback zur Art und 

Weise wie die Person 

die eigene Lernaktivität 

überwacht 

Feedback zur Fähigkeit das eigene Training 

bzw. den eigenen Lernprozess zu überwachen, 

zu steuern und zu regulieren (z.B. Umgang mit 

dem Trainingsplan) 

 

Ebene des Selbst Persönliche Wertung 

durch den Therapeuten 

Persönliche Wertung bezogen auf die 

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 Gesprächsführung [Rogers, 1972]. Es wird davon ausgegangen, dass der 

Rehabilitand die Lösungen und Ressourcen zur Bewältigung seiner Krisen und 

(gesundheitlichen) Probleme bereits in sich trägt. Diesem Potential soll zur Wirkung verholfen 

werden, in dem man dem Rehabilitanden ermöglicht, ein eigenes Verstehen sowie eigene 

Lösungen zu finden (Selbstexploration) [Rauscher, 2012]. Zur Förderung der Selbstexploration 

nahmen die Bewegungstherapeuten deshalb eine personenzentrierte Haltung ein, welche durch 

die bedingungslose Wertschätzung des Rehabilitanden sowie ein hohes Maß an Empathie 

geprägt war. [Rogers, 1972]. In ihrer Rolle als Experten für Bewegung und körperliche 

Aktivität waren die Bewegungstherapeuten angehalten die Eigenverantwortlichkeit und 

Selbstständigkeit der Rehabilitanden in den Vordergrund ihrer Feedbackgabe zu stellen. Zur 

Vermittlung des bewegungstherapeutischen Feedbacks wurden aktuelle Empfehlungen zur 

Patientenaufklärung [Wittink & Oosterhaven, 2018] sowie das Hamburger 

Verständlichkeitsmodell berücksichtigt [Langer et al., 2011]. Demnach verwendeten die 
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Bewegungstherapeuten eine einfache Wortwahl mit prägnanten und anschaulichen 

Formulierungen. Weiterhin wurden visuelle Hilfsmittel wie Grafiken und Bilder zur 

Verbesserung des Verständnisses eingesetzt und dieses durch regelmäßige Nachfragen 

überprüft. Zur Erleichterung und Standardisierung des bewegungstherapeutischen Feedbacks 

wurden in Zusammenarbeit mit einer Gesundheitspsychologin und zwei 

Bewegungstherapeuten der Aggertalklinik, Gesprächsleitfäden mit 

Formulierungsvorschlägen entwickelt (vgl. Anhang) und im Rahmen einer zweiwöchigen 

Pilotphase getestet. Nach einer Überarbeitung der Interventionsinhalte wurden sämtliche 

zuständigen Bewegungstherapeuten durch den Projektmitarbeiter der DSHS bezüglich der 

Interventionsinhalte geschult.  

 

4.2.4.2 Komponenten und Ablauf des bewegungstherapeutischen Feedbacks  

Das bewegungstherapeutische Feedback (FeedYou) wurde als kombinierte Maßnahme aus 

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

 

Tabelle 4: Komponenten des bewegungstherapeutischen Feedbacks (FeedYou) 

Zeitpunkt Interventionsgruppe 

(FeedYou) 
 

Kontrollgruppe  

(Usual care) 

Bewegungstherapeutische 

Eingangsuntersuchung 

(30 Minuten) 

Eingangsgespräch mit Zielvereinbarung und 

bewegungstherapeutischem 

Einzelfeedback auf Grundlage von 

Funktionsmessungen und 

Beschwerdefragebögen  

Eingangsgespräch 

mit 

allgemeinem 

Feedback 

Schulter-Rücken-Schule 

(je 30-45 Minuten) 

10 Kurseinheiten mit kurzen 

bewegungstherapeutischen 

Gruppenfeedbacks am jeweiligen 

Stundenende   

10 Kurseinheiten 

Bewegungstherapeutische 

Abschlussuntersuchung 

(30 Minuten) 

Abschlussgespräch mit Zielauswertung und 

bewegungstherapeutischem 

Einzelfeedback auf Grundlage von 

Funktions- und 

Beschwerdeverbesserungen, des 

individuellen Rehabilitationsverlaufs sowie 

Plänen zur bewegungsbezogenen Nachsorge  

Abschlussgespräch 

mit 

allgemeinem 

Feedback 

 

Die Einzelfeedbacks erfolgten im Rahmen der 30-minütigen, bewegungstherapeutischen 

Eingangs- und Abschlussuntersuchungen zu Beginn bzw. am Ende der medizinischen 

Rehabilitation. Die Durchführung der Gespräche war dabei teilstandardisiert und orientierte 

sich an einem Gesprächsleitfaden mit Formulierungsvorschlägen. Die Gruppenfeedbacks 



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht 
 

22 

 

wurden teilstandardisiert anhand von Formulierungsvorschlägen durchgeführt und erfolgten im 

Kontext der Schulter-Rücken-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 Leistungsfähigkeit 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 Ihnen derzeit am meisten Beschwerden?“ ermittelt. Die 

objektiven Funktionsmessungen für Rehabilitanden mit Schulter- und/oder 

Halswirbelsäulenbeschwerden umfassten eine Handgriffkraftmessung [Steiber, 2016] als 

Indikator für Kraftdefizite im Schulter-Nacken-Bereich [Persson et al., 1997] sowie einen 

Halswirbelsäulen-Winkelreproduktionstest [de Vries et al., 2015] als Korrelat für 

Koordinationsdefizite im Schulter-Nacken-Bereich [Cheng et al., 2010; Stanton et al., 2016]. 

Die Funktionsmessung für Rehabilitanden mit Lendenwirbelsäulenbeschwerden wurde 

mithilfe eines Gleichgewichtstests (MFT S3-Check) zur Beurteilung der posturalen Kontrolle 

durchgeführt. Für Rehabilitanden mit einem Körpergewicht über 120 Kg und/oder 

Schwindelbeschwerden wurden stattdessen ein Gehstreckentest (2 x 20 Meter) sowie ein 

Treppentest (eine Etage) als Indikatoren der allgemeinen Leistungsfähigkeit bei 

Alltagsbewegungen durchgeführt [Bennell et al., 2011]. Der subjektive Beschwerdegrad wurde 

mittels indikationsspezifischer Fragebögen erhoben. Bei Rehabilitanden mit Schulter- und/oder 

Halswirbelsäulenbeschwerden kamen der NPAD und QuickDASH zum Einsatz; 

Lendenwirbelsäulenbeschwerden wurden mithilfe des RMDQ erhoben (vgl. Kap. 4.2.2.1). Die 

Auswertung der Messwerte erfolgte digital gemäß 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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Abbildung 2: Auswertungsbogen der bewegungstherapeutischen Eingangsuntersuchung 

(exemplarisch) 

 

Nach einer gemeinsamen Ursachenzuschreibung der Untersuchungsergebnisse wurden 

bewegungsbezogene Rehabilitationsziele definiert und von den Bewegungstherapeuten auf 

dem Gesprächsbogen festgehalten. 

 

Bewegungstherapeutische Abschlussuntersuchung 

Die bewegungstherapeutische Abschlussuntersuchung begann mit einem Gespräch zur 

Ermittlung der persönlichen Einschätzung der Beschwerde- bzw. Leistungsentwicklung aus 

Sicht des Rehabilitanden. Anschließend wurden die objektiven Messungen und 

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

gemeinsamen Gesprächs ausgewertet.  

 

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-Rücken-Schule). Um einen besonderen Fokus auf die 

psychosozialen Wirkungsdimensionen zu legen, umfassten die Feedbackinhalte stets mehrere 

Bezugsebenen und wurden so personenspezifisch wie möglich formuliert (vgl. Tab. 5).  
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Tabelle 5: Feedback-Beispielformulierungen im Rahmen der bewegungstherapeutischen 

Abschlussuntersuchung 

Bezugsebene Beispielformulierungen 

Aufgabenebene • „Verglichen mit dem Reha-Beginn haben Sie deutlich weniger 

Beschwerden bzw. sind deutlich leistungsfähiger.“ 

 

• „Das entspricht auch meinem Eindruck, den ich von Ihnen im 

Rahmen der Reha bekommen habe.“ 

 

• „Bedenken Sie bitte, wie lange Ihre Beschwerden bereits bestehen. 

Wenn man diese [lange] Zeit berücksichtigt, so ist eine Verbesserung 

innerhalb von lediglich drei Wochen Training schon beachtlich.“ 
 

• „Deutliche Beschwerdeverbesserungen stellen sich 

erfahrungsgemäß erst später ein.“ 

 

• „Das Entscheidende ist, dass Sie nun das notwendige Werkzeug und 

Wissen besitzen, um auch nach der Reha selbstständig weiter zu 

trainieren.“ 

Prozessebene • „Wenn Sie gemerkt haben, dass die Übung (zu schwer/zu leicht) für 

Sie war, haben Sie eine passende Übungsalternative ausgewählt“. 

 

• „Diese Bewegungsausführung sollte Sie dazu befähigen [...] auch in 

Ihrem Alltag bewältigen zu können.“ 

Selbst-

regulationsebene 
• „Sie haben sich in den Übungsstunden sehr aktiv eingebracht und 

wichtige Fragen gestellt.“ 

 

• „Schön, dass Sie auch regelmäßig selbstständig trainiert haben.“ 

Ebene des Selbst • „Es freut mich, dass Sie bei […] so gut mitgemacht haben.“ 

 

• „So motiviert wie Sie sind, bin ich sehr zuversichtlich, dass Sie […] 

auch zu Hause gut hinbekommen.“ 

 

Um eine mittelfristige Veränderung des bewegungsbezogenen Gesundheitsverhaltens zu 

unterstützen, endete die Abschlussuntersuchung mit einer Besprechung der persönlichen Ziele 

und geplanten Nachsorgemaßnahmen des Rehabilitanden. Hierbei stand die 

Eigenverantwortlichkeit und Selbstständigkeit der Rehabilitanden im Vordergrund der 

Feedbackgabe.  

 

Schulter-Rücken-Schule 

 

Die Gruppenfeedbacks im Kontext der Schulter-Rücken-Schule erfolgten in Form von kurzen, 

motivierenden Rückmeldungen des Bewegungstherapeuten am Ende der jeweiligen 

Kurseinheit. Gegenstand des Feedbacks war dabei die Wertschätzung 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-Rücken-Schule 

Bezugsebene  Beispielformulierungen 

Aufgabenebene • „Heute haben Sie als Gruppe besonders gut durchgehalten.“  

 

Prozessebene 

 

 

• „Die Übungsausführung wird immer besser.“ 
 

Beispiel: „Dabei ist mir besonders Herr/Frau […] aufgefallen, weil 

Sie […]. Das finde ich ganz toll!“  

 

• „Am Ende der Stunde musste ich Sie bei den Übungen fast gar nicht 

mehr korrigieren.“ 
 

 Beispiel: „z.B. hat Frau/Herr […] vorhin bei der Übung […]“ 

 

Selbst-

regulationsebene 

 

• „Es freut mich, dass Sie die Hausaufgaben der letzten Stunde so toll 

bearbeitet haben.“ 
 

 Beispiel: „Frau/Herr […] hat uns dies am Anfang der Übungsstunde 

 ja sehr gut geschildert/vorgemacht.“ 

 

• „Was mich besonders freut ist, dass Sie durch Ihr regelmäßiges 

Training bereits einen deutlichen Leistungsfortschritt erzielt haben.“ 
 

 Beispiel: „Das konnte man heute an den Ergebnissen des Krafttests 

 sehr gut erkennen.“ „Frau/Herr […] konnte ihre/seine Leistung 

 sogar um […] verbessern. Das ist wirklich toll.“ 

 

Ebene des Selbst 

 
• „Sie haben sich heute (wieder) sehr angestrengt.“ 

 

Beispiel: „Ihre (persönliche 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.“ 

 

• „Es freut mich, dass Sie bisher so gut mitgemacht haben, auch wenn 

es hin und wieder unangenehm war.“ 
 

 Beispiel: „Sie (persönliche Ansprache) hatten ja heute am Anfang 

 der Stunde noch Beschwerden bei [Übung 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 IG (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 

Fragebögen. Anders als in der IG, wurde auf objektive Funktionsmessungen, detaillierte 

Auswertungsbögen 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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Abbildung 4: Bewertungsbogen der Kontrollgruppe 

Die Inhalte der bewegungstherapeutischen Abschlussuntersuchung entsprachen zu großen 

Teilen denen der Eingangsuntersuchung. Das gemeinsame Auswertungsgespräch 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 Therapeutenrückmeldung zu den 

persönlichen Zielen und geplanten Nachsorgemaßnahmen des Rehabilitanden wurde verzichtet. 

Im Rahmen der Schulter-Rücken-Schule wurden keine Gruppenfeedbacks durchgeführt.  
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4.3 Flankierende Evaluationen (Arbeitspaket 3) 

Flankierend zur Wirksamkeitsuntersuchung wurden eine formative und qualitative 

Prozessevaluation durchgeführt. 

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, maßnahmenspezifischer 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 Verständnisförderndes Verhalten des Schulungsleiters 

des Fragebogens zur Verständlichkeit von Patientenschulungen (COHEP) [Farin et al., 

2013]. Zusätzlich wurden fünf feedbackspezifische Fragebogenitems ergänzt.  

 

4.3.2 Qualitative Prozessevaluation 

Zur qualitativen Prozessevaluation wurden zwischen April und Oktober 2023 qualitative 

Leitfadeninterviews durchgeführt. Die Stichprobe umfasste 15 Rehabilitanden sowie die für 

die IG zuständige Bewegungstherapeutin und ihre zwei Vertreter. Sämtliche Rehabilitanden 

hatten die bewegungstherapeutischen Therapieangebote der IG (vgl. Tab. 4) durchlaufen und 

wurden im Rahmen Schulter-Rücken-Schule für das Interview rekrutiert. Die Rekrutierung der 

Rehabilitanden dauerte bis zum Eintritt einer inhaltlichen Sättigung. Die Interviewleitfäden 

wurden auf Basis der Qualitätsindikatoren einer stationären, medizinischen Rehabilitation 

[Grande & Romppel, 2010; Krüger-Wauschkuhn et al., 2011] sowie anhand des 

Gesprächsleitfadens der IG entwickelt. Ziele der Rehabilitanden-Interviews waren die 

Ermittlung der Zufriedenheit mit der Rehabilitanden-Therapeuten-Beziehung sowie mit den 

Interventionsinhalten. Zusätzlich wurden subjektive Erfolgs- und Zufriedenheitskriterien im 

Kontext der stationären, orthopädischen 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-Interviewleitfäden sind in Tabelle 7 dargestellt. Die Verständlichkeit des 

Rehabilitanden-Interviewleitfadens wurde im Rahmen eines Pre-Tests mit vier Rehabilitanden 

der Aggertalklinik getestet. Alle Interviews wurden in Präsenz durch den Projektmitarbeiter der 

DSHS in den Räumlichkeiten der Aggertalklinik durchgeführt und digital aufgezeichnet. Nach 
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der externen Transkription gemäß  den Regeln von Dresing & Pehl [2018] wurden die 

Interviews mit der strukturierenden, qualitativen Inhaltsanalyse [Kuckartz & Rädiker, 

2022] analysiert (vgl. Kap. 4.1).  

 
Tabelle 7: Leitfragen der Rehabilitanden- und Therapeuten-Interviewleitfäden (Qualitative 

Prozessevaluation) 

Stakeholder Leitfragen 

Rehabilitanden Wie haben Sie die Zusammenarbeit mit Ihrer Bewegungstherapeutin 

empfunden? 

 Wie haben Sie die persönliche Rückmeldung durch Ihre 

Bewegungstherapeutin während der 

Eingangsuntersuchung/Abschlussuntersuchung/Schulter-Rücken-Schule 

empfunden? 

 Wie zufrieden waren Sie mit Ihrer medizinischen Reha in der 

Aggertalklinik?  

 Wenn Sie die drei wichtigsten Kriterien für Ihre Zufriedenheit mit Ihrer 

Reha im Sinne eines 1., 2. und 3. Platzes benennen müssten, welche 

Kriterien wären das? 

 Wie beurteilen Sie den Erfolg Ihrer Reha in der Aggertalklinik? 

 Inwieweit hat Ihr Verhalten/haben die Behandlungen während der Reha 

dazu beigetragen, dass Ihre Reha erfolgreich/nicht erfolgreich war? 

Bewegungstherapeuten Was glauben Sie, durch Ihre Arbeit als Bewegungstherapeut bei den 

Rehabilitanden bewirken zu können?  

 Wie haben Sie die Inhalte der FeedYou-Intervention wahrgenommen? 

 Wie waren Ihre Erfahrungen mit den FeedYou-Gesprächsbögen?  

 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-Rücken-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 Primärhypothese (H1). Dabei sollte nachgewiesen 

werden, dass das subjektive Behandlungsergebnis gemessen mit dem BPI bei Rehabilitanden 

der IG (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-β = 
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0,9; α = 0,05) eine notwendige Gesamtfallzahl von 66 Rehabilitanden (33 pro Gruppe). Bei 

einem erwarteten T2-Rücklauf 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 Zusammenhänge mit der 

Studienteilnahme bzw. Nicht-Teilnahme geprüft. Unterschiede zwischen Respondern und Non-

Respondern (Lost-To-Follow-Up) zum Messzeitpunkt T2 wurden per logistischer Regression 

geprüft. Als unabhängige Variablen wurden die Baselinedaten (Alter, Geschlecht, 

durchschnittliche schmerzbedingte Beeinträchtigung zu T0) sowie Gruppenzugehörigkeit (IG, 

KG) in das Modell aufgenommen. 

 

Umgang mit fehlenden Werten 

Die primären Zielkriterien wurden gemäß einer Per-Protocol-Analyse sowie einer Intention-

To-Treat-Analyse (ITT) ausgewertet. Für die Per-Protocol-Analyse wurden lediglich 

diejenigen Teilnehmer in die Auswertung einbezogen, welche die Studie gemäß dem 

Studienprotokoll durchlaufen (T1) bzw. den T2-Fragebogen zurückgesendet hatten (T2). Die 

fehlenden Werte der Stichprobe wurden mittels Kreuztabellen und Pearson-Chi-Quadrat-Tests 

auf häufig auftretende Muster überprüft. Für die Intention-To-Treat-Analyse wurde ein 

konservativer Imputationsansatz gewählt und die fehlenden Werte durch den schlechtesten 

bisher gemessenen Wert (T0, T1) ersetzt (Worst-Observation-Carried-Forward) [Dettori et al., 

2018]. 

 

Stichprobenbeschreibung 

Die Stichprobenbeschreibung auf Grundlage der Baseline-Daten (T0) erfolgte für 

kardinalskalierte Variablen bei Normalverteilung anhand von Mittelwerten (MW) und 

Standardabweichungen (SD). Bei nicht normalverteilten Variablen wurde zusätzlich der 

Median angegeben. Die Verteilung kategorialer Variablen wurde mittels Häufigkeitstabellen 

(n; %) beschrieben. Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in den Baseline-Variablen 

wurden mittels Pearson-Chi-Quadrat-Test und Mann-Whitney-U-Test geprüft.  

 

Auswertung der Fragestellungen  

Die Primär- und Sekundärhypothesen zu den Gruppenunterschieden gemäß dem subjektiven 

Behandlungsergebnis und der Rehabilitationszufriedenheit wurden mittels Mann-Whitney-U-
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Test überprüft. Ergänzend wurden Untergruppenanalysen differenziert nach Geschlecht, 

Altersgruppe (Dichotomisierung: 20-55 Jahre, 56-66 Jahre), Hauptbeschwerderegion, COVID-

19-Vorerkrankung, Erwerbssituation und beruflichem Tätigkeitsprofil durchgeführt. Für 

signifikante Gruppenunterschiede wurde der Korrelationskoeffizient (r) nach Pearson als Maß 

der Effektstärke berechnet [Fritz et al, 2012] und gemäß der Einteilung nach Cohen [1992] 

interpretiert. Die Primärhypothese (H1) wurde zusätzlich mittels Mehrebenenanalyse unter 

Berücksichtigung der Baseline-Daten Geschlecht und Alter geprüft. Die Einflussfaktoren auf 

die subjektive Arbeitsfähigkeit 12 Wochen poststationär (Fragestellung 3.3) wurde mittels 

ordinaler logistischer Regression ausgewertet. Als unabhängige Variablen wurden die 

Baselinedaten (Alter, Geschlecht, Gruppenzugehörigkeit, berufliches Tätigkeitsprofil) sowie 

die durchschnittliche Schmerzintensität und durchschnittlich schmerzbedingte 

Beeinträchtigung 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 durchgeführt.  
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5 Ergebnisse 
 

5.1 Partizipative Vorphase (Arbeitspaket 1) 

 

Eine ausführliche 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 Männer (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 

erfüllten 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 Einwilligungserklärung 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 jünger (∆2,86 Jahre; p = 0,01). 

Die 161 Teilnehmer wurden in zwei Gruppen randomisiert (IG = 80, KG = 81). Die 

Rücklaufquote der Fragebögen zum Messzeitpunkt T2 lag bei 68%, so dass zu T2 insgesamt 

109 Fragebögen vorlagen.  

Mittels Responderanalyse konnte zu T2 ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,006) zwischen 

dem Alter der Studienteilnehmer und der Response, sprich dem Zurücksenden des Fragebogens  

festgestellt werden. Dabei erhöhte sich mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit eines 

Zurücksendens des Fragebogens (Odds Ratio = 1,06 pro Einheit). Darüber hinaus konnten 

weder für die übrigen Baselinedaten noch für die Gruppenzugehörigkeit signifikante 

Zusammenhänge mit der Response ermittelt werden.  
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Abbildung 5: CONSORT-Flussdiagramm 

 

Die Stichprobe der Teilnehmer bestand zum Baseline-Zeitpunkt T0 aus 161 Personen, darunter 

69 Männer (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 Lendenwirbelsäule. 50 Teilnehmer (31%) gaben „Hauptschulabschluss“ und 50 Teilnehmer 

(31%) „Realschulabschluss (Mittlere Reife)“ als höchsten Schulabschluss an (2 fehlende 

Werte). 116 der Teilnehmer (72%) gaben den „Abschluss einer Berufsausbildung“ als höchsten 

Ausbildungsabschluss an (5 fehlende Werte). 98 Teilnehmer (63%) gaben an 

Vollzeiterwerbstätig zu sein (5 fehlende Werte). In Bezug auf das berufliche Tätigkeitsprofil, 

gaben 61 Teilnehmer (38%) an, in ihrem Beruf hauptsächlich Tätigkeiten von mäßiger 

körperlicher Anstrengung auszuführen (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 Schmerzintensität der 
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Teilnehmer zu Studienbeginn 4,5 sowie die durchschnittliche schmerzbedingte 

Beeinträchtigung 3,9. Dies weist auf einen moderaten Beschwerdegrad zu Studienbeginn hin. 

Die durchschnittliche aktuelle subjektive Arbeitsfähigkeit der Teilnehmer lag auf eine Skala 

von 0 bis 10 bei einem Wert von 3,4 und kann somit als deutlich eingeschränkt 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 für die Selbstkontrolle sowie die emotionale und kognitive 

Einstellung gegenüber körperlicher Aktivität 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  

(n = 80) 

Kontrollgruppe 

(n = 81) 
p 

Alter (Jahre) 

(n = 158) 

MW 

(SD) 

Median 

54 

(± 9) 

56 

53 

(± 10) 

56 

0,792 

Geschlecht: weiblich 

(n = 159) 
n (%) 50 (63%) 40 (50%) 0,091 

Höchster Schulabschluss 

(Hautschulabschluss) 

(n = 159) 

n (%) 24 (30%) 26 (33%) 0,771 

Höchster Schulabschluss 

(Realschulabschluss) 

(n = 159) 

n (%) 27 (34%) 23 (29%) 0,461 

Höchster 

Ausbildungsabschluss 

(Abschluss einer 

Berufsausbildung) 

(n = 156) 

n (%) 53 (70%) 63 (79%) 0,191 

Erwerbssituation 

(Vollzeiterwerbstätig) 

(n = 156) 

n (%) 47 (62%) 51 (64%) 0,801 

Berufliches Tätigkeitsprofil 

(mäßige körperliche 

Anstrengung) 

(n = 151) 

n (%) 26 (35%) 35 (46%) 0,151 

COVID-19 Vorerkrankung 

(n = 160) 
n (%) 46 (58%) 38 (48%) 0,211 

Durchschnittliche 

Schmerzintensität (BPI Item 

4) (n = 161) 

MW 

(SD) 

Median 

4,6 

(± 2,2) 

5,0 

4,3 

(±2,0) 

4,0 

0,262 

Durchschnittliche 

schmerzbedingte 

Beeinträchtigung 

(BPI)   

(n = 161) 

MW 

(SD) 

Median 

4,1 

(± 2,3) 

3,7 

3,9 

(2,0) 

3,6 

0,642 

Durchschnittliche 

subjektive Arbeitsfähigkeit 

(WAS) (n = 158) 

MW 

(SD) 

Median 

3,4 

(±2,8) 

3,0 

3,6 

(±2,7) 

3,0 

0,632 

Bewegungsbezogene 

Selbstregulationskompetenz 

zu T0 (BGK)  

    

Selbstwirksamkeit (n = 155) 

MW 

(SD) 

Median 

1,2 

(±1,1) 

1,0 

1,3 

(±1,0) 

1,3 

0,272 

Selbstkontrolle (n = 158) 

MW 

(SD) 

Median 

2,4 

(±1,1) 

2,5 

2,3 

(±0,9) 

2,3 

0,362 

Emotionale Einstellung ggü. 

körperlicher Aktivität (n = 

158) 

MW 

(SD) 

Median 

2,4 

(±0,9) 

2,5 

2,4 

(±0,9) 

2,5 

0,752 

Kognitive Einstellung ggü. 

körperlicher Aktivität (n = 

158) 

MW 

(SD) 

Median 

3,6 

(±0,7) 

4,0 

3,7 

(±1,5) 

4,0 

0,792 

1Pearson-Chi-Quadrat-Test; 2Mann-Whitney-U-Test; Signifikanzniveau p = 0,05 
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5.2.2 Fragestellung 2: Gruppenunterschiede in den Primärzielgrößen 

Auf Grundlage der Per Protokoll Daten konnten zum Messzeitpunkt T1 (Rehabilitationsende) 

weder in Bezug auf die Schmerzintensität und Beeinträchtigung 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 Beeinträchtigungen im Bereich der Halswirbelsäule 

aufwies (p = 0,04; r = 0,24) (vgl. Tab. 9). Im Rahmen der ergänzenden Untergruppenanalysen 

zeigten jüngere Studienteilnehmer der KG (22-55 Jahre) zu T1 eine größere globale 

Rehabilitationszufriedenheit (p = 0,02; r = 0,28).  
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 Tabelle 9: Gruppenunterschiede in den Primärzielgrößen zu T1 

  Interventionsgruppe 

(FeedYou) 

Kontrollgruppe 

(Usual care) 

p 

Allgemeine durchschnittliche 

Schmerzintensität (BPI Item 4) 

(n = 71) (n= 68)  

Per Protocol (n = 139) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

3,87 (±2,37) 

[3,31; 4,43] 

4,00 

3,56 (±2,09)  

[3,05; 4,07] 

3,00 

0,961 

0,462 

ITTworst (n = 161) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

3,95 (±2,26) 

[3,45; 4,45] 

4,00 

3,67 (±2,17) 

[3,18; 4,15] 

4,00 

0,941 

0,382 

Allgemeine durchschnittliche Beeinträchtigung 

(BPI) 

(n = 71) (n = 69)  

Per Protocol (n = 140) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

3,38 (±2,55) 

[2,78; 3,98] 

2,67 

3,03 (±2,14) 

[2,51; 3,54] 

2,57 

0,661 

0,542 

ITTworst (n = 161) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

3,40 (±2,42) 

[2,86; 3,94] 

2,93 

3,16 (±2,19) 

[2,67; 3,64] 

2,71 

0,901 

0,602 

Indikationsspezifische Schmerzen & 

Beeinträchtigung HWS (NPAD) 

(n = 32) (n= 21)  

Per Protocol (n = 53) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

51,78 (±25,49) 

[42,89; 60,97] 

56,50 

45,33 (±21,28) 

[35,64; 55,02] 

48,00 

0,511 

0,242 

ITTworst (n = 63) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

53,49 (±24,11) 

[45,45; 61,53] 

59,00 

42,46 (±23,07) 

[33,14; 51,78] 

45,50 

0,171 

0,042 * 

Indikationsspezifische Beeinträchtigung 

Schulter (Quick-Dash) 

(n = 32) (n = 19)  

Per Protocol (n = 51) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

50,36 (± 21,69) 

[42,54; 58,18] 

46,59 

47,49 (±19,04) 

[38,31; 56,67] 

52,27 

0,791 

0,792 

ITTworst (n = 62) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

51,52 (±20,96) 

[44,42; 58,61] 

50,00 

44,59 (± 20,47) 

[36,32; 52,86] 

48,73 

0,751 

0,282 

Indikationsspezifische Beeinträchtigung LWS 

(RMDQ) 

(n = 39) (n = 48)  

Per Protocol (n = 87) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

8,13 (±4,74) 

[6,89; 9,67] 

8,00 

7,92 (±4,80) 

[6,52; 9,31] 

7,00 

1,01 

0,792 

ITTworst (n = 97) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

8,24 (±4,79) 

[6,74: 9,73] 

8,00 

8,42 (±5,35) 

[6,97; 9,87] 

8,00 

1,01 

0,982 

Globale Rehabilitationszufriedenheit (ZUF-8) (n = 71) (n = 67)  

Per Protocol (n = 138) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

25,18 (±4,78) 

[24,05; 26,32] 

25,00 

26,72 (±4,16) 

[25,45: 27,48] 

26,00 

0,251 

0,092 

ITTworst (nicht möglich, da 

zu T0 nicht erhoben 

    

Rehabilitationszufriedenheit mit dem 

bewegungstherapeutischen Angebot 

(Summe aus fünf selbstentwickelten 

Fragebogenitems) 

(n = 70) (n = 65)  

Per Protocol (n = 135) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

7,54 (±2,32) 

[7,09; 8,20] 

7,50 

7,95 (±2,30) 

[7,38; 8,25] 

8,00 

0,551 

0,452 

ITTworst (nicht möglich, da 

zu T0 nicht erhoben 

    

1Kolmogorov-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 Primärzielgrößen keine signifikanten Gruppenunterschiede. Bei der ITTworst Analyse konnte 

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

durchschnittliche Schmerzintensität festgestellt werden (p = 0,03; r = 0,17) (vgl. Tab. 10). 
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Vergleichbar zum Messzeitpunkt T1, zeigten jüngere Studienteilnehmer der KG (22-55 Jahre) 

zu T2 eine signifikant größere globale Rehabilitationszufriedenheit (p = 0,04; r = 0,28), welche 

sich in der ITTworst Analyse betätigte (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 indikationsübergreifende Beeinträchtigung auf (p = 

0,03; r = 0,31), welche durch die ITTworst Analyse jedoch nicht bestätigt werden konnte.  
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 Tabelle 10: Gruppenunterschiede in den Primärzielgrößen zu T2 

  Interventionsgruppe 

(FeedYou) 

Kontrollgruppe 

(Usual care) 

p 

Allgemeine durchschnittliche 

Schmerzintensität (BPI Item 4) 

(n = 52) (n= 57)  

Per Protocol (n = 109) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

4,37 (±2,35) 

[3,71; 5,02] 

5,00 

3,75 (±2,03)  

[3,22; 4,29] 

4,00 

0,091 

0,152 

ITTworst (n = 161) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

4,59 (±2,15) 

[4,11; 5,06] 

5,00 

3,94 (±2,16) 

[3,46; 4,42] 

4,00 

0,061 

0,032 * 

Allgemeine durchschnittliche Beeinträchtigung 

(BPI) 

(n = 52) (n = 57)  

Per Protocol (n = 109) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

3,99 (±2,44) 

[3,31; 4,67] 

3,71 

3,36 (±2,24) 

[2,77; 3,96] 

3,14 

0,601 

0,172 

ITTworst (n = 161) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

4,09 (±2,31) 

[3,58; 4,60] 

3,79 

3,57 (±2,27) 

[3,06; 4,07] 

3,57 

0,371 

0,142 

Indikationsspezifische Schmerzen & 

Beeinträchtigung HWS (NPAD) 

(n = 20) (n= 16)  

Per Protocol (n = 36) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

51,55 (±27,99) 

[38,45; 64,65] 

51,00 

52,65,33 (±25,23) 

[39,10; 66,02] 

49,00 

1,001 

0,842 

ITTworst (n = 64) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

57,22 (±23,45) 

[49,40; 65,04] 

62,00 

50,22 (±27,34) 

[39,41; 61,04] 

53,00 

0,281 

0,272 

Indikationsspezifische Beeinträchtigung 

Schulter (Quick-Dash) 

(n = 20) (n = 16)  

Per Protocol (n = 36) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

54,20 (± 19,84) 

[44,92; 63,49] 

48,86 

55,82 (±17,01) 

[46,76; 64,89] 

55,68 

0,261 

0,602 

ITTworst (n = 63) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

56,45 (±20,49) 

[49,52; 63,38] 

58,05 

51,86 (± 20,89) 

[43,59; 60,13] 

54,55 

0,381 

0,442 

Indikationsspezifische Beeinträchtigung LWS 

(RMDQ) 

(n = 32) (n = 41)  

Per Protocol (n = 73) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

8,44 (±4,52) 

[6,81; 10,07] 

8 

8,24 (±5,24) 

[6,59; 9,90] 

8 

0,761 

0,692 

ITTworst (n = 97) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

9,00 (±4,69) 

[7,54: 10,46] 

8,00 

8,91 (±5,61) 

[7,39; 10,43] 

8,00 

0,731 

0,792 

Globale Rehabilitationszufriedenheit (ZUF-8) (n = 49) (n = 57)  

Per Protocol (n = 106) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

23,43 (±5,38) 

[21,88; 24,97] 

24,00 

24,74 (±5,10) 

[23,38: 26,09] 

25,00 

0,471 

0,232 

ITTworst (n = 140) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

23,56 (±5,01) 

[22,38; 24,75] 

24,00 

24,96 (±4,77) 

[23,81: 26,10] 

25,00 

0,111 

0,092 

Rehabilitationszufriedenheit mit dem 

bewegungstherapeutischen Angebot 

(Summe aus fünf selbstentwickelten 

Fragebogenitems) 

(n = 51) (n = 54)  

Per Protocol (n = 105) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

9,92 (±3,48) 

[8,48; 10,90] 

9,00 

9,24 (±2,97) 

[8,43; 10,05] 

9,00 

0,921 

0,392 

ITTworst (n = 137) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

9,46 (±3,32) 

[8,67; 10,25] 

9,00 

8,91 (±2,86) 

[8,21; 9,61] 

9,00 

0,841 

0,392 

1Kolmogorov-Smirnov, 2Mann-Whitney-U, Signifikanzlevel p = 0,05 

 

Ergänzend zu den Gruppenvergleichen zu T1 und T2 werden nachfolgend für die 

Primärzielgrößen die Gruppenunterschiede der Delta-Werte dargestellt (vgl. Tab. 11). Dafür 

wurden jeweils die Differenzen zwischen T1-T0, T2-T0 und T2-T1 der beiden Gruppen 
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verglichen. In Bezug auf den Delta-Wert der Schmerzen und Beeinträchtigungen in der 

Halswirbelsäule (T1-T0) konnte für die KG im Vergleich zur IG im Verlauf der stationären 

Rehabilitation eine signifikant größere Symptomverbesserung (p = 0,03; r = 0,31) festgestellt 

werden. Da beide Gruppen jedoch eine unterschiedliche Verteilung besaßen (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 Primärzielgrößen im Studienverlauf 

  Interventionsgruppe 

(FeedYou) 

Kontrollgruppe 

(Usual care) 

p 

Allgemeine durchschnittliche Schmerzintensität (BPI Item 4)    

T1-T0 

MW (SD) 

Median 

 

-0,75 (±1,63) 

0,00 

(n = 71) 

-0,79 (±2,05)  

-0,50 

(n = 68) 

1,001 

0,992 

T2-T0 

MW (SD) 

Median 

 

-0,19 (±1,63) 

0,00 

(n = 52) 

-0,61 (±1,89) 

-1,00 

(n = 57) 

0,621 

0,202 

T2-T1 

MW (SD) 

Median 

 

0,65 (±1,59) 

0,00 

(n = 52) 

0,21 (±2,09) 

0,50 

(n = 56) 

0,931 

0,582 

Allgemeine durchschnittliche Beeinträchtigung (BPI)    

T1-T0 

MW (SD) 

Median 

 

-0,72 (±1,58) 

-0,57 

(n = 71) 

-0,81 (±1,64)  

-0,57 

(n = 69) 

1,001 

0,792 

T2-T0 

MW (SD) 

Median 

 

-0,05 (±1,70) 

0,07 

(n = 52) 

-0,45 (±1,87)  

-0,14 

(n = 57) 

0,931 

0,442 

T2-T1 

MW (SD) 

Median 

 

0,76 (±1,81) 

0,36 

(n = 52) 

0,30 (±1,66)  

0,57 

(n = 57) 

0,491 

0,382 

Indikationsspezifische Schmerzen & Beeinträchtigung HWS 

(NPAD) 

   

T1-T0 

MW (SD) 

Median 

 

-4,68 (±13,02) 

-3,00 

(n = 31) 

-12,47 (±14,69)  

-9,00 

(n = 21) 

0,031 * 

0,032 * 

T2-T0 

MW (SD) 

Median 

 

-2,05 (±10,01) 

0,00 

(n = 19) 

-3,67 (±20,05)  

0,00 

(n = 15) 

0,641 

0,732 

T2-T1 

MW (SD) 

Median 

 

1,15 (±7,66) 

0,50 

(n = 20) 

8,20 (±15,19)  

7,00 

(n = 15) 

0,191 

0,142 

Indikationsspezifische Beeinträchtigung Schulter (Quick-

Dash) 

   

T1-T0 

MW (SD) 

Median 

 

-6,93 (±14,22) 

-6,81 

(n = 30) 

-6,55 (±15,09)  

-6,81 

(n = 19) 

0,701 

0,692 

T2-T0 

MW (SD) 

Median 

 

-3,54 (±13,32) 

-2,27 

(n = 19) 

4,54 (±24,52)  

2,27 

(n = 15) 

0,401 

0,432 

T2-T1 

MW (SD) 

Median 

 

4,65 (±12,68) 

3,41 

(n = 20) 

4,19 (±16,46)  

2,27 

(n = 13) 

0,881 

1,002 

Indikationsspezifische Beeinträchtigung LWS (RMDQ)    

T1-T0 

MW (SD) 

Median 

 

-2,41 (±3,45) 

-2,00 

(n = 39) 

-3,00 (±3,75)  

-2,00 

(n = 48) 

0,551 

0,502 

T2-T0 

MW (SD) 

Median 

 

-1,97 (±4,12) 

-1,00 

(n = 32) 

-2,88 (±3,93)  

-3,00 

(n = 41) 

0,381 

0,122 

T2-T1 

MW (SD) 

Median 

 

0,53 (±3,31) 

1,00 

(n = 32) 

0,07 (±3,46)  

0,00 

(n = 41) 

0,671 

0,552 

Globale Rehabilitationszufriedenheit (ZUF-8)    

T2-T1 

MW (SD) 

Median 

 

-2,35 (±3,70) 

-2,00 

(n = 49) 

-1,58 (±2,96)  

-1,00 

(n = 55) 

0,031 * 

0,212 

Rehabilitationszufriedenheit mit dem 

bewegungstherapeutischen Angebot 

(Summe aus fünf selbstentwickelten Fragebogenitems) 

   

T2-T1 

MW (SD) 

Median 

 

2,49 (±2,53) 

2,00 

(n = 51) 

1,08 (±1,99) 

1,00 

(n = 52) 

0,091 

0,0042 * 

1Kolmogorov-Smirnov, 2Mann-Whitney-U, Signifikanzlevel p = 0,05 
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Im Rahmen der Mehrebenen-Längsschnittmodelle (Level 1: Messzeitpunkte, Level 2: 

Rehabilitanden) stellte die Gruppenzugehörigkeit (KG, IG) im Studienverlauf weder für die 

allgemeine durchschnittliche Schmerzintensität (BPI) noch für die allgemeine durchschnittliche 

Beeinträchtigung (BPI) einen signifikanten Prädiktor dar (vgl. Tab. 12 & 13). Hingegen konnte 

die Baselinevariable Alter in beiden Modellen als signifikanter Prädiktor identifiziert werden 

(p < 0,001 bzw. p = 0,003), wobei ein höheres Rehabilitandenalter mit einer größeren 

Schmerzintensität und Beeinträchtigung assoziiert war.  

 

Tabelle 12: Prädiktoren der allgemeinen durchschnittlichen Schmerzintensität (BPI Item 4) im 

Studienverlauf (n = 158) 

Prädiktor Schätzer SE (β) Sig. 95%-CI 

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: „männlich“ vs. 

„weiblich“ 

0,142 0,309 0,646 -0,469 0,753 

Alter in Jahren 0,065 0,017 <0,001* 0,031 0,099 

Gruppenzugehörigkeit: „KG“ 

vs. „IG“  

0,457 0,302 0,133 -0,140 1,055 

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*Gruppenzugehö

rigkeit 

0,274 0,153 0,076 -0,029 0,576 

Abhängige Variable: Allgemeine durchschnittliche Schmerzintensität (BPI Item 4) (min. 0; max. 10) 

 

Tabelle 13: Prädiktoren der allgemeinen durchschnittlichen Beeinträchtigung (BPI) im 

Studienverlauf (n = 158) 

Prädiktor Schätzer SE (β) 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: „männlich“ vs. 

„weiblich“ 

0,039 0,335 0,908 -0,623 0,700 

Alter in Jahren 0,055 0,018 0,003* 0,019 0,092 

Gruppenzugehörigkeit: „KG“ vs. 

„IG“  

0,428 0,328 0,194 -0,219 1,075 

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*Gruppenzugehöri

gkeit 

0,251 0,162 0,123 -0,069 0,571 

Abhängige Variable: Allgemeine durchschnittliche Beeinträchtigung (BPI) (min. 0; max. 10)  

 

5.2.3 Fragestellung 2: Gruppenunterschiede in den Sekundärzielgrößen 

Auf Grundlage der Per Protokoll Daten konnte zum Messzeitpunkt T1 (Rehabilitationsende) 

bei der IG eine signifikant größere Selbstkontrollüberzeugung (BGK) festgestellt werden (p = 
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0,02; r = 0,2) (vgl. Tab. 14). Dieser Gruppenunterschied bestätigte sich im Rahmen der ITTworst 

Analyse (p = 0,01; r = 0,21) sowie in den Untergruppenanalysen für weibliche 

Studienteilnehmer (p = 0,02; r = 0,26), Rehabilitanden mit Lendenwirbelsäulen-Beschwerden 

(p = 0,04; p = 0,22), ältere 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 Sekundärzielgrößen zu T1 

  Interventionsgruppe 

(FeedYou) 

Kontrollgruppe 

(Usual care) 

p 

Durchschnittliche subjektive Arbeitsfähigkeit 

(WAS)  
(n = 70) (n= 68)  

Per Protocol (n = 138) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

4,66 (±3,03) 

[3,93; 5,38] 

5,00 

4,85 (±2,90)  

[4,15; 5,56] 

5,00 

0,911 

0,722 

ITTworst (n = 161) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

4,53 (±2,98) 

[3,86; 5,19] 

5,00 

4,53 (±2,98) 

[3,87; 5,19] 

5,00 

1,001 

0,982 

Bewegungsbezogene 

Selbstregulationskompetenz (BGK) 

   

Selbstwirksamkeit  (n= 71) (n = 69)  

Per Protocol (n = 140) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

1,43 (±1,16) 

[1,16; 1,71] 

1,33 

1,39 (±1,04) 

[1,14; 1,65] 

1,33 

0,991 

0,952 

ITTworst (n = 161) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

1,41 (±1,10) 

[1,16; 1,65] 

1,33 

1,35 (±1,04) 

[1,12; 1,57] 

1,00 

0,991 

0,752 

Selbstkontrolle (n = 70) (n = 68)  

Per Protocol (n = 138) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

2,79 (±0,87) 

[2,59; 3,00] 

3,00 

2,51 (±0,82) 

[2,32; 2,71] 

2,67 

0,111 

0,022 * 

ITTworst (n = 161) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

2,75 (±0,94) 

[2,54; 2,96] 

3,00 

2,45 (±0,84) 

[2,27; 2,64] 

2,67 

0,071 

0,012 * 

Emotionale Einstellung ggü. körperlicher 

Aktivität 

(n = 71) (n = 66)  

Per Protocol (n = 137) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

2,82 (±0,86) 

[2,62; 3,02] 

2,83 

2,90 (±0,78) 

[2,71; 3,09] 

2,83 

0,991 

0,662 

ITTworst (n = 161) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

2,70 (±0,93) 

[2,49; 2,91] 

2,83 

2,76 (±0,89) 

[2,57; 2,96] 

2,83 

0,991 

0,752 

Kognitive Einstellung ggü. körperlicher 

Aktivität 

(n = 70) (n = 68)  

Per Protocol (n = 138) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

3,59 (±0,69) 

[3,43; 3,76] 

4,00 

3,60 (±0,59) 

[3,46; 3,75] 

4,00 

0,971 

0,882 

ITTworst (n = 160) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

3,61 (±0,68) 

[3,45; 3,76] 

4,00 

3,58 (±0,67) 

[3,43; 3,73] 

4,00 

0,971 

0,842 

1Kolmogorov-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 Sekundärzielgrößen (vgl. 

Tab. 15).  
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Tabelle 15: Gruppenunterschiede in den Sekundärzielgrößen zu T2 

  Interventionsgruppe 

(FeedYou) 

Kontrollgruppe 

(Usual care) 

p 

Durchschnittliche subjektive Arbeitsfähigkeit 

(WAS)  
(n = 52) (n = 56)  

Per Protocol (n = 108) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

4,23 (±3,08) 

[3,37; 5,09] 

5,00 

5,02 (±2,77)  

[4,28; 5,76] 

5,00 

0,341 

0,192 

ITTworst (n = 161) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

3,81 (±2,99) 

[3,15; 4,48] 

4,00 

4,27 (±2,91) 

[3,63; 4,92] 

4,00 

0,531 

0,322 

Bewegungsbezogene 

Selbstregulationskompetenz (BGK) 

   

Selbstwirksamkeit  (n = 51) (n = 56)  

Per Protocol (n = 107) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

1,02 (±0,98) 

[0,75; 1,29] 

1,00 

1,21 (±1,00) 

[0,95; 1,48] 

1,00 

0,731 

0,272 

ITTworst (n = 161) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

1,16 (±1,03) 

[0,93; 1,39] 

1,00 

1,19 (±0,99) 

[0,97; 1,41] 

1,00 

0,991 

0,722 

Selbstkontrolle (n = 51) (n = 55)  

Per Protocol (n = 106) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

2,58 (±0,98) 

[2,30; 2,85] 

2,67 

2,54 (±0,99) 

[2,27; 2,81] 

2,67 

0,991 

0,932 

ITTworst (n = 161) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

2,43 (±1,06) 

[2,19; 2,66] 

2,67 

2,33 (±1,03) 

[2,10; 2,56] 

2,33 

0,991 

0,622 

Emotionale Einstellung ggü. körperlicher 

Aktivität 

(n = 50) (n = 54)  

Per Protocol (n = 104) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

2,60 (±0,93) 

[2,34; 2,87] 

2,67 

2,60 (±1,01) 

[2,33; 2,88] 

2,92 

0,911 

0,722 

ITTworst (n = 161) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

2,32 (±1,05) 

[2,09; 2,55] 

2,50 

2,46 (±1,04) 

[2,23; 2,69] 

2,66 

0,361 

0,342 

Kognitive Einstellung ggü. körperlicher 

Aktivität 

(n = 51) (n = 55)  

Per Protocol (n = 106) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

3,69 (±0,59) 

[3,52; 3,85] 

4,00 

3,59 (±0,50) 

[3,46; 3,73] 

3,83 

0,271 

0,082 

ITTworst (n = 160) MW (SD) 

[95%-CI] 

Median 

3,58 (±0,76) 

[3,41: 3,75] 

4,00 

3,54 (±0,68) 

[3,39; 3,69] 

4,00 

0,541 

0,202 

1Kolmogorov-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 (IG: 7, KG: 8) der 

insgesamt 60 zum Messzeitpunkt T2 (12-Wochen Follow-Up) versendeten 

maßnahmenspezifischen Fragebögen zurückgesendet (Rücklaufquote: 25%). Hinsichtlich des 

Grades des verständnisfördernden 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 gruppenübergreifende 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 ließen die Antworten der IG auf eine tendenziell höhere 

Akzeptanz, Zufriedenheit und Umsetzbarkeit von FeedYou schließen, jedoch waren die 

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

 

Tabelle 16: Ergebnisse des maßnahmenspezifischen Kurzfragebogens  

  Interventionsgruppe 

(FeedYou) 

(n = 7) 

Kontrollgruppe 

(Usual care) 

(n = 8) 

p 

Verständnisförderndes Verhalten des 

Bewegungstherapeuten 

(Durchschnitt der Items 1-11)  

 

MW (SD) 

Median 

2,70 (±1,18) 

2,00 

2,47 (±0,96)  

2,00 

0,731 

0,232 

Feedback des Bewegungstherapeuten 

 

• Erwartungserfüllung (Item 12) MW (SD) 

Median 

2,33 (±0,82) 

2,50 

2,88 (±1,12) 

2,50 

0,981 

0,572 

• Praxisbezug (Item 13) MW (SD) 

Median 

2,00 (±0,63) 

2,00 

2,88 (±1,12) 

2,50 

0,841 

0,182 

• Motivationsförderung (Item 14) MW (SD) 

Median 

1,83 (±0,75) 

2,00 

2,50 (±1,07) 

2,00 

0,981 

0,282 

• Verständlichkeit (Item 15) MW (SD) 

Median 

1,83 (±0,75) 

2,00 

2,25 (±0,89) 

2,00 

0,991 

0,492 

• Angemessener Umfang (Item 16) MW (SD) 

Median 

2,33 (±1,97) 

1,50 

3,38 (±1,19) 

3,00 

0,351 

0,142 
1Kolmogorov-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 für die Interventionsdurchführung zuständigen 

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

  Rehabilitanden  

(n = 15) 

Bewegungstherapeuten 

(n = 3) 
Alter (Jahre) 

 

MW (SD) 

min.- max. 

56,1 (±4,9) 

44 - 62   

27 (±1) 

27 - 28 

Geschlecht: weiblich 

 

n; % 8, (53%) 2, (66%) 

Beschwerderegion  

(Schulter-Nacken; Lendenwirbelsäule) 

n 9; 6 Nicht zutreffend 

Beschwerdedauer (Jahre) 

 

MW (SD) 

min.- max. 

5,4 (±7,6) 

0,5 - 25 

Nicht zutreffend 

Anzahl der 

Rehabilitationsteilnahmen (inkl. 

Rehabilitation in Aggertalklinik) 

 

MW (SD) 

min.- max. 

1,5 (±1,0) 

1 - 5 

Nicht zutreffend 

Arbeitserfahrung in der 

Rehabilitation (Jahre)  

 

MW (SD) 

min.- max. 

Nicht zutreffend 6 (±1) 

5 - 7 

Interviewdauer (min) 

 

MW (SD) 

min.- max. 

26,6 (± 5,4) 

19 - 35 

34 (±5,6) 

29 - 40 

 

Die Rehabilitanden berichteten eine durchgehend hohe Zufriedenheit hinsichtlich der 

Zusammenarbeit mit ihrem Bewegungstherapeuten.  

 

„[…] Man hat nicht das Gefühl, die machen hier einfach nur ihren Job und um 

vier Uhr gehen sie nach Hause, sondern man hat das Gefühl, dass die auch 

was erreichen möchten. […] 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 hört sich das an. Auch diese ruhige Stimme, die sie 

hat. Die erklärt 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 verständlich und klar erklärt und es sehr gut und anschaulich 

rübergebracht.“ (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 abgeklärt und sehr ruhig und weiß 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 übermäßig 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 Eindrücke hat und sich 

zurechtfinden muss. Wenn dann jemand sehr schnell spricht, dann kriegt man 

nur die Hälfte 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 

Gefühl 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 begrüßten die Rehabilitanden das 

bewegungstherapeutische Feedback, jedoch zeigte sich bei den Antworten eine überwiegende 

Wahrnehmung des Feedbacks auf der Aufgabenebene. 

 

„Sie hat mir direkt die Rückmeldung gegeben, wo sich etwas verändert hat und 

wie viel es sich verändert 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 fühle 

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 weiß auf dem Auswertungsbogen sehen, 

dass ich mich besser fühle.“ (Rehabilitand 6)  

 

Selbst auf Nachfrage konnte bei den Rehabilitanden kein Nachweis einer expliziten 

Wahrnehmung von Inhalten der übrigen 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 durchgeführt, mit denen sie sehr zufrieden war und mich 

motivierte weiter zu machen.“  

Interviewer: „Das war der Hauptinhalt des Gesprächs?“  

Rehabilitand: „Genau. Es ging ja darum wie man sich jetzt fühlt nach den drei 

Wochen.“ 

Interviewer: „Gab es sonst noch irgendetwas, was in diesem Gespräch 

besprochen wurde?  

Rehabilitand: „Weiß ich jetzt nicht.“ (Rehabilitand 15) 

 

 

Die für die IG zuständigen Bewegungstherapeuten empfanden die Interventionsinhalte als 

sinnvolle und hilfreiche Ergänzung ihres Therapiekonzeptes sowie der Patienten-Therapeuten-

Kommunikation.  

 

„In der Interventionsgruppe war eigentlich alles drin. Es wirkte vollständiger 

als das bisherige Konzept.“ (Bewegungstherapeut 3) 
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„Ich habe schon wahrgenommen, dass man deutlich besser ins Gespräch kam. 

Beispielsweise über die Vorerfahrung, Wünsche und Ziele des Patienten. 

Dadurch war es dann für 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-Gesprächsleitfaden (vgl. Anhang) bewerteten die Therapeuten als gut 

verständlich und hilfreich zur Strukturierung der Gesprächsführung. Als deutlichen Kritikpunkt 

wurde von sämtlichen Therapeuten der Umfang der Leitfäden 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 können, 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 mögliche Zielformulierungen?“ (Bewegungstherapeut 3) 

 

„Die Gesprächsbögen waren verständlich aufgebaut, waren aber insgesamt 

ein wenig lang.“ (Bewegungstherapeut 2) 

 

Neben einer inhaltlichen Kürzung der Gesprächsleitfäden wünschten sich die Therapeuten eine   

angepasste Formatierung und verbesserte Übersichtlichkeit. 

 

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

keine Frage verloren geht.“ (Bewegungstherapeut 3) 

 

„Falls man den Gesprächsbogen auf ein DIN A4-Blatt kürzen und dann 

laminiert neben sich liegen haben könnte, wäre es noch ein wenig einfacher.“ 

(Bewegungstherapeut 2) 

 

„Man könnte an der ein oder anderen Stelle auch geschlossene Fragen stellen 

um das Gespräch ein wenig besser leiten zu können.“ (Bewegungstherapeut 1) 
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Die Umsetzbarkeit von FeedYou im Rahmen der bewegungstherapeutischen Eingangs- 

und Abschlussuntersuchungen wurde von den Therapeuten als gut eingeschätzt. Dabei trug 

insbesondere der zeitliche Umfang der Untersuchungen zur Umsetzbarkeit der 

Interventionsinhalte bei.  

 

„Ich hatte das Gefühl, dass es sich gut in die Untersuchungen integrieren ließ. 

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 für die effektive Feedbackgabe galten Verständnisschwierigkeiten 

sowie Sprachbarrieren auf Seiten der Rehabilitanden.  

 

Die Umsetzbarkeit von FeedYou im Rahmen der Schulter-Rücken-Schule bewerteten die 

Bewegungstherapeuten als gut. Als maßgeblicher Förderfaktoren 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 Glück hat, hat man homogene Gruppen. Das heißt die Patienten 

sind alle auf einem ähnlichen Leistungsniveau. Man hat aber auch Gruppen 

bei denen diese Spanne weit auseinanderklafft. Da ist es dann tatsächlich 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 für die Feedbackgabe empfanden die Therapeuten unauffällige 

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 Gruppenabhängig war. Bei Gruppen die eher leise und zurückhaltend 

waren, war es schwieriger dieses Feedback individuell einfließen zu lassen. 

Wenn Patienten in dem Sinne nicht auffällig waren, also weder besonders gut 

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

 

„Gerade in diesen halbstündigen Einheiten war es schon so, dass durch die 

Vorstellung des Stundenthemas und des Feedbacks am Ende der Stunde schon 

dazu geführt haben, dass man den Mittelteil schnell durchziehen musste. Bei 

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

1) 

 

In Fällen von unterdurchschnittlichen Leistungen warnten die Therapeuten darüber hinaus vor 

übertriebenem und potentiell demotivierendem Feedback. 

 

„Man hatte ja grundsätzlich das Ziel, dass man jeden auch einmal anspricht 

damit er sich besonders hervorgehoben fühlt. Das war dann manchmal 

wirklich schwer. Normalerweise geschieht so etwas ja eher spontan. Ich hatte 

manchmal das Gefühl, dass man sich da etwas aus der Nase ziehen muss was 

man dann positiv ansprechen kann. Authentisch ist es dann natürlich 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 fühlt.“ 

(Bewegungstherapeut 3) 

 

Hinsichtlich der Auswirkungen der FeedYou-Interventionsinhalte konnten die Therapeuten 

einen unmittelbaren, positiven Effekt auf das Patienten-Therapeuten-Verhältnis sowie das 

Kommunikationsverhalten der Rehabilitanden feststellen. 

 

„Gerade durch dieses vermehrte Feedback gab es mehr Rückfragen von 

Patientenseite. Es ist schon so gewesen, dass manche Patienten dann am Ende 

der Gruppeneinheiten zusätzliche 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 zugehört, der weiß wie ich bin, der weiß wie ich die 

Übungen 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 Großteil der im Rahmen der qualitativen Prozessevaluation interviewten Rehabilitanden 

beurteilten ihre medizinische Rehabilitation als erfolgreich. Eine Übersicht der genannten 

Erfolgskriterien gibt Tabelle 18. 

 

Tabelle 18: Erfolgskriterien der medizinischen Rehabilitation aus Sicht der Rehabilitanden 

Kategorie Dimension Ausprägung 

Beschwerdelinderung 

 

  

Funktions- und 

Konditionsverbesserung 

Kraft  

Ausdauer  

Beweglichkeit 

 

 

Bewegungsförderung Wissenserwerb Anatomie 

Physiologie des Schmerzes 

Selbstreflexion  

Ideen zu Bewältigungsstrategien  

Beratung zu Nachsorgeangeboten  

Motivationsförderung  

Volitionsförderung 

 

 

Entspannung & Stressreduktion   

 

Viele der Rehabilitanden sahen ihren eigenen Einfluss auf den Rehabilitationserfolg als 

maßgeblich an. In diesem Kontext wurden vor allem die Fähigkeit zur Selbstreflexion, die 

Bereitschaft zur Teilnahme an neuen Bewegungsangeboten sowie Eigeninitiative und 

Anstrengungsbereitschaft als entscheidende Faktoren genannt.  

 

„Natürlich habe ich hier nette Bekanntschaften geknüpft, aber vom Prinzip her 

habe ich mich auf mich konzentriert, auf meinen Körper, auf meine Psyche und 

darauf, dass es MIR bessergehen soll, nicht nur jetzt, sondern möglichst 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 überwiegende 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 Ausprägung 

Beschwerdelinderung   

Funktions- und 

Konditionsverbesserung 

Kraft  

Ausdauer  

Beweglichkeit  

Therapieprogramm Ganzheitlicher Ansatz  

Therapieplan Verhältnis: Pausen/Anwendungen 

Verhältnis: Aktive/Passive Anwendungen 

Zeitnahme Anpassung bei 

Therapeutenausfall 

Planungssicherheit durch mehrtägige 

Therapiepläne 

Bewegungstherapie Medizinische Trainingstherapie  

Nordic Walking & Wandern 

Bewegungsbad 

Progressiver Belastungsverlauf 

Gruppengefühl & Spaß 

Passive Therapien Hydromassage 

Wärmetherapie (z.B. Fango) 

Klinikpersonal Freundlichkeit  

Hilfsbereitschaft  

Individuelle Betreuung  

Engagement  

Fachkompetenz  

Klinikausstattung Therapieräumlichkeiten Ausreichende Raumgröße 

Ausreichendes Geräte- und 

Materialangebot 

Separater Raum für Entspannungstraining 

Zimmer Ausreichende Zimmergröße 

Verstellbare Betten 

Matratzen in verschiedenen Härtegraden  

Regelmäßige und gründliche 

Zimmerreinigung 

Zügige Reparatur bei Defekt 

 Unabhängiges und politisch neutrales TV-

Senderangebot 

Digitalisierung Flächendeckendes W-LAN-Angebot  

Automatisierte Zugangs- und 

Anwesenheitsprotokollierung (z.B. 

Chipkarte) 

Übungsanleitung per App 

Sonstiges  Spinde und Aufenthaltsraum für ambulante 

Rehabilitanden 

Verpflegung Optionaler Nachschlag  

Alternative Gerichte bei 

Nahrungsunverträglichkeiten  

 

Vegetarische Gerichte  

Abwechslungsreiches Angebot  

Freizeitangebot Umfang Sauna, Bewegungsbad, MTT-Raum 

Tischtennis, Minigolf, Kegeln, Darts, etc. 

Organisierte Ausflüge am Wochenende 

Transportmöglichkeit zum 

Stadtkern 

 

Aufenthaltsraum mit bequemen 

Sitzmöglichkeiten  
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5.3.3 Fragestellung 3.3: Einflussfaktoren der subjektiven Arbeitsfähigkeit 12 Wochen 

poststationär 

Nachfolgend werden die Ergebnisse zu den prognostischen Variablen auf die subjektive 

Arbeitsfähigkeit 12 Wochen poststationär vorgestellt. Tabelle 20 zeigt zunächst die 

Klassifizierung und Häufigkeiten der im Modell berücksichtigten unabhängigen Variablen zum 

Messzeitpunkt T2. 

 

Tabelle 20: Klassifizierung und Häufigkeiten der unabhängigen Variablen (T2, n = 99) 

  T2 

Geschlecht: weiblich (n = 99)  n (%) 63 (63%) 

Alter in Jahren (n = 99) MW (SD) 54 (±7,6) 

Gruppenzugehörigkeit: KG (n = 99) n (%) 51 (51%) 

Berufliche Tätigkeitsprofil: Tätigkeiten von leichter körperlicher 

Anstrengung (n = 99) 

n (%) 43 (43%) 

Allgemeine durchschnittliche Schmerzintensität zu T1 

(BPI Item 4) (n = 99) 

MW (SD) 3,42 (± 2,09) 

Allgemeine durchschnittliche Beeinträchtigung zu T1 

(BPI) (n = 99) 

MW (SD) 2,92 (± 2,13) 

 

Bei der Betrachtung der Einflussfaktoren auf die subjektive Arbeitsfähigkeit (vgl. Tab. 21) 

wiesen drei der aufgeführten unabhängigen Variablen zum Zeitpunkt T2 einen signifikanten 

Einfluss im Modell auf. Bei den männlichen Rehabilitanden zeigte sich eine geringere 

Wahrscheinlichkeit für eine hohe subjektive Arbeitsfähigkeit (p = 0,02; OR = 0,36). Ebenso 

war die Zugehörigkeit zur IG mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für hohe Arbeitsfähigkeit 

assoziiert (p = 0,01; OR = 0,39). Im Kontext des BPI ging eine höhere allgemeine 

Beeinträchtigung zu T1 mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für hohe Arbeitsfähigkeit zu 

T2 einher (p = 0,02; OR = 0,73).  
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 Tabelle 21: Einflussfaktoren auf die subjektive Arbeitsfähigkeit 12 Wochen poststationär (T2) 

(n = 99) Beta SE (β) Sig. OR 

Geschlecht: „männlich vs. weiblich“ -1,028 0,441 0,020* 0,36 

Alter in Jahren 0,019 0,025 0,430 1,02 

Gruppenzugehörigkeit: „IG“ vs. „KG“  -0,944 0,372 0,011* 0,39 

Berufliches Tätigkeitsprofil:      

„leichte“ vs. „mäßige körperliche Anstrengung“ 0,503 0,559 0,368 1,65 

„mäßige“ vs. „schwere körperliche Anstrengung“ -0,438 0,601 0,466 0,65 

Allgemeine durchschnittliche Schmerzintensität zu T1 

(BPI Item 4) (min. 0; max. 10) 

-0,072 0,140 0,609 0,93 

Allgemeine durchschnittliche Beeinträchtigung zu T1 

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

-0,319 0,139 0,022* 0,73 

Abhängige Variable: Subjektive Arbeitsfähigkeit 12 Wochen poststationär (WAS) (min. 0; max. 10); pseudo 

R² (McFadden) = 0,063 * p < 0,05; pseudo R² (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). Abschließend werden die Limitationen der Studie diskutiert (vgl. Kap. 6.6).  

 

6.1 Hauptergebnisse 

Im Rahmen des Forschungsprojektes wurde eine für die Sport- und Bewegungstherapie sehr 

relevante Zielgruppe erreicht (vgl. Kap. 2). Sowohl die chronische Schmerzproblematik als 

auch die deutlich eingeschränkte Arbeitsfähigkeit zu Rehabilitationsbeginn weisen auf einen 

Handlungsbedarf hin. Allerdings zeigte FeedYou bezogen auf die Primärzielgrößen 

(subjektives Behandlungsergebnis, Rehabilitationszufriedenheit) weder zum 

Rehabilitationsende noch zum 12-Wochen Follow-Up eine Überlegenheit gegenüber der KG 

(Usual care). Im Gegenzug ergaben sich für Studienteilnehmer mit chronischen Beschwerden 

im Bereich der Schulter und Halswirbelsäule zu Rehabilitationsende sogar Hinweise für eine 

Überlegenheit der Kontrollgruppeninhalte hinsichtlich Schmerzintensität und Beeinträchtigung 

(vgl. Kap. 5.2.2). Zusätzlich zeigten Rehabilitanden der KG zwölf Wochen nach 

Rehabilitationsende eine geringere Schmerzintensität und wiesen eine im Vergleich zur IG 

geringere Abnahme der Rehabilitationszufriedenheit mit dem bewegungstherapeutischen 

Angebot auf. 

Zwar konnten für einen Großteil der Sekundärzielgrößen (Subjektive Arbeitsfähigkeit, 

Selbstwirksamkeit, Emotionale bzw. Kognitive Einstellung ggü. körperlicher Aktivität) weder 

zum Rehabilitationsende noch zum 12-Wochen Follow-Up signifikante Gruppenunterschiede 

festgestellt werden, jedoch gab es Hinweise auf eine geringfügige Überlegenheit von FeedYou 

in Bezug auf die Selbstkontrollüberzeugung 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 Überlegenheit von FeedYou gegenüber dem 

unstrukturierten Feedback der KG. Bei näherer Betrachtung der Akzeptanz und Zufriedenheit 

mit den spezifischen Inhalten der Intervention konnte bei den Rehabilitanden kein Nachweis 

einer expliziten Wahrnehmung der höheren Feedbackdimensionen (Prozessebene, 

Selbstregulationsebene, Ebene des Selbst) gefunden werden. Vielmehr begrüßten die 

Studienteilnehmer die Feedbackgabe in Form der quantitativen Leistungsbewertung 

(Aufgabenebene) basierend auf den verwendeten Funktionsmessungen und Fragebögen. 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 Gesprächsleitfäden (vgl. Kap. 4.2.4.1) als zu umfangreich und unübersichtlich 

heraus.  

Bezüglich 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 

Bewegungsförderung genannt. Bei den Zufriedenheitskriterien stachen neben der 

Beschwerdeverbesserung und dem Klinikpersonal vor allem bewegungstherapeutische 

Angebote hervor.   

Hinsichtlich den Einflussfaktoren auf die poststationäre Arbeitsfähigkeit (vgl. Kap. 5.3.3) 

konnte das Geschlecht als signifikanter Prädiktor identifiziert werden. Dabei wiesen 

männlichen Rehabilitanden seltener eine hohe Arbeitsfähigkeit auf als weibliche 

Rehabilitanden. Als weitere Prädiktoren der Arbeitsfähigkeit galten die Studiengruppe sowie 

der Grad der indikationsbedingten Beeinträchtigung am Ende der stationären Rehabilitation. 

Dabei war die Wahrscheinlichkeit einer hohen poststationären Arbeitsfähigkeit bei 

Teilnehmern der IG sowie Rehabilitanden mit ausgeprägten Beeinträchtigungen signifikant 

geringer.  

 

6.2 Inhalte eines bewegungstherapeutischen Feedbacks in der medizinischen 

Rehabilitation 

Unter Berücksichtigung 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 zusätzliche Ziel 

der nachhaltigen Bewegungsförderung und Verbesserung der Bewältigungskompetenz [Booth 

et al., 2017]. Eine ausführliche 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 Zielgrößen der 

medizinischen Rehabilitation  

 

Bisherige Studien zu den Wirkungen eines multidimensionalen, therapeutischen Feedbacks 

stammen größtenteils aus dem Bereich der Psychotherapie und weisen auf positive 

Behandlungseffekte wie z.B. ein verbessertes Therapieergebnis und höhere 

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 Fällen auf Patientenfragebögen zum 

eigenen Gesundheitszustand (Patient-reported outcome measures) [Hostettler et al., 2018], 

welche durch den Arzt bzw. Therapeuten ausgewertet und interpretiert wurden. Bei näherer 

Betrachtung zeichneten sich die verwendeten Feedbackinterventionen durch eine große 

Heterogenität bezüglich der Interventionsgestaltung, den Zielgruppen sowie den verwendeten 

Zielgrößen aus. So verzichteten die meisten randomisiert, kontrollierten Studien auf die verbale 

Feedbackgabe im Rahmen einer Einzeluntersuchung und beschränkten sich stattdessen auf ein 

schriftliches Feedback mit grafischen Gestaltungselementen wie Tabellen und Diagrammen (de 

Jong et al., 2021). Zusätzlich zeigten sich große Unterschiede hinsichtlich der Frequenz des 

Therapeutenfeedbacks, deren Spanne von täglich [van Oenen et al., 2016] über wöchentlich 

[Puschner et al., 2009] bis monatlich [Schöttke et al., 2020] reichte.  

Die am ehesten mit FeedYou vergleichbaren Interventionen wurden im Rahmen von klinischen 

Studien bei Depressionen und Angststörungen [Newnham et al., 2010] sowie in der 

Krebstherapie [Velikova et al., 2004] überprüft. So führte ein zweimaliges, verbales und 

schriftliches Therapeutenfeedback bei Patienten mit Depressionen zu einer signifikanten 

Symptomverbesserung am Ende einer zweiwöchigen psychosomatischen Rehabilitation 

[Newnham et al., 2010]. Darüber hinaus zeigte die Feedback-Intervention einen positiven 

Effekt auf das Patienten-Therapeuten-Verhältnis, welcher die gemeinsame Zieldefinition und 

Behandlungsplanung begünstigte. Eine ähnliche Wirkung konnte durch die Verwendung eines 

verbalen und schriftlichen Feedbacks bei ambulanten Krebspatienten nachgewiesen werden. 

Ein über ein halbes Jahr monatlich durchgeführtes Arztfeedback zu Lebensqualität 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-Verhältnisses 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 könnten auf den Kontext der orthopädischen, 

medizinischen Rehabilitation zurückzuführen 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 

könnte 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), könnten 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 Selbstkontrollüberzeugung der Rehabilitanden ergaben. 

Überraschenderweise zeigten sich weder bei der Wirksamkeitsuntersuchung (Arbeitspaket 2) 

noch bei der formativen Prozessevaluation (Arbeitspaket 3) Hinweise für einen 

Gruppenunterschied bezüglich der Zufriedenheit mit dem Therapeutenfeedback. Dies könnte 

darauf zurückzuführen sein, dass die im Rahmen der Studie ergänzten Bezugsebenen von 

FeedYou (vgl. Tab. 3) von den Rehabilitanden nicht getrennt wahrgenommen wurden. 

Zusätzlich besteht die Möglichkeit, dass eine geringe Vorerfahrung mit medizinischer 

Rehabilitation dafür verantwortlich war, dass Rehabilitanden der IG die FeedYou-Inhalte als 

selbstverständliche Therapiebestandteile ansahen und Rehabilitanden der KG diese nicht 

vermissten. Dies wird durch die Ergebnisse der qualitativen Prozessevaluation gestützt, 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 Überlegenheit der KG hinsichtlich Schmerzintensität, Beeinträchtigung und 

Zufriedenheit mit dem bewegungstherapeutischen Angebot könnte durch das Studiendesign 

verursacht worden sein. Um den ethischen Richtlinien der Studienplanung zu entsprechen, 

beinhalteten die Therapieangebote der KG ebenfalls eine 30-minütige 

bewegungstherapeutische Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Da im Rahmen dieser 

Untersuchungen jedoch auf objektive Funktionsmessungen und eine detaillierte Besprechung 

der Auswertungsbögen verzichtet wurde, war der freie Gesprächsanteil der Rehabilitanden und 

Bewegungstherapeuten in der KG sogar größer als in der IG. Es besteht daher die Möglichkeit, 

dass die Rehabilitanden den zeitlichen Umfang der freien und unstrukturierten Patienten-

Therapeuten-Kommunikation als wichtiger empfanden als die spezifischen Gesprächsinhalte. 

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 größerer Gesprächsumfang in der KG könnte 

demnach eine intensivere Berücksichtigung psychosozialer Gesprächsthemen ermöglicht und 

die Primärzielgrößen somit positiv beeinflusst haben [van den Brink-Muinen et al., 2000; 

Bahrs, 2003].  

Das tendenziell schlechtere subjektive Behandlungsergebnis der IG könnte weiterhin durch 

eine verzerrte Selbstwahrnehmung der Rehabilitanden verursacht worden sein. So besteht die 

Möglichkeit, 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 Ergebnisqualität im Sinne des 

subjektiven Behandlungsergebnisses und der Rehabilitationszufriedenheit verfolgte FeedYou 

vor allem das Ziel der Förderung der Bewältigungskompetenz und körperlichen Aktivität 

[Pfeifer et al. 2010] (vgl. Publikation 1 in Anhang). Zur Operationalisierung dieser Konstrukte 

wurde im Kontext der Sekundärzielgrößen 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 geringfügig 

größere Überzeugung zur Umsetzung geplanter körperlich-sportlicher Aktivität aufwiesen 

(Selbstkontrolle), zeigte FeedYou keinen Effekt auf die übrigen 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 poststationäre Bewegungsverhalten 

insbesondere durch regelmäßige Beratungstermine gefördert 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 Qualitätsdimensionen 

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, Bewegungsförderung sowie 

Entspannung & Stressreduktion zugeordnet werden (vgl. Tab. 18). In Veröffentlichungen mit 

vergleichbaren Patientenkollektiven zeigen sich ähnliche Erfolgskriterien und 

Zielvorstellungen [Buchholz & Kohlmann, 2013]. Dabei stellten Faller und Kollegen [2000] 

auf Basis einer Befragung von 160 Rehabilitanden mit Rückenschmerzdiagnose die am 

häufigsten genannten Ziele 1) Verringerung körperlicher Beschwerden, 2) Verbesserung der 

alltagsbezogenen körperlichen Fitness sowie 3) allgemeine Kräftigung fest. Neben 

biomedizinischen Zielen (z.B. Verbesserung der Beweglichkeit) ermittelten Rietz et al. [2001] 

bei einer Befragung von 283 Rückenschmerzpatienten ebenfalls Ziele der Kategorie 

Bewegungsförderung (richtige Bewegung lernen; Informationen über 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 Unterstützung langfristiger körperlicher Aktivität 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 kritisierten die Interviewteilnehmer den 

Digitalisierungsgrad der Aggertalklinik und äußerten den Wunsch nach einem 

flächendeckenden W-Lan-Angebot, digitalen Übungsanleitungen sowie einer automatisierten 

Zugangs- und Anwesenheitsprotokollierung. Diese Ergebnisse werden durch aktuelle Daten 

zum Stand der Digitalisierung deutscher Rehabilitationseinrichtungen bestätigt. So 

konstatierten Scharf und Kollegen [2023] im Rahmen einer Befragung von 32 deutschen 

Rehabilitationseinrichtungen bei über 70% der Kliniken einen mangelhaften 

Digitalisierungsgrad. Darüber hinaus befinden sich digitale Rehabilitationsangebote der 

Kostenträger derzeit noch in der Entwicklungsphase [Deutsche Rentenversicherung Bund, 

2022] und es werden Potentiale und Anwendungsszenarien für digitale Technologie in der 

Sport- und Bewegungstherapie diskutiert [Streber et al., 2023].  

Ein weiteres auffälliges Zufriedenheitskriterium bildete das „unabhängige und politisch 

neutrale TV-Senderangebot“ der Aggertalklinik. So kritisierte ein Interviewteilnehmer die 

geringe Auswahl ausländischer Fernsehsender und wies auf unsachliche und propagandistische 

Senderinhalte hin. Dies weist auf die Bedeutung der Wertfreiheit und parteipolitischen 

Neutralität medizinischer Rehabilitationsangebote auf die Rehabilitationszufriedenheit hin. 

Obwohl eine Förderung von Aktivitäten politischer Parteien sowie parteinaher Organisationen 

in der Gesundheitsförderung und Prävention der deutschen Krankenkassen klar untersagt ist 
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[GKV-Spitzenverband, 2023], konnten die Autoren keine entsprechende Regelung für den 

Kontext der medizinischen Rehabilitation finden. Eine Positionierung der Kostenträger von 

medizinischer Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung, Deutsche Gesetzliche 

Unfallversicherung, gesetzliche Krankenkassen) erscheint deshalb notwendig. 

 

6.5  Einflussfaktoren auf die poststationäre Arbeitsfähigkeit 

Die Arbeitsfähigkeit ergibt sich aus einem Zusammenspiel zwischen den Bedingungen am 

Arbeitsplatz und den Ressourcen der Beschäftigten [Hasselhorn & Freude, 2007; Tempel & 

Ilmarinen, 2015]. Somit kann eine niedrige Arbeitsfähigkeit durch schlechte 

Arbeitsbedingungen und/oder ungünstige individuelle (z.B. gesundheitliche) Voraussetzungen 

begünstigt sein. Als Messgröße ist die Arbeitsfähigkeit insbesondere aufgrund ihrer prädiktiven 

Eigenschaften interessant. So besteht eine Korrelation mit dem Risiko eines zukünftigen, 

krankheitsbedingten Arbeitsausfalls und vorzeitiger Erwerbsunfähigkeit [Lundin et al., 2016; 

Stahl et al., 2021] sowie mit der körperlichen Konstitution und Lebenszufriedenheit im 

Rentenalter [Tuomi et al., 2001]. In der vorliegenden Studie wurde die subjektive 

Arbeitsfähigkeit mithilfe der WAS operationalisiert (vgl. Kap. 4.2.2.2). Dabei nahmen die 

Werte gruppenübergreifend über den Verlauf der medizinischen Rehabilitation von 

durchschnittlich 3,4 auf 4,53 zu, sanken zum 12-Wochen Follow-Up jedoch wieder auf 4,04 

ab.  

Als stärkster Prädiktor (OR = 0,73) für niedrige bis mittlere poststationäre Arbeitsfähigkeit 

konnte der Grad der indikationsbedingten Beeinträchtigung am Ende der stationären 

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, indikationsübergreifend zwölf Monate nach Ende der Rehabilitation den 

Schmerzgrad (OR = 0,56) sowie die Anzahl an Komorbiditäten (OR = 0,26) als Prädiktoren 

einer niedrigen poststationären Arbeitsfähigkeit identifizieren.  

Die in der vorliegenden Arbeit zu beobachtende Korrelation des männlichen Geschlechts mit 

niedriger bis mittlerer Arbeitsfähigkeit (OR = 0,36) steht im Widerspruch zur bisherigen 

Studienlage. So stellten van den Berg et al. [2009] im Rahmen einer Übersichtsarbeit mit 14 

Querschnitt- und sechs Längsschnittstudien keinen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht 

und der subjektiven Arbeitsfähigkeit fest. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen El 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 Arbeitsfähigkeit (OR = 0,39) 

könnte durch eine verzerrte Selbstwahrnehmung aufgrund der Ergebnisse der 
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bewegungstherapeutischen Abschlussuntersuchung verursacht worden sein (vgl. Kap. 6.3). So 

besteht die Möglichkeit, dass Teilnehmer der Interventionsgruppe die objektiv-gemessenen 

Ergebnisse ihrer Rehabilitation auch noch zwölf Wochen später in ihrem Antwortverhalten 

berücksichtigt haben, wohingegen Teilnehmer der Kontrollgruppe eher ihren aktuellen Zustand 

bewerteten. 

 

6.6 Limitation und Stärken der vorliegenden Studie 

Eine Diskussion von Limitationen und Stärken der partizipativen Vorphase (Arbeitspaket 1) 

findet sich in Publikation 1 (vgl. Angang 4). Bezüglich der Ergebnisse der 

Wirksamkeitsuntersuchung (Arbeitspaket 2) fallen die folgenden Limitationen ins Gewicht. Da 

sowohl die durchführenden Bewegungstherapeuten als auch die Mitarbeiter der 

Patientendisposition über die Gruppenzugehörigkeit der Studienteilnehmer informiert waren, 

war die Studie lediglich einfach verblindet. Zwar wussten die Rehabilitanden aufgrund der 

neutralen Benennung der beiden Vergleichsgruppen nicht über ihre Gruppenzugehörigkeit 

Bescheid, jedoch könnte dies unter Umständen nicht für eine Verblindung über den gesamten 

Verlauf der medizinischen Rehabilitation ausgereicht haben. So gab es während den 

gemeinsamen Mahlzeiten und Freizeitaktivitäten theoretisch die Möglichkeit des Kontaktes 

und Informationsaustausches zwischen Teilnehmern verschiedener Studiengruppen.  

Weiterhin ist eine Verfälschung 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 

Aufklärung der Rehabilitanden über den Gegenstand der Untersuchung. Eine intrinsische 

Motivation der Rehabilitanden könnte demnach Einfluss auf ihre individuelle 

Erwartungshaltung und Aufnahmebereitschaft für Therapeutenfeedback genommen haben.  

Nach dem Wissensstand der Autoren beinhaltet die vorliegende Studie die erste 

Wirksamkeitsüberprüfung einer multidimensionalen, bewegungstherapeutischen 

Feedbackintervention. Aufgrund der Heterogenität von Studien zum Einsatz von 

Therapeutenfeedback ist jedoch beim Vergleich der Ergebnisse mit anderen Untersuchungen 

sehr zurückhaltend vorzugehen. Dies liegt sowohl an den unterschiedlichen 

Interventionskonzepten als auch an Einschränkungen 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 Stärken der vorliegenden Studie zu nennen. Hinzu 
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kommt eine Erhöhung der Power aufgrund einer unerwartet hohen Rücklaufquote zum 

Messzeitpunkt T2 (vgl. Kap. 4.4 & 5.2.1).  

Um Therapeuteneffekte zu minimieren, wurden sowohl die Interventions- als auch die 

Kontrollgruppe über den gesamten Untersuchungszeitraum von einer festen Anzahl geschulter 

Bewegungstherapeuten durchgeführt. Somit kann ein systematischer Einfluss persönlicher und 

sozial-kommunikativer Therapeuteneigenschaften größtenteils ausgeschlossen werden.  

Seitens der formativen Prozessevaluation ist die Ergebnisinterpretation aufgrund der sehr 

geringen Rücklaufquote (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 Zielgrößen der Ergebnisqualität als auch das langfristige 

Bewegungsverhalten wahrscheinlich. Vor dem Hintergrund der Ressourcenallokation stellt 

sich deshalb die Frage, wie die pädagogischen, psychologischen und soziotherapeutischen 

Elemente der Sport- und Bewegungstherapie durch Kommunikationsformen unterstützt werden 

können, welche gegenseitiges Verstehen und die Reflexion von Entwicklung fördern. 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 Überlegenheit 

eines multidimensionalen, bewegungstherapeutischen Feedbacks gegenüber der 

Routinebehandlung aufzeigen. Aus den Ergebnissen der flankierenden Prozessevaluation 

wurde zusätzlich ersichtlich, dass Rehabilitanden die einzelnen Bezugsebenen der Feedback-

Intervention nicht gesondert wahrnahmen. Es sollte deshalb in weiteren Arbeiten geklärt 

werden, ob ein positiver Effekt von bewegungstherapeutischem Feedback mit anderen 

Studiendesigns, Messgrößen und Zielgruppen nachzuweisen ist. Da ethische Standards für 

klinische Studien einen ausgeprägteren inhaltlichen Kontrast zwischen den Studiengruppen 

verbieten, könnte stattdessen ein Querschnittsdesign in Form einer Beobachtungsstudie zum 

Einsatz kommen. Dabei könnten die Reaktionen von Rehabilitanden auf Filmaufnahmen von 

vordefinierten Gesprächssituationen zwischen Patienten und Bewegungstherapeuten 

ausgewertet werden. Dies wiederum würde den Vergleich einer feedbackreichen mit einer 

feedbackfreien Patienten-Therapeuten-Interaktion ermöglichen und den Weg für 

Untersuchungen der subjektiven Gefühlsreaktionen in Form von Fragebögen und Interviews 

eröffnen. Flankierend könnten die Ausdrucks-Verhaltensreaktionen der Rehabilitanden sowie 

physiologische Messverfahren (z. B. Herzfrequenz, Funktionelle Nahinfrarotspektroskopie) in 

die Auswertung einbezogen werden. Darüber hinaus ist die Wirksamkeit von 

bewegungstherapeutischem Feedback auch in anderen Indikationsbereichen denkbar. Neben 

der orthopädischen Anschlussheilbehandlung bietet sich eine Überprüfung vor allem in der 

psychosomatischen Rehabilitation an, da hier der Interaktion zwischen Rehabilitand und 

Bewegungstherapeut aller Voraussicht nach eine Sonderrolle zukommt. 
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Anhang 
Fragebogen zur Operationalisierung der Zufriedenheit mit dem 

bewegungstherapeutischen Angebot 
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Gesprächsleitfäden der Interventionsgruppe (FeedYou bzw. Gruppe A) und der 

Kontrollgruppe (Usual care bzw. Gruppe B) 

 

 

 



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht 
 

79 

 

 

 



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht 
 

80 

 

 

 



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht 
 

81 

 

 

 
 



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht 
 

82 

 

 

 



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht 
 

83 

 

 
  



Projekt RFN18004 FeedYou Abschlussbericht 
 

84 

 

Fragebogen der formativen Prozessevaluation (Arbeitspaket 3) 
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