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Zusammenfassung. Ziel der Arbeit war die Untersuchung der Rolle von Depression und Bewegungsangst-Kognitionen
(,.fear-avoidance beliefs®) fiir die Bereitschaft zur Aufnahme und zur Beibehaltung korperlicher Aktivitdt bei Patienten mit
Riickenschmerz. In die Sekundéranalyse einer randomisierten, kontrollierten Interventionsstudie gingen Daten von N =
1378 Patienten mit vorwiegend akuten Riickenschmerzen ein (58 % weiblich, mittleres Alter 49 Jahre). Personen mit hoher
Depressivitit und gleichzeitig starken ,,fear-avoidance beliefs* zeigten den niedrigsten Aktivitaitsumsatz zur Baseline (kcal/
Woche). Bedeutsamster Pradiktor fiir den Aktivititsumsatz nach sechs bzw. 12 Monaten war neben der Baseline-Aktivitit
eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung zur Baseline; Riickfille in Inaktivitdt wurden v.a. durch geringe Selbstwirksamkeit
und geringe wahrgenommene Vorteile von Bewegung vorhergesagt. Weder Depressivitdit noch Bewegungsangst erwiesen
sich als bedeutsame Pradiktoren fiir korperliche Aktivitit bzw. Riickfall in Inaktivitdt nach sechs bzw. 12 Monaten. Ver-
gleichsweise stabile Konstrukte wie Depressivitdt oder Bewegungsangst-Kognitionen sind offenbar wenig geeignet, die Be-
reitschaft zur Aktivitat oder tatsdchliche Aktivitdt vorherzusagen. Es wird angeregt, verstiarkt die Bedeutung von kognitiven
und affektiven Aspekten situativer Entscheidungsprozesse fiir die Austibung korperlicher Aktivitdt zu thematisieren.
Schliisselworter: Korperliche Aktivitét, Riickenschmerz, Depression, Fear-Avoidance Beliefs

Depression, fear-avoidance beliefs, and physical activity in patients with low back pain

Abstract. The goal of this study was to evaluate the impact of depression and fear-avoidance beliefs on the willingness to
commence and continue physical activity in patients with low back pain. Data from a controlled, randomized intervention
study of 1,378 German patients in primary care settings (58 % female, mean age 49 years) suffering predominantly from
acute back pain were subjected to a secondary analysis. Results showed that patients with high scores on both depression
and fear-avoidance beliefs reported the lowest physical activity (kcal/week). The most important predictors for physical
activity after 6 and 12 months were baseline activity and expected self-efficacy. Important predictors for relapse into inactiv-
ity were low self-efficacy and low perceived benefits of physical activity. Neither depression nor fear-avoidance beliefs were
significant predictors of physical activity or relapse after 6 or 12 months. It is concluded that relatively stable constructs
such as depression or fear-avoidance beliefs do not seem to be suitable for explaining either actual or intended physical
activity in low back pain patients. Future research should focus more strongly on the impact of cognitive and affective
aspects of situational decision-making processes on physical activity in everyday situations.
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Schmerzpatienten zeigen deutlich hdufiger eine de-
pressive Stimmungslage als Gesunde (Diepenmaat,
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van der Wal, de Vet & Hirasing, 2006; Komarahadi,
Maurischat, Harter & Bengel, 2004; Meana, Cho &
DesMeules, 2004), was durch die Erfahrung des
Schmerzes und eine ungiinstige Schmerzbewiltigung
bedingt sein kann (Banks & Kerns, 1996). Die Bezie-
hung von Schmerz und Depression scheint komplex,
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da depressive Storungen und chronische Schmerzsyn-
drome gehéuft als Begleiterkrankungen vorkommen
und sich in ihren Symptomen iiberschneiden (Froh-
lich, Jacobi & Wittchen, 2005; Main & Waddell,
2004).

Im Kontext des Riickenschmerzes ist die Bedeu-
tung der Depressivitit als Risikofaktor fiir eine Chro-
nifizierung bekannt. Als moglicher Mechanismus
kommt z.B. ein durch den Schmerz bedingtes ver-
stirktes Riickzugsverhalten und eine folgende Dekon-
ditionierung mit Schwichung der entsprechenden
Muskelgruppen in Frage. Ebenso ist eine erhohte
Muskelaktivitit und damit ein muskuldrer Schmerz
oder Druck auf die Nervenwurzel in der lumbalen Wir-
belsdule moglich (Hasenbring & Pfingsten, 2004).

Verschiedene psychologische Faktoren (erlernte
Hilflosigkeit, kognitive Schemata oder mangelnde in-
strumentelle Fertigkeiten; siehe Banks & Kerns,
1996; Main & Waddell, 2004) wie auch neurobiologi-
sche Mechanismen (Neurotransmitter Norepinephrin
und Serotonin; Delgado, 2004; Gallagher & Verma,
2004) werden fiir die enge Beziehung zwischen
Schmerz und Depression verantwortlich gemacht.

Korperlicher Aktivitdt kommt in der Therapie von
Patienten mit Riickenschmerz eine hohe Bedeutung
zu. Einerseits verhilft eine gesteigerte korperliche
Aktivitdt dazu, einer Chronifizierung von Schmerzen
im Bewegungsapparat vorzubeugen (Riitten, Abu-
Omar, Lampert & Ziese, 2005; Peluso & Guerra de
Andrade, 2005). Daher ist in der Riickenschmerzbe-
handlung eine moglichst frithzeitige Wiederaufnahme
normaler Alltagsbewegung und eine Steigerung der
korperlichen Aktivitit wesentlicher Bestandteil evi-
denzbasierter Therapieempfehlungen (z.B. DEGAM-
Leitlinie Kreuzschmerzen, Becker, Chenot, Nieb-
ling & Kochen, 2003; Paris Task Force on Back Pain,
Abenhaim et al., 2000; Royal College of Physicians,
Waddell, Mclntosh, Hutchinson, Feder & Lewis,
1999). Andererseits ist bekannt, dass korperliche Ak-
tivitdt positive Auswirkungen auf Stimmung, Befin-
den und psychische Gesundheit hat. Peluso und
Guerra de Andrada (2005) betonen in ihrem Review,
dass es Belege positiver Auswirkungen korperlicher
Aktivitit von moderater Intensitidt beziiglich einer
Stimmungsverbesserung gibt. Brown, Ford, Burton,
Marshall und Dobson (2005) konnten in einer gro3en
prospektiven Studie mit australischen Frauen mittle-
ren Alters eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen
Zunahme korperlicher Aktivitdit und Abnahme de-
pressiver Symptome nachweisen. Korperliche Aktivi-
tit verbessert die Langzeiterfolge der Therapie von
Depression und verringert die Riickfallrate (Brown
et al., 2005; Phillips, Kiernan & King, 2003).

Wihrend die Vorteile korperlicher Aktivitdt hin-
sichtlich der Verbesserung von Schmerz- und Stim-

mungsparametern in der Behandlung von Schmerzpa-
tienten hinldnglich belegt sind, besteht in der Praxis
das Problem darin, Patienten zu ausreichender Bewe-
gung zu motivieren oder die langfristige Aufrechter-
haltung von Bewegung zu erreichen (z.B. Mensink,
1999; Robison & Rogers, 1994). Hinsichtlich der For-
derung der Aufnahme korperlicher Aktivitit wurde
in den letzten Jahren das Transtheoretische Modell
der Verhaltensidnderung (TTM; Prochaska & DiCle-
mente, 1998) als vielversprechender theoretischer
Ansatz diskutiert (Fallon, Hausenblas & Nigg, 2005;
Marcus & Simkin, 1994; Plotnikoff, Hotz, Birkett &
Courneya, 2001), auch wenn empirische Befunde zu
Langzeitergebnissen bisher z. T. noch unbefriedigend
sind (Adams & White, 2003, 2005; Marshall &
Biddle, 2001). Das TTM postuliert generell, dass
kognitive Variablen, wie das Abwégen von Vor- und
Nachteilen einer Verdnderung sowie die Selbstwirk-
samkeitserwartung, entscheidend fiir die Bereitschaft
zur Aufnahme regelméfBiger Bewegung sind. Offen ist
zur Zeit, welche Bedeutung dariiber hinaus affektive
bzw. stimmungsbezogene Variablen wie Depressivitét
oder Bewegungsangst-Kognitionen (,,fear-avoidance
beliefs”) fiir die Aufnahme von Bewegungsverhalten
in der Gruppe der Patienten mit Riickenschmerz ha-
ben.

Im Rahmen sog. ,,fear-avoidance beliefs*“~-Modelle
(Waddell, Newton, Somerville & Main, 1993;
Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren & van Eek, 1995)
wird betont, dass es durch ,,fear-avoidance beliefs®-
ausgelostes  Vermeidungsverhalten bei  Riicken-
schmerzpatienten meist aufgrund von Verstirkerweg-
fall auch zu einer depressiven Stimmung kommt. Ei-
nes der klinischen Kernmerkmale der Depressivitit
ist ein verringerter Antrieb bis hin zur Unfihigkeit,
Aktivititen des tiglichen Lebens geregelt nachzuge-
hen. Es ist daher zu erwarten, dass depressive Perso-
nen nicht nur eine geringere Funktionsfahigkeit im
Alltag verspiiren, sondern auch eine geringere Bereit-
schaft haben, gezielt korperlich aktiv zu sein und/oder
regelmiafBiger sportlicher Betitigung nachzugehen
(Phillips et al., 2003; van Gool et al., 2003). Dies
sollte um so eher der Fall sein, wenn Depressivitét
mit der Einstellung gekoppelt ist, dass kdrperliche
Aktivitdt ursidchlich an der Entstehung von Beschwer-
den beteiligt ist. Die Bedeutung dieser meist mala-
daptiven Einstellungen konnte fiir alltagsnahe Aktivi-
taten mehrfach bestitigt werden. So konnten Vlaeyen
und Linton (2000) zeigen, dass spezifische ,,fear-
avoidance beliefs* eine bedeutsame Barriere fiir die
langfristige Behandlungsadhirenz mit einer aktivie-
renden Therapie bei Schmerzpatienten darstellten.
Linton, Hellsing und Bergstrom (1996) konnten zei-
gen, dass die Teilnahme an einer kognitiv-behaviora-
len Therapie mit Umstrukturierung maladaptiver Ge-
danken zur Bewegung bessere Erfolge erzielte als
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eine reine Edukationsmafinahme hinsichtlich der Teil-
nahme an einem Bewegungsprogramm.

Die obigen Ausfithrungen zeigen, dass Schmerz,
Depressivitit, ,,fear-avoidance beliefs” und korperli-
che Aktivitét in einem komplexen Verhiltnis zueinan-
der stehen. Ein genaueres Verstindnis dieser Zusam-
menhénge kann zu einer verbesserten Anpassung und
langfristig zu einer Steigerung der Effektivitéit von In-
terventionen fithren. Insbesondere die Rolle der De-
pressivitdt im Hinblick auf die Motivierung und Aus-
iibung regelmifiger korperlicher Aktivitét ist in die-
sem Zusammenhang bei Riickenschmerzpatienten
noch kaum untersucht worden. Neben der Bedeutung
von Depressivitit fiir die Aufnahme von Bewegungs-
verhalten kann auch spekuliert werden, dass Depressi-
vitit das Risiko erhoht, eine begonnene regelmiBige
korperliche Aktivitdt wieder aufzugeben (Riickfall).

Vor diesem Hintergrund geht die folgende Arbeit
im Wesentlichen drei Fragen nach:

a) Unterscheiden sich depressive und nicht-depressive
Riickenschmerzpatienten in ihrer Bereitschaft zur
Steigerung der korperlichen Aktivitit? Erwartet
wird, dass stirker depressive Riickenschmerzpati-
enten eine geringere Bereitschaft zur Aufnahme
korperlicher Aktivitit und einen geringeren Aktivi-
titsumsatz zeigen als weniger depressive Patienten.
Dies sollte insbesondere auf die depressiven Rii-
ckenschmerzpatienten zutreffen, die gleichzeitig
hohe Werte in den ,,fear-avoidance beliefs* zeigen.

b) Welche Bedeutung kommt der Depressivitit im
Kontext weiterer relevanter Variablen als Pradiktor
fiir die Aufnahme oder Intensivierung korperlicher
Aktivitdt zu? Erwartet wird, dass Depressivitit auch
unter Einbezug von Schmerzintensitét, Bewegungs-
angst und motivationsbezogenen Variablen (Selbst-
wirksamkeit, Entscheidungsbalance) bei Riicken-
schmerzpatienten ein bedeutsamer negativer Pri-
diktor fiir eine Aktivititsverdnderung ist.

¢) Welche Bedeutung hat Depressivitit als Pradiktor
fiir das Nachlassen von Bewegungsverhalten im
Sinne eines Riickfalles? Erwartet wird, dass
Depressivitdt neben ,fear-avoidance beliefs®,
Schmerzintensitit und motivationsbezogenen Vari-
ablen (s.o.) ein bedeutsamer Risikofaktor fiir ei-
nen Riickfall in Inaktivitdt bei Riickenschmerzpa-
tienten ist.

Methode
Stichprobe
Die Daten entstammen einer Stichprobe von Riicken-

schmerzpatienten, die im Rahmen einer prospektiven,
kontrollierten und randomisierten Studie zur Imple-

mentierung von Behandlungsleitlinien von 2003 bis
2004 in insgesamt 116 Hausarztpraxen in den Regio-
nen Marburg und Goéttingen rekrutiert wurden (Baum
et al., 2003; Becker et al., 2001; Chenot et al., 2004).
Eingeschlossen wurden konsekutive Patienten mit un-
terem Riickenschmerz am Rekrutierungstag; Aus-
schlusskriterien waren unzureichende Sprachkennt-
nisse, Schwangerschaft und isolierte thorakale oder
zervikale Riickenschmerzen.

Datenerhebung und Messinstrumente

Bei Eintritt in die Studie fiillten die Patienten zwei
Fragebogensets aus. Vier Wochen spater wurden tele-
fonisch Daten zur Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen erfasst. Die Follow-up-Daten wurden
ebenfalls mithilfe standardisierter Telefoninterviews
durch geschulte Studienassistentinnen nach sechs und
12 Monaten erhoben.

Fiir die hier vorgestellte Sekundéranalyse wurden
nur Messinstrumente einbezogen, die der unmittelba-
ren Beantwortung der Fragestellung dienen. Weitere
Informationen zum Ablauf des Projektes finden sich
bei Baum et al. (2003). Einen Uberblick iiber die hier
verwendeten Variablen liefert die folgende Tabelle 1.

Ergebnisdarstellungen der Interventionseftekte
(Leitlinienimplementierung und motivierende Bera-
tung) fiir Primédr- und Sekundirvariablen sind in
Vorbereitung oder zur Verdffentlichung eingereicht
(Becker et al., in Vorb.; Leonhardt et al., in Vorb.).

Depressivitit wurde als pradiktiver Wert zur Base-
line durch die CES-D (Radloff, 1977) in einer deut-
schen Fassung von Kohlmann und Gerbershagen
(2006) per Fragebogen erfasst. Als epidemiologisches
Screening-Messinstrument soll die 20-Item-Skala de-
pressive Beeintrachtigungen sensibel messen. Sie
wird zum Einsatz bei Schmerzpatienten empfohlen,
da es wenig somatische Items gibt, die eine ,,Symp-
tomiiberlappung™ mit Schmerzfragebdgen darstellen
wiirden (Nagel, Gerbershagen, Lindena & Pfingsten,
2002). Ein Beispiel-Item wire: ,,In der vergangenen
Woche fiihlte ich mich niedergeschlagen.” Im 4-stufi-
gen Antwortformat ist es moglich, zwischen ,,selten/
nie/unter 1 Tag* bis zur hochsten Auspriagung ,,meis-
tens/standig/5—7 Tage* zu wihlen. Radloff (1977)
berichtet von einem Cut-off-Score von 16, um kli-
nisch relevante depressive Symptomatik zu messen.
Hautzinger berichtet dagegen fiir seine deutsche Ver-
sion der CES-D (ADS; Hautzinger & Bailer, 1993)
von einem kritischen Punktwert von 23, der auch hier
Verwendung finden soll. Nach Nagel et al. (2002) und
Geisser, Roth und Robinson (1997) ist davon auszu-
gehen, dass bei Schmerzpatienten bei einem Cut-Oft-
Wert von 23 eine bessere Spezifitdt in der Bestim-
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Tabelle 1. Variablenplan

intensive korperliche Akti-

vitit. Die Riickenschmerz-

Tl T2 T3 patienten wurden entspre-

>6 >12 chend ihres Ankreuzver-

Monaten Monaten haltens in die folgenden

Messinstrument Praxisfrage- Heimfrage-  Telefon- Telefon- S.t ufen der Mom./.a tion zu
bogen bogen interview interview einer Verhaltensinderung

zugeordnet: durch Ankreu-

Soziodemographische X zen von [1] ln.dle. Stufej
Daten der Absichtslosigkeit, bei
o [2] in die Stufe der Ab-
Depressivitat (CES-D) x sichtsbildung, bei [4] in
Stufen der X X X die Stufe der Handlung
Verhaltensdnderung und bei [5] in die der Auf-
Selbstwirksamkeit rechte.rhaltung'. Elpe Ein-
gruppierung in die Stufe

Skala zur X X X der Vorbereitung ist nur
Entscheidungsbalance méglich bei Ankreuzen
(Vor- und Nachteile von [3] und gleichzeitigem
korperlicher Aktivitit) Bejahen der Zusatzfrage.
Fear-Avoidance-Beliefs X X X (Die Intention, Sport zu
(FABQ) treiben ist vorhanden und
. - es sind auch bereits erste
Sch’merzmtensnat (NRS) X Schritte der Realisierung
Freiburger Fragebogen zur X X X eingeleitet worden.) Der

korperlichen Aktivitat

Algorithmus wurde bereits

Tabelle 2. Algorithmus zur Erfassung der TTM-Stufenzugehdorigkeit

erfolgreich in anderen
TTM-bezogenen Studien
zur Untersuchung korper-

Uben Sie zurzeit eine intensive korperliche Aktivitiit regelmiBig aus, d.h. fiir
jeweils mindestens 20 Minuten an mindestens 3 Tagen pro Woche?

[1] Nein, und ich habe nicht vor, in den ndchsten 6 Monaten damit zu beginnen.
[2] Nein, aber ich habe vor, in den ndichsten 6 Monaten damit zu beginnen.

[3] Nein, aber ich habe vor, in den ndchsten 30 Tagen damit zu beginnen.
[4]
[5]

Ja, aber erst seit weniger als 6 Monaten.
Ja, seit mehr als 6 Monaten.

Haben Sie innerhalb der letzten 6 Monate etwas unternommen, um korperlich
aktiver zu werden? (Z.B. ein Sportgerit gekauft, sich nach einem Verein erkun-

digt, mehr zu Full gegangen etc.)

[1] ja [2] nein

licher Aktivitit eingesetzt
(Basler, Jikle, Keller &
Baum, 1999; Maier &
Basler, 2003).

Die Selbstwirksamkeits-
erwartung fiir korperliche
Aktivitdt wurde mit einer
Skala erfasst, die ur-
spriinglich 12 Items um-
fasste (Basler et al., 1999)
und auf einem Messinstru-
ment von Fuchs und
Schwarzer (1994) beruhte.
Hinzugefiigt wurden zwei

mung der klinisch relevanten Depressivitit erreicht
wird. Die hier eingesetzte deutsche Fassung des
Schmerzzentrums Mainz weist in der Gesamtstich-
probe eine Reliabilitdt von Cronbach’s o = .90 (N =
1074; Reduzierung aufgrund einzelner fehlender
Werte) auf.

Der Algorithmus fiir die Stufen der Verhaltensdn-
derung nach dem TTM ist in Tabelle 2 dargestellt.
Das Zielkriterium beruht auf Empfehlungen des
American College of Sports Medicine (1998) fiir

schmerzspezifische Items,
die die Uberzeugung einer
Person erfassen, auch un-
ter Schmerzbedingungen Sport zu treiben (,,Ich bin
zuversichtlich, eine geplante korperliche Aktivitit
auch dann noch ausiiben zu konnen, wenn ich
Schmerzen habe.“, ,,... wenn mir andere sagen, ich
solle mich schonen.”). Das Antwortformat verlangt
eine Einschidtzung zwischen 1 = ,gar nicht zuver-
sichtlich® bis 5 = ,,sehr zuversichtlich®. Die erweiterte
Gesamtskala weist in der untersuchten Riicken-
schmerzpopulation eine interne Konsistenz von Cron-
bach’s a = .88 auf.



Einfliisse auf korperliche Aktivitdt bei Riickenschmerzpatienten 33

Die wahrgenommenen Vor- und Nachteile einer
Anderung in Richtung mehr kérperliche Aktivitit
wurden mit einer Skala zur Entscheidungsbalance er-
fragt, die von Basler et al. (1999) aus einem Instru-
ment von Marcus, Rakowski und Rossi (1992) entwi-
ckelt wurde. Diese Skala wurde um sieben Items er-
ginzt, die schmerzbezogene Kognitionen erfassen
(z.B. Vorteile: ,,Wenn ich mindestens 3 mal pro Wo-
che korperlich aktiv bin, dann lenke ich von meinen
Schmerzen ab“, Nachteile: ,,... kann das meinem Rii-
cken schaden.”). Die Patienten mussten in einem 5-
stufigen Antwortformat eine Einschitzung dariiber
abgeben, wie wichtig dieses Argument fiir sie sei, sel-
ber Sport zu treiben (1 = ,,gar nicht wichtig” bis 5 =
»HauBerst wichtig®). Die Subskala ,,wahrgenommene
Vorteile® wies bei Basler et al. (1999) eine interne
Konsistenz von Cronbach’s a = .87 auf, die der
»wahrgenommenen Nachteile” ein Cronbach’s o =
.76. Die um schmerzspezifische Items ergidnzte Ver-
sion zeigte in der vorliegenden Stichprobe gute Kenn-
werte mit Cronbach’s a = .85 (8 Items) fiir die Vor-
teile und Cronbach’s a = .81 (9 Items) fiir die Nach-
teile korperlicher Aktivitét.

Der ,, Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire “ (FABQ);
dt. Fassung Pfingsten et al., 1997) misst Angstver-
meidungs-Kognitionen von Riickenschmerzpatienten.
Erfasst werden auf 7-stufigen Likert-Skalen (von 0 =
Hstimmt gar nicht bis 6 = ,stimmt genau®) die Zu-
stimmungen zu Uberzeugungen, inwieweit kdrperli-
che Aktivitdt und Arbeit dem Riicken schaden und
der Schmerz dadurch verursacht oder verstirkt wiirde.
Die drei Subskalen haben befriedigende bis gute Reli-
abilititen. Hier soll nur die Subskala ,Korperliche
Aktivitdt Ursache fir Schmerz (Items 1-5) mit ein-
bezogen werden, da hier ein Zusammenhang mit dem
Ausmal der Gesamtaktivitdt angenommen wird. Ein
Beispiel-Item ist: ,,Korperliche Aktivititen verstirken
meine Schmerzen®. Pfingsten (2004) berichtet von ei-
nem Cronbach’s a = .69 fiir diese Subskala; in der
hier vorliegenden Gesamtstichprobe zeigte sich ein
Cronbach’s a = .73.

Die Schmerzintensitit wurde als Mittelwert der
Angaben zur Schmerzstirke der momentanen, sowie
der durchschnittlichen und stirksten Schmerzen der
letzten drei Monate anhand numerischer Ratingskalen
(0—10) erhoben. Diese Erfassung erfolgte in Anleh-
nung an den Deutschen Schmerzfragebogen der Deut-
schen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
(DGSS, 1997).

Die Einteilung der zeitlichen Schmerzgraduierung
beruht auf einer modifizierten Form der Unterschei-
dung bei von Korff (1994). Die Gruppen der ,,rekur-
renten und ,,persistierenden* Riickenschmerzpatien-
ten sollen hier als ,,subakut* zusammengefasst wer-
den.

Mit dem ,, Freiburger Fragebogen zur kéorperlichen
Aktivitdit“ (Frey, Berg, Grathwohl & Keul, 1999) wur-
den sowohl korperliche Alltagsaktivitidten als auch
sportliche Aktivitit erfasst. Der Fragebogen ermittelt
iiber urspriinglich 12 Fragen zu verschiedenen Aktivi-
titen in Beruf, Freizeit und Sport die Art, Haufigkeit
und Dauer jeder korperlichen Aktivitét. Die Items 9—
12 (Angaben zu Entspannungszeiten, Schlaf und
Selbstbewertung der Aktivitdt) wurden im Rahmen
des Gesamtprojektes entfernt, da sie nicht direkt Fra-
gen zur korperlichen Aktivitét stellen und eine Redu-
zierung der sehr umfangreichen Erhebungsinstru-
mente an dieser Stelle moglich erschien. Die Items
des Fragebogens umfassen unterschiedliche Antwort-
formate. Freitextangaben zu Formen der korperlichen
Aktivitit wurden entsprechend den Empfehlungen
von Ainsworth et al. (2000) kodiert. Erfragt wurden
sowohl die Haufigkeit als auch die Intensitdt korperli-
cher Aktivitit.

Alle Angaben werden zu mehreren Aktivitétsindi-
ces umgerechnet: zu Indices fiir Basisaktivititen,
Freizeit- und sportliche Aktivitidt sowie zu einem In-
dex fiir den Gesamtaktivitdtsumsatz pro Woche. Ein
Beispiel fiir eine Frage nach einer Basisaktivitét ist
,HSteigen Sie regelmifBig Treppen? Als Antwort ist
»Ja/mein“ anzukreuzen und dann anzugeben, wie oft
dies getan wird: ,,Wenn ja ... Stockwerke, ... mal am
Tag.* Moglich ist die Berechnung von Summenwer-
ten sowohl in MET-Werten (metabolische Einheiten;
Berechnung in Anlehnung an Ainsworth, Haskell &
Leon, 1993 und Ainsworth et al., 2000) als auch in
kcal/Woche unter Beriicksichtigung des Korperge-
wichts. Jeder aktivititsspezifische MET-Wert wird
zuerst mit der personlichen Durchfithrungszeit in der
Woche (Héufigkeit und Dauer) multipliziert und da-
mit zu einem individuellen Aktivitditsumsatz umge-
rechnet. Danach kann eine Multiplikation mit dem
Koérpergewicht zu einem kcal-Umsatz/Woche erfol-
gen. Frey et al. (1999) berichten Retest-Reliabilitdten
zwischen » = .35 und » = 91.

Die Retest-Reliabilititen der vorliegenden Stich-
probe wurden nach der Intervention zwischen dem
zweiten und dritten Messzeitpunkt (Abstand: sechs
Monate) berechnet. Sie liegen flir den Aktivititsum-
satz in MET-Werten bei der Basisaktivitidt bei r =
.334, fur die Freizeitaktivitit bei » = .405 und fiir die
sportliche Aktivitat bei » = .523 (aufgrund der Schiefe
der Verteilung jeweils Spearman’s Rho). Der Gesamt-
aktivitdtsumsatz weist eine Retest-Reliabilitdt nach
einem halben Jahr von » = .457 auf. Die Beurtei-
lung der Giite im Rahmen einer Interventionsstudie
erscheint schwierig; zusétzlich miissen saisonale
Schwankungen bei der Erhebung korperlicher Aktivi-
tét beriicksichtigt werden.
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Datenanalyse

Es handelt sich um eine Sekundéranalyse von Daten
aus einer prospektiven, randomisierten Studie mit Rii-
ckenschmerzpatienten. Die Auswertung erfolgte be-
zogen auf alle Patienten ungeachtet ihrer Zugehorig-
keit zu den Studienarmen. In einer Analyse der Aus-
gangsdaten zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Studienarmen fiir die Variablen
Depressivitit, sportliche Aktivitdit und kognitive
TTM-Variablen. Auch nach sechs und nach 12 Mona-
ten zeigte sich kein Einfluss des Studienarms auf die
Aktivitdt, so dass eine Auswertung der Gesamtstich-
probe bezogen auf diese abhéngige Variable im Rah-
men der Sekundéranalyse moglich erschien.

Berichtet werden nach kurzer Charakterisierung
der Gesamtstichprobe deskriptive Ergebnisse mogli-
cher Einflussvariablen auf die korperliche Aktivitit
der depressiven und nicht-depressiven Riicken-
schmerzpatienten (CES-D Cut-Off von >/<=23
Punkten) bei Eintritt in die Studie. Unterschiede in
der Bereitschaft zur Aufnahme korperlicher Aktivitat
zu Beginn der Studie und nach sechs und 12 Monaten
wurden tiber Chi-Quadrat-Tests der TTM-Stufenver-
teilung getestet. Sie werden bezogen auf die Frage
a) fiir vier Gruppen dargestellt, die gebildet wurden
anhand des CES-D Cut-Offs von >/<=23 Punkten
und des Median-Splits der FABQ-Skala ,,Korperliche
Aktivitidt Ursache fiir Schmerzen™ (FABQI). Unter-
schiede zwischen den Gruppen ,Nicht-depressiv,
niedrig FABQI1*, , Nicht-depressiv, hoch FABQI1“,
,Depressiv, niedrig FABQI1“ und ,,Depressiv, hoch
FABQI1*“ im Ausmal} der korperlichen Gesamtaktivi-
tdit (Umsatz in kcal/Woche) wurden auf Grund der
Verteilung non-parametrisch per Kruskal-Wallis-Test
gepriift.

Aufgrund der stark schiefen Verteilung und meh-
rerer Ausreifler wurde bei der Gesamtaktivitit eine
AusreiBerkorrektur vorgenommen: Fille auflerhalb
von zwei Standardabweichungen in der Gesamtaktivi-
tat wurden gleich dem hochsten Wert gesetzt (,,Win-
sorizing*). Dies betraf insgesamt ca. 3% der Fille
(N = 34). Alle Berechnungen wurden mit der ausrei-
Berkorrigierten Gesamtaktivitit vorgenommen.

Des Weiteren werden die Ergebnisse von vier Re-
gressionsanalysen prisentiert, welche die relative Be-
deutung der Depressivitit bei der Vorhersage der Ge-
samtaktivitdt nach sechs und 12 Monaten sowie in der
Vorhersage eines Riickfalls in Inaktivitit der vormals
Aktiven (ebenfalls nach sechs und 12 Monaten) ver-
deutlichen sollen. Als Pradiktoren wurden in allen
Regressionsrechnungen im Anfangsblock die sozio-
demographischen Faktoren Alter und Geschlecht, im
zweiten Block bei den linearen Regressionen zusitz-
lich die Ausgangsaktivitit, dann Depressivitét, Selbst-

wirksamkeit, Vorteile korperlicher Aktivitdt, Nach-
teile korperlicher Aktivitdt, FABQ-korperliche Akti-
vitit sowie die Schmerzintensitit beriicksichtigt. Alle
Pradiktoren pro Block wurden gleichzeitig aufgenom-
men (Methode: Einschluss), da bei der schrittweisen
Regressionsmethode in SPSS die Entscheidung darii-
ber, welche Teilmenge von Priadiktorvariablen als die
Beste anzusehen ist, hdufig vom Zufall bestimmt ist
und sich daher weniger fiir den hypothesentestenden
Einsatz eignet (Bortz, 1999, S. 447).

Alle Berechnungen wurden mit dem Statistikpro-
gramm SPSS12.0 durchgefiihrt.

Ergebnisse
Charakteristiken der Gesamtstichprobe

Die Stichprobe (N = 1378) bestand zum etwas grofie-
ren Teil aus weiblichen Patientinnen mit einem
Durchschnittsalter von 49 Jahren (SD = 13.7). Ein
Grofiteil lebte mit einem Partner zusammen (78 %).
Es handelte sich iiberwiegend um Patienten mit aku-
ten Schmerzen (rund 60 % hatten Schmerzen seit we-
niger als 90 Tagen), etwa ein Drittel der Patienten litt
unter chronischen Riickenschmerzen. Im Durch-
schnitt war bei Untersuchungsbeginn ein CES-D-
Wert von 15.4 (SD = 9.3) und ein Schmerzintensitéts-
wert von 5.4 (auf einer numerischen Skala von 0—10)
mit einer SD = 1.6 zu finden. In der FABQ-Subskala
»Korperliche Aktivitdt Ursache fiir Schmerz zeigte
sich ein Mittelwert von 17.59 (SD = 6.8), der Median
lag bei 18 Punkten bei einem Punktebereich von 0—
30. Die genauen Daten sind in Tabelle 3 zu finden.

Von urspriinglich 1588 angesprochenen Patienten
mussten 210 wegen mangelnden Einverstindnisses
oder Schmerzfreiheit bei Beginn der Studie ausge-
schlossen werden. Die Dropout-Analyse der 1378
eingeschlossenen Patienten zeigte eine Reduzierung
der Stichprobe vom ersten zum letzten Messzeitpunkt
um 12.1% (N = 167). Die in der Stichprobe verblie-
benen Patienten unterschieden sich in Alter, Ge-
schlecht, Bildungsstand und Erwerbsstatus nicht von
den Patienten, die vor Studienende ausgeschieden wa-
ren. Jedoch gab es bei den Dropouts signifikant mehr
Singles (31% vs. 15%) und alleinlebende Menschen
(36% vs. 20%). In den Basisdaten zeigte sich zudem,
dass die in der Studie verbliebenen Personen zum ers-
ten Messzeitpunkt aktiver waren als die spéteren Aus-
steiger (2807.08 vs. 2036.38 kcal/Woche). Dies spie-
gelte sich auch in der Stufenverteilung nach dem
TTM wider: ein signifikant geringerer Anteil an Pati-
enten bei den Dropouts befand sich in der obersten
Stufe der ,,Aufrechterhaltung® (20 % vs. 33 %).
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Tabelle 3. Soziodemographische und Baseline-Daten der Gesamtstichprobe (N = 1378)

Variablen Gesamtstichprobe
Alter (in Jahren) Mittelwert 48.9
SD 13.7
Geschlecht (%) Weiblich 58.0
Familienstand (%) Ledig 16.5
Verheiratet 66.7
Verwitwet 11.0
Geschieden/Getrennt 5.8
Leben mit festem Partner (%) Ja 78.1
Schulabschluss (%) Gymnasium/Abitur 15.4
Fachhochschule/Polytechn. OS 10.3
Realschule 30.0
Hauptschule 41.9
Anderer 1.8
Abschluss 0.6

Kein Abschluss
Ganztags oder Teilzeit 62.3

Erwerbstitigkeit (%)

Hausfrau/-mann 10.0
Altersrente 15.4
Arbeitslos 4.6
Anderes 7.7
Rentenverfahren % 8.7
Schmerzintensitit Mittelwert 5.4
(NRS 0-10) SD 1.6
Schmerzklassifikation (%) Akut (<=90 Tage) 58.8
Subakut (> 90 und <= 182 Tage) 10.9
Chronisch (> 182 Tage im Jahr Schmerzen) 30.3
Depressivitit Mittelwert 15.4
(CES-D?) SD 94
CES-D>23 (%) Ja 17.8
Nein 82.2
FABQ1® Mittelwert 17.6
SD 6.8
Median 18

Anmerkungen: Alle %-Angaben in giiltigen Prozenten. * CES-D = Center for Epidemiological Studies Depression Scale.
® FABQ1= Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Skala 1 (K&rperl. Aktivitdt Ursache fiir Schmerzen).

Unterschiede zwischen ,,depressiven”
und ,nicht-depressiven”
Riickenschmerzpatienten

Die beiden Gruppen niedrige versus erhohte Depres-
sivitdtswerte (CES-D-Cut Off von <=/>23 Punkten)
unterschieden sich nicht im Alter. In der Gruppe der
depressiven Riickenschmerzpatienten waren jedoch
signifikant mehr Frauen (68 % versus 57 %; y2(df =
1) = 9.30, p <.01). Die Depressiven berichteten im

Durchschnitt eine hohere Schmerzintensitit von 6.01
(SD = 1.74) im Vergleich zu den Nicht-Depressiven
mit einem Mittelwert von 5.21 (SD = 1.67) (t = -5.76,
df=963, p <.01). In der Annahme, korperliche Akti-
vitdt verursache Schmerzen (FABQ-Skala 1) zeigte
sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen (¢ = —3.40, df = 324.01 bei hete-
rogenen Varianzen, p <.01): Die depressiven Riicken-
schmerzpatienten wiesen im Mittel einen Wert von
18.87 (SD = 6.03), die nicht-depressiven einen Mittel-
wert von 17.23 (SD = 6.92) auf.
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TTM-Stufenverteilung

fikant unterschieden. Erwartungs-
kontrdr zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede in der Bereit-

schaft zur regelmiBigen korperli-

chen Aktivitdt in Abhingigkeit von

Depressivitit und angstbezogenen
Kognitionen (y2(df = 12) = 13.18;

40%

35%
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25%

15%
10%
5%+

n.s.)

Mithilfe des Kruskal-Wallis-
Tests wurde tliberpriift, ob sich die
vier Gruppen in der Gesamtaktivitat
zur Baseline unterschieden. Abhén-
gige Variable war die Gesamtaktivi-
tat in kcal/Woche. Auch wenn sich
in allen Gruppen ein vergleichs-

0% T T T T

weise hohes Niveau der Gesamtak-

AL AB VB HA

AE tivitdt zeigte, war diese doch in der

Gruppe der depressiven Riicken-

@ nicht depressiv, hoch FABQ1

O nicht depressiv, niedrig FABQ1 O depressiv, niedrig FABQ1
B depressiv, hoch FABQ1

schmerzpatienten mit erhohten
FAB-Werten signifikant am ge-

Anmerkungen: FABQ1 = Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Skala 1 (Korperliche Aktivi-
tit Ursache fiir Schmerzen); AL = Absichtslosigkeit; AB = Absichtsbildung; VB = Vorberei-

tung; HA = Handlung; AE = Aufrechterhaltung.

Abbildung 1. TTM-Stufenverteilung der vier Gruppen zum Ausgangszeit-

punkt.

In den wahrgenommenen Vorteilen korperlicher
Aktivitdt finden sich recht dhnliche Ausgangswerte
bei den Depressiven und Nicht-Depressiven. Das Be-
werten der Nachteile regelméBiger korperlicher Akti-
vitdt zum Ausgangszeitpunkt ist jedoch signifikant
unterschiedlich (r = —4.41, df = 1097, p <.01): de-
pressive Patienten bewerten die Nachteile als wichti-
ger (M = 2.64; SD = 0.70) als es nicht-depressive
Patienten tun (M = 2.38; SD = 0.76).

In der Selbstwirksamkeit beziiglich Umsetzung ei-
ner geplanten korperlichen Aktivitit zeigte sich ein
Mittelwert der Gesamtskala von 2.78 (SD = 0.70) bei
den depressiven und ein Mittelwert von 3.07 (SD =
0.71) bei den nicht-depressiven Riickenschmerzpati-
enten. Dieser Unterschied ist ebenfalls signifikant
(t=15.16, df = 1106, p <.01).

Bereitschaft zu korperlicher Aktivitat und
Gesamtaktivitat zur Baseline

Einen Uberblick iiber die TTM-Stufen zum Aus-
gangszeitpunkt fiir die vier gebildeten Gruppen nach
dem CES-D Cut-Off und dem FABQ-Skala 1 Me-
dian-Split (s.0.) gibt Abbildung 1. Es wurde iiber-
priift, ob sich die vier Gruppen in der Verteilung auf
die Motivationsstufen zum Ausgangszeitpunkt signi-

ringsten ausgepragt (Kruskal Wallis
x2(df = 3) = 10.55; p <.05). Der
post-hoc Mann-Whitney U-Test be-
statigt, dass sich lediglich die bei-
den Extremgruppen (depressiv und
hoher FABQ1-Wert versus nicht de-
pressiv, niedriger FABQI-Wert) in
dem Gesamtaktivitdtsumsatz zur
Baseline unterschieden (Mann-Whitney Z = 3.12;
p <.01). Einen Uberblick liefert die Tabelle 4.

Vorhersage der Gesamtaktivitat nach sechs
und 12 Monaten

In zwei multiplen Regressionsanalysen wurde die Ge-
samtaktivitidt T2 (nach sechs Monaten) bzw. T3 (nach
12 Monaten) als abhingige Variable definiert. Als
Pradiktoren dienten die Baseline-Werte von Depressi-
vitdt, Selbstwirksamkeit, Vorteile korperlicher Aktivi-
tit, Nachteile korperlicher Aktivitdt, Schmerzintensi-
tait, FABQ1 (,korperliche Aktivitdit Ursache des
Schmerzes®); Alter und Geschlecht sowie die Ge-
samtaktivitit zur Baseline-Erhebung wurden im An-
fangsblock als Pradiktoren aufgenommen. Ausreifler
in der Gesamtaktivitit (>2 SD iiber dem Mittelwert)
wurden gleich dem hochsten Wert zum jeweiligen
Zeitpunkt gesetzt. Zu T1 gab es n =34, zu T2 n = 40
und zu T3 n = 44 Ausreiller.

Die Gesamtaktivitit nach einem halben Jahr
wurde signifikant durch Ausgangswerte in der Ge-
samtaktivitit und der Selbstwirksamkeit (jeweils
p <.01) vorhergesagt. Die Kontrollvariablen Alter
und Geschlecht zeigten sich ebenfalls als signifikante
Pradiktoren (jeweils p <.05). Bei Betrachtung der bi-
variaten Korrelationen mit der Gesamtaktivitdt muss
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ihr Einfluss jedoch als geringer beurteilt werden
(ménnliche und jiingere Schmerzpatienten zeigen im
Durchschnitt eine geringfligig hohere Gesamtaktivi-
tdt/Woche). Weder Depressivitdt noch ,,fear-avoid-
ance beliefs beziiglich korperlicher Aktivitit zeigten
sich als wichtige Einflussgro3en im Kontext der wei-
teren Variablen. Die Varianzaufkldrung durch die ein-
geschlossenen Priadiktoren war insgesamt gering
(R* = .137; F = 14.15; p < .01).

Die Gesamtaktivitidt nach 12 Monaten wurde sig-
nifikant durch die Ausgangsaktivitit (p <.01), die
Selbstwirksamkeit und das Geschlecht (jeweils
p <.05) vorhergesagt. Manner zeigen auch nach 12
Monaten einen hoheren Aktivitdtsumsatz. Auch hier
zeigten sich weder die Depressivitdt noch die ,,fear-
avoidance beliefs* als bedeutsame Einflussfaktoren
fiir die Aktivitdt ein Jahr spiter. Die Varianzaufkla-
rung fiir das abschlieBende Modell war ebenfalls rela-
tiv gering (R?> = 0.183; F = 19.09; p <.01). Die
Ergebnisse mit 5-Gewichten und bivariaten Korrela-
tionen sind in Tabelle 5 dargestellt. Entgegen den Er-
wartungen zeigte sich die Depressivitit des Aus-
gangszeitpunktes weder als bedeutsamer Pradiktor fiir
die Aktivitit sechs Monate spiter noch fiir die Aktivi-
tét nach einem Jahr.

In weiteren explorativen Analysen wurden die Re-
gressionen getrennt fiir Patienten mit akuten und
chronischen Schmerzen berechnet. Wéhrend sich das
Muster der berichteten Ergebnisse fiir die Gesamt-
stichprobe auch fiir Patienten mit akuten Schmerzen
bestétigten, erreichten aufgrund der verringerten Po-
wer nicht alle der oben identifizierten Pradiktoren sta-
tistische Signifikanz. Bei Patienten mit chroni-

Tabelle 4. Ergebnis des Gruppenvergleichs iiber die Ge-

samtaktivitidt T1 in kcal/Woche

CES-D?
< =23 Punkte > 23 Punkte
<18 n=415 n=7175
M =2952.46** M =2563.15
SD = 2389.97 SD = 2241.80
FABQ1?
>=18 ;=427 n =104
M =2782.74 M = 2362.61 **
SD = 2402.44 SD = 2330.83

Anmerkungen: Kruskal-Wallis y*> = 10.55; df = 3; p <.05.
** Mann-Whitney Z = 3.12; p <.01. * FABQI1 = Fear-Avoid-
ance Beliefs Questionnaire Scale 1 (Korperl. Aktivitit Ursache
fiir Schmerzen) — Trennung am Median-Split von 18. ® CES-
D = Center for Epidemiological Studies Depression Scale —
Trennung am kritischen Punktwert von 23 (Hautzinger & Bai-

ler, 1993).

schen Schmerzen erwies sich die FABQ-Skala 1 als
zusétzlicher signifikanter Pradiktor (b = 63.42, SE b =
23.77; stand 5 = .18; p < .01) fiir die Vorhersage des
Gesamtaktivitdtsumsatzes nach 6 Monaten.

Vorhersage des Riickfalls in Inaktivitat

Personen, die zu T1 in den Stufen Handlung oder
Aufrechterhaltung waren (n = 357, 26 % der Gesamt-
stichprobe), wurden in Abhéngigkeit von ihrer Stu-
fenzugehdrigkeit zu T2 in zwei Gruppen eingeteilt:
Stufenriickfall (in Stufe Absichtslosigkeit, Absichts-
bildung oder Vorbereitung zu T2) und Progression/
stabil (Stufen Handlung oder Aufrechterhaltung zu
T2). Pradiktoren fiir einen Riickfall wurden mittels
einer logistischen Regression (Methode: Einschluss)
analysiert. Bei der Interpretation der Odds Ratios
(OR) ist zu beachten, dass Stufenriickfall hier in der
bindr-logistischen Regression mit der niedrigeren
Zahl kodiert ist.

Modelliert wurde die Wahrscheinlichkeit der vor-
mals Aktiven, nach sechs Monaten einen Stufenriick-
fall zu erleben, durch die Schmerzintensitit (OR:
0.981; KI: 0.967-0.995; p <.01), die Selbstwirksam-
keit (OR: 1.582; KI: 1.113-2.248; p <.05) und durch
die wahrgenommenen Vorteile korperlicher Aktivitét
(OR: 1.528; KI: 1.088—-2.146; p < .05). Geringe Aus-
pragungen in Selbstwirksamkeit und in wahrgenom-
menen Vorteilen fiir korperliche Aktivitdt sowie eine
erhohte Schmerzintensitdt zur Baseline waren dem-
nach Risikofaktoren fiir einen Stufenriickfall nach ei-
nem halben Jahr. Weder Depressivitit noch die
FABQ-Variable erwiesen sich als signifikante Riick-

fallpradiktoren. Die Treffergenauigkeit des Mo-
dells verbesserte sich von anfangs 59.7% auf
66.7%. Allerdings konnten nur 39 % der Riickfille
durch die in das Modell aufgenommenen Variab-
len richtig vorhergesagt werden. Der Anteil der er-
klarten Varianz betrug nach dem Maf@ nach Nagel-
kerke 11.6%; die Verbesserung der Modellgiite
durch Hinzunahme der ausgewihlten Pridiktoren
war signifikant.

Der Riickfall der zu T1 Aktiven in die unteren
TTM-Stufen nach einem Jahr (Absichtslosigkeit,
Absichtsbildung und Vorbereitung zu T3; n = 351,
32 % der Gesamtstichprobe von T3) wurde mit ei-
ner weiteren logistischen Regression tiiberpriift.
Hier zeigte sich wiederum eine gering ausgepragte
Vorteilswahrnehmung korperlicher Aktivitit als
Risikofaktor fiir einen Riickfall in Inaktivitit bzw.
wahrgenommene Vorteile als Schutzfaktor vor
einem Riickfall (OR: 1.485; KI: 1.052-2.095;
p <.05). Als weitere Variable erwies sich das Alter
als Schutzfaktor (OR: 1.020; KI: 1.001-1.039;
p <.05); interessanterweise waren jiingere anfangs
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aktive Schmerzpatienten eher von einem Stufenriick-
fall betroffen. Depressivitit oder ,,fear-avoidance be-
liefs* zur Baseline waren auch hier keine bedeutsa-
men Prédiktoren fiir einen Riickfall in Inaktivitdt nach
einem Jahr. Die Treffergenauigkeit des Modells ver-
besserte sich in diesem Modell nur gering von an-
fangs 64.1% auf 65.2% korrekt klassifizierte Perso-
nen. Die Verbesserung durch Aufnahme der Pradikto-

ren war auch hier signifikant, die Varianzaufklarung
jedoch noch geringer als in der ersten logistischen
Regression (Nagelkerkes R’ = 8.1%). Einen Uber-
blick iiber die ausgewihlten Pridiktoren fiir den
Riickfall nach sechs und 12 Monaten liefert Tabelle 6.

Auch hier wurden explorativ getrennte Analysen
fur Patienten mit akuten und chronischen Riicken-

Tabelle 5. Ergebnis der multiplen linearen Regressionen — Vorhersage der Gesamtaktivitit (Gesamtumsatz in

kcal/Woche) nach sechs und 12 Monaten

6-Monats-Vorhersage

12-Monats-Vorhersage

(n = 812) (n =1776)

R?>=10.137; F = 14.15; p < .01 R?> =0.183; F = 19.09; p <.01

Priadiktor B Stand. Bivariate B Stand. Bivariate
p Korrelation p Korrelation

Geschlecht 392.394 .084%* .100 511.787 .096** 123
Alter —14.493 —.083* —.090 -3.253 -.016 —.023
Gesamtaktivitit T1 0.246 262%* .308 0.401 376%* 405
CES-D 12.943 .052 —.011 12.828 .045 —.023
Schmerzintensitit -2.609 -.019 -.014 —1.055 -.007 .005
Vorteile Aktivitit 174.679 .060 154 141.943 .043 123
Nachteile Aktivitit —38.058 -.013 —-.053 13.580 .004 —-.049
Selbstwirksamkeit 462.696 146%* 210 309.606 .086* .169
FABQI 15.460 .045 .004 7.984 .020 .006

Anmerkungen: FABQ1 = Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Skala 1 (Korperliche Aktivitit Ursache fiir Schmerzen).

*p<.05, ** p< .0l

Tabelle 6. Ergebnisse der binidr-logistischen Regressionen der zu T1 Aktiven (TTM-Stufen Handlung und Auf-

rechterhaltung) fiir die Wahrscheinlichkeit des Stufenriickfalls nach sechs und 12 Monaten

6-Monats-Vorhersage des
Riickfalls in Inaktivitit

(N = 357)

Nagelkerkes R* = .116*

12-Monats-Vorhersage des
Riickfalls in Inaktivitit

(N = 351)

Nagelkerkes R* = .081"

Priidiktor B¢ Exp. 95 %-KI fiir B¢ Exp. 95 %-KI fiir
B Exp(fB)° ») Exp(f)°
(OR)f (OR)f
Geschlecht ~.119 888 557-1.416 ~.013 987 613-1.588
Alter 007 1.007 989-1.025 020 1.020%  1.001-1.039
CES-D 011 1.011 984-1.039 ~.017 983 956-1.010
Schmerzintensitit ~.019 981%%  967-.995 ~.003 997 983-1.012
Vorteile Aktivitit 424 1.528% 1.088-2.146 395 1.485%  1.052-2.095
Nachteile Aktivitit —247 781 563-1.083 054 947 .680-1.320
Selbstwirksamkeit 459 1.582% 1.113-2.248 352 1.421 995-2.031
FABQI ¢ 019 1.019 984-1.055 —~.006 994 959-1.030

Anmerkungen: ® -2Log-Likelihood von anfinglich 480.311 auf 449.331; y2 = 32.156, df = 8; p < .01. ® -2Log-Likelihood von
anfinglich 455.398 auf 437.047; x2 = 21.237, df = 8; p < .01. ¢ B = unstandardisiertes Beta-Gewicht. ¢ Exp. (8) = geschitztes
Quotenverhiltnis, entspricht dem Odds Ratio (= Faktor, um den die Chance eines Riickfalls in Inaktivitit sinkt, wenn man
exponiert ist). € 95 %-KI fiir Exp. () = Konfidenzintervall, das mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% den Wert von e (2.718)
x Parameterwert enthilt. "OR = Odds Ratio. € FABQ1 = Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Skala 1 (K&rperl. Aktivitit

Ursache fiir Schmerzen). * p <.05, ** p <.01.
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schmerzen flir beide Zeitpunkte durchgefiihrt. Die
Anzahl signifikanter Pradiktoren reduzierte sich auf-
grund der verringerten Stichprobengrofie. Die primér
interessierenden Variablen Depressivitit und ,,fear-
avoidance beliefs* zeigten sich jedoch auch hier nicht
als signifikante Vorhersagefaktoren eines Riickfalls in
Inaktivitét.

Diskussion

Vor dem Hintergrund der eingangs dargestellten kom-
plexen Zusammenhinge zwischen Schmerz, Depres-
sivitit, ,,fear-avoidance beliefs* und korperlicher Ak-
tivitdt fokussierte die vorliegende Arbeit auf das
Kernziel der Uberpriifung der Bedeutung von Depres-
sivitat fir die Bereitschaft zur Steigerung korperli-
cher Aktivitat, fiir die Vorhersage der Aufnahme kor-
perlicher Aktivitdt sowie fiir die Vorhersage eines
Riickfalls in Inaktivitit in einem Kollektiv von Patien-
ten mit akutem oder chronischem Riickenschmerz.

Insgesamt deuten die hier gefundenen Ergebnisse
an, dass entgegen den eingangs dargestellten Ausfiih-
rungen Depressivitit und angstbezogene Kognitionen
nur eine untergeordnete Rolle fiir die Bereitschaft zu
regelmaBiger korperlicher Aktivitit, flir das Ausmal
regelmaBiger Aktivitit sowie fiir einen Riickfall in In-
aktivitit bei Patienten mit Riickenschmerz spielen.
Hierfiir gibt es eine Reihe denkbarer Erkldrungen. So
ist es moglich, dass fiir Patienten mit vorwiegend aku-
ten Schmerzen Depressivitit und Bewegungsangst-
kognitionen nur sehr kurzzeitig bedeutsam sind.
Querschnittlich konnten Erkenntnisse aus den Studien
von van Gool et al. (2003) und Phillips et al. (2003)
hier in der Weise bestitigt werden, dass hoch-dngstli-
che und gleichzeitig depressive Riickenschmerzpati-
enten einen geringeren Aktivitdtsumsatz zeigten als
Riickenschmerzpatienten, die in beiden Variablen
keine erhohten Werte aufwiesen. Beide Parameter
korrelierten jedoch stirker mit der erlebten Schmerz-
stirke als mit korperlicher Aktivitit (Schmerzstérke-
Depressivitit: » = .20; p <.001; Schmerzstérke-,,fear-
avoidance beliefs*: » = .28; p <.001). Bei kurzfristi-
gem Abklingen der akuten Schmerzproblematik ist es
moglich, dass beide Variablen ebenfalls abklingen
und somit als Pridiktoren fiir langfristige Anderun-
gen anderer Parameter nicht mehr bedeutsam sind. Da
Depressivitdt in dieser Studie lediglich zum ersten
Messzeitpunkt erhoben wurde, lisst sich diese An-
nahme mit dem vorhandenen Datensatz leider nicht
iiberpriifen.

Eine weitere Erklarung konnte darin liegen, dass
Depressivitdt und Bewegungsangst stirker mit der er-
lebten Funktionskapazitdt (im Sinne der Féhigkeit zur
Ausfithrung der .activities of daily living‘) zusam-

menhdngen (welche im Gesamtprojekt mit dem
FFbH-R Funktionsfragebogen Hannover, nach Kohl-
mann & Raspe, 1996, erhoben wurde) als mit der kor-
perlichen Aktivitét, die sich im Rahmen der Messung
sehr stark auf sportliche Aktivitit konzentrierte.
Diese Annahme wird durch die starken Zusammen-
hiange zwischen Depressivitit und Funktionskapazitit
(r=.26; p <.001) bzw. Angstkognitionen und Funkti-
onskapazitit (» = .31; p<.01) in dieser Stichprobe
gestiitzt. Swinkels-Meewisse, Roelofs, Oostendorp,
Verbeck und Vlaeyen (2006) fanden in einer Quer-
schnittsstudie  ebenfalls Hinweise dafiir, dass
schmerzbezogene Angste alltagsnahe Aktivititen bei
akuten Riickenschmerzpatienten beeinflussen. Aller-
dings konnten andere Studien die Bedeutung der
Angstkognitionen als Pradiktor bei Patienten mit aku-
tem Rickenschmerz weder fiir die Vorhersage von
,Disability* bestdtigen (z.B. Sieben et al., 2005) noch
fiir die Vorhersage der Schmerzchronifizierung (z.B.
Pincus, Burton, Vogel & Field, 2002). Depressivitit
hingegen erwies sich als bedeutsamer Priadiktor
fiir Schmerzchronifizierung. ,,Fear-avoidance beliefs*
zeigten sich wiederum als bedeutsame Pradiktoren
von ,Disability* bei chronischen Riickenschmerzpati-
enten (z. B. Basler, Quint & Wolf, 2006; Grotle, Vol-
lestad, Veierod & Brox, 2004; Vlaeyen & Linton,
2000), was sich auch hier in explorativen Subgrup-
penanalysen andeutete. Entsprechend wire flir die
vorliegende Studie zu priifen, in wie weit die aufge-
fiihrten Variablen Préidiktoren fiir eine Schmerzchro-
nifizierung sind bzw. ob sich die Verldufe fiir die Pati-
enten mit akuten Riickenschmerzen von denen der
Patienten mit chronischen Schmerzen unterscheiden.

Unerwartet ist das Ergebnis, dass ein jiingeres Al-
ter sich als ein signifikanter Vorhersagefaktor fiir ei-
nen Riickfall in Inaktivitit nach einem Jahr erweist.
Hier muss jedoch beachtet werden, dass sich das Al-
ter der ,,Riickfilligen” im Durchschnitt nur geringfii-
gig von dem der iibrigen Riickenschmerzpatienten
unterscheidet (im Mittel 47 versus 48 Lebensjahre)
und das Ergebnis nur im Kontext der iibrigen Fakto-
ren im Regressionsmodell zu interpretieren ist.

SchlieBlich unterliegt diese Studie trotz der guten
psychometrischen Qualitdt der Messinstrumente und
der angemessenen Stichprobengréfie bzw. Power ei-
ner Reihe von Einschriankungen, die bei der Interpre-
tation der Ergebnisse beriicksichtigt werden sollten,
und die moglicherweise ebenfalls einen Beitrag zur
Erklarung der erwartungswidrigen Ergebnisse leisten.
So fungiert die selbstberichtete korperliche Aktivitat
operationalisiert durch den Freiburger Fragebogen zur
korperlichen Aktivitdt als eines der zentralen Out-
come-Kriterien. Mdglicherweise kommt es hier zu
Ungenauigkeiten bedingt durch Unterschiede in der
Definition der Intensitit unterschiedlicher Aktivititen
oder durch eine Tendenz zu sozial erwiinschten Ant-
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worten. Die Gesamtaktivitdt einiger Personen war un-
realistisch hoch; auch wenn Ausreifler aus den Analy-
sen ausgeschlossen wurden, deutet dies darauf hin,
dass moglicherweise ein Teil der Befragten Items
missverstanden oder unplausible Angaben gemacht
hat. In bisherigen Studien wurde das verwendete In-
strument iiberwiegend im Rahmen von Interviews
eingesetzt; es bleibt zu kldren, ob der vorliegende
Modus zu grofleren Ungenauigkeiten gefiihrt hat als
die von Frey et al. (1999) berichteten. Die zuverlds-
sige und zugleich 6konomische Erfassung korperli-
cher Aktivitit stellt nach wie vor ein grofles mess-
technisches Problem dar. Ideal wiren Methoden der
direkten Verhaltensbeobachtungen, die jedoch im
Rahmen von Effektivitdtsstudien wie der vorliegen-
den Arbeit meist nicht 6konomisch umsetzbar sind.

Des Weiteren wurden die Stufen der Verhaltensian-
derung als Indikator fiir die Verdnderungsbereitschaft
von Bewegungsverhalten eingesetzt. Auch wenn sich
das Instrument bereits in anderen Studien bewéhrt hat
(Basler et al., 1999; Maier & Basler, 2003), sollten
zusitzliche Analysen hinsichtlich Sensitivitit und
Spezifitat des Instrumentes durchgefiihrt werden. Im
gleichen Zusammenhang kann das fiir diese Studie
ausgewahlte Zielkriterium von 3 X 20 Minuten pro
Woche kritisch hinterfragt werden. Neuere Empfeh-
lungen betonen die Bedeutung der Alltagsaktivitit
und empfehlen 30 Minuten moderate kdrperliche Ak-
tivitdt an moglichst allen Tagen der Woche (z. B. Cen-
ters for Disease Control and Prevention, 2006; Pate
et al., 1995). Die valide Erfassung moderater Aktivi-
tét stellt sich allerdings als noch schwieriger dar als
die Erfassung von sportlicher Aktivitit. In vorausge-
gangenen Studien (Basler et al., 1999; Baum et al.,
1999) und Pilotbefragungen (unverdffentlichte Daten)
war es fiir einen betrdchtlichen Teil der Befragten of-
fenbar nicht moglich, zwischen tatsdchlichen korper-
lichen Aktivititen und ,,Arbeit® zu differenzieren,
auch wenn diese aus iiberwiegend sitzenden Tatigkei-
ten bestand (z.B. ,,8 Stunden Stress im Biiro®). Als
Konsequenz resultierten unrealistisch lange Aktivi-
titsangaben, so dass die Konzentration auf Angaben
zu intensiver korperlicher Aktivitit“ angemessener
erschien. Zudem zeigt sich im Zusammenhang der
Therapie von Riickenschmerz, dass Formen sportli-
cher Aktivitat besonders effektiv im Sinne der lang-
fristigen Prognose sind (Agency for Health Care
Policy and Research, AHCPR, 1994; Riitten et al.,
2005).

Eine weitere Einschrinkung besteht in einer mog-
lichen Vorselektion der Stichprobe, die trotz des im
Studienprotokoll vorgegebenen konsekutiven Patien-
teneinschlusses nicht ausgeschlossen werden kann.
So ist es moglich, dass Patienten, die an dem Thema
Bewegung besonders interessiert sind, in der Studie
hiufiger vertreten sind als unter anderen Riicken-

schmerzpatienten. Hierflir spricht auch der signifi-
kant geringere Mittelwert des Gesamtaktivitdtsumsat-
zes der aus der Studie ausgestiegenen Patienten.
Ebenso wird dies durch die vergleichsweise hohen
Anteile an Personen in den Stufen der Handlung und
Aufrechterhaltung gestiitzt. Weitere Subgruppenana-
lysen konnten evtl. dazu beitragen, ein differenzierte-
res Bild zu zeichnen. So sind die Zusammenhinge
von Schmerz und Depression besonders fiir Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen belegt (Banks &
Kerns, 1996; Ohayon & Schatzberg, 2003). Eine Dif-
ferenzierung der Stichprobe nach dem Chronifizie-
rungsgrad verbessert moglicherweise das Verstindnis
der Zusammenhénge der Zielvariablen. Wie oben be-
reits erwdhnt, bestétigte eine explorative Subgruppen-
analyse zumindest die Bedeutung ausgewaihlter ,,fear-
avoidance beliefs“ fiir die Vorhersage des Gesamtak-
tivititsumsatzes chronischer Patienten nach sechs
Monaten. Zudem wire es interessant zu sehen, in wie
weit Verdnderungen z. B. in der Depressivitit mit Ver-
anderungen in anderen Variablen einhergehen. Diese
Analysen waren jedoch nicht moglich, da Depressivi-
tit zur Minimierung der Belastung der Patienten le-
diglich zur Baseline erhoben wurde. Schlieflich be-
stehen Einschriankungen der Arbeit aus methodischer
Sicht: So erhoht in der Analyse der Baseline-Daten
die Dichotomisierung der Stichprobe nach a priori
festgesetztem cut-off (Depressivitdt) bzw. nach Me-
dian-Split (,,fear-avoidance beliefs*) zwar die An-
schaulichkeit der Darstellung, geht aber zugleich mit
einem Informationsverlust bzgl. der stetig verteilten
Daten und einem Verlust an Power einher (Allison,
Gorman & Primavera, 1993). Zudem schrénkt v. a. die
Interkorrelation der Priadiktoren im Kontext der Re-
gressionsanalysen (Multikollinearitdt) die Interpre-
tierbarkeit der Ergebnisse ein.

Trotz der diskutierten methodischen Einschrian-
kungen halten wir die Aussage fiir gerechtfertigt, dass
fiir die eingeschlossenen Patienten mit akutem Rii-
ckenschmerz Depressivitit und angstbezogene Kogni-
tionen als Barrieren fiir die Aufnahme und Ausfiih-
rung sportlicher Aktivitit langfristig keine grofle
Rolle spielen. Fiir diese Patientengruppe scheint es
daher nach unseren Ergebnissen verzichtbar, diese
hier untersuchten Konstrukte explizit in Interventio-
nen in den Mittelpunkt zu stellen. Praktisch bedeutsa-
mer ist v.a. eine effektive Steigerung der bewegungs-
bezogenen Selbstwirksamkeit. Dies schlieft jedoch
nicht aus, dass im Rahmen von Interventionen z.B.
auf die positiven Auswirkungen von Bewegung auf
die Stimmungslage eingegangen wird. Zudem wire
es auf der Basis dieser Ergebnisse voreilig, diese
Schlussfolgerungen auf Patienten mit chronischen
Schmerzen zu generalisieren.

Um das Verstindnis der Zusammenhdnge zwi-
schen affektiven Konstrukten und Verhalten weiter zu
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vertiefen, sollten zukiinftige Studien neben der Be-
ricksichtigung der aufgefiihrten Einschrankungen
verstirkt verhaltensspezifische affektive Variablen be-
ricksichtigen. Wéhrend sich in unserer Arbeit die
Konstrukte Depressivitit und Bewegungsangst-Kog-
nitionen nicht als bedeutsam erwiesen, konnte Brand
(2006) zeigen, dass in einer anfallenden Stichprobe
von Personen ab 40 Jahren bewegungsspezifische
emotionale Einstellungskomponenten in Regressions-
modellen gewichtigere Pradiktoren fiir kdrperliche
Aktivitdit waren als kognitive Komponenten. Diese
vielversprechenden Ansétze erweitern unser Ver-
stindnis fiir die Mechanismen der Durchfiihrung re-
gelméBiger Aktivitét {iber die bisher meist favorisier-
ten rational choice-Ansédtze hinaus und bieten eine
neue Perspektive.
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